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   Deĵerli Meslektaĸlarēm, 

 

   Bu eĵitim mod¿l¿, Meme Hastalēklarē Dernekleri Federasyonu'nun 

(MHDF) Kanserle Savaĸ Dairesi Baĸkanlēĵē ile ortak olarak d¿zenlediĵi ve 

T¿rkiye'deki t¿m illerimizde ­alēĸan KETEM'lerdeki doktorlarēmēzē ve Devlet 

hastaneleri'nde ­alēĸan meme kanseri ile ilgili t¿m uzmanlarēmēzē kapsayan "Ulusal 

Meme Kanseri Eĵitim Kurs'larē" i­in hazērlanmēĸtēr. 

 

   Bu mod¿l¿ oluĸturmak ¿zere kurulmuĸ olan ve ­ok yoĵun bir emek ve ºzveri ile 

uzun s¿ren hazērlēklar yapan ve bu mod¿llerin oluĸturulmasēnē saĵlayan 

kurulumuzun baĸta baĸkanē ve yºnetim kurulumuz ¿yesi Sayēn 

Prof.Dr.Nil¿fer G¿ler olmak ¿zere diĵer kurul ¿yeleri Prof.Dr.Serdar ¥zbaĸ, 

Prof.Dr.Erkin Arēbal, Prof.Dr.Sētkē Tuzlalē, Prof.Dr.Ferah Yēldēz ev Do­.Dr.Can 

Atalay'a sonsuz teĸekk¿rlerimi ve ĸ¿kranlarēmē sunarēm. 

 

Saygēlarēmla, 

Prof.Dr.Vahit ¥zmen 

Baĸkan 

Meme Hastalēklarē Dernekleri Federasyonu (MHDF)  

 



Eĵitim Mod¿l¿-Ama­ 

ÅMeme kanseri i­in standart ve g¿ncel olan 
bilgileri vermek. 

ÅStandart tedavi yaklaĸēmlarēnē anlatmak. 

ïMod¿l i­eriĵi katēlan uzman hekim ºzelliklerine 
gºre (patolog aĵērlēklē, cerrah aĵērlēklē, radyolog 
aĵērlēklē gibi) kēsaltēlabilir. 

ïMod¿l¿ anlatan vaka ºrnekleriyle anlatēmē 
zenginleĸtirebilir.  



Mod¿l Hazērlama Kurulu 
Soyadēna gºre alfabetik sēralama 

ÅDr Erkin Arēbal Radyoloji 

ÅDr Can Atalay Genel Cerrahi 

ÅDr Nil¿fer G¿ler Medikal Onkoloji 

ÅDr Serdar ¥zbaĸ Genel Cerrahi 

ÅDr Sētkē Tuzlalē Patoloji 

ÅDr Ferah Yēldēz Radyasyon Onkolojisi 

 



Anlatma Sērasē 

ÅGiriĸ 

ÅEpidemiyoloji 

ÅRisk faktºrleri 

ÅY¿ksek risk grubu ve 
radyolojik takip 

ÅErken tanē-tarama 
yºntemleri ve radyoloji 

ÅMeme kanserinde tanē: 
Semptomlar,muayene, 

 tanēsal radyoloji ve biyopsi 
yºntemleri  

ÅPatoloji,Sentinel Lenf Bezi 
Deĵerlendirmesi 

ÅKlinik ve Patolojik Evreleme 

ÅErken Evre Meme Kanseri 
Tedavi Yºntemleri 

ïCerrahi 

ïAdjuvan sistemik tedaviler 

ïAdjuvan Radyoterapi 

ÅTakip 

 

 



 
 

MEME KANSERĶ  
GĶRĶķ 

 



Meme Kanserleri  

 

ÅMeme malign t¿mºrlerinin 
ºnemli bºl¿m¿ 
adenokarsinomlardēr ve 
g¿n¿m¿zde bunlarēn 
memenin terminal duktal 
lobuler ¿nitesinden kºken 
aldēĵē kabul edilmektedir.  

 

ÅTerminal duktal lobuler 
¿nite gebelik sonrasē son 
ĸeklini almaktadēr. 

 



Meme Kanseri  

 

ÅSistemik bir hastalēktēr. 

 

ÅG¿n¿m¿zde kronik bir hastalēk olarak kabul 
edilmektedir. 



Meme Kanseri  

ÅMeme kanserleri histolojik olarak in situ ve 
invaziv karsinomlar olmak ¿zere iki ana gruba 
ayrēlmaktadēr. 
ïĶn situ karsinomda malign epitelyal h¿creler bazal 
membranla ­evrili duktus ve asinuslar i­inde 
sēnērlē iken, 

ïĶnvaziv (infiltratif) karsinomda neoplastik h¿creler 
bazal membranē aĸarak stromaya invazyon 
gºstermektedir.  



MEME KANSERĶ 
EPĶDEMĶYOLOJĶSĶ 



Meme Kanseri  

ÅKanser, t¿m d¿nyada giderek artan 
ºnemli bir saĵlēk sorunudur. 

ÅMeme kanseri kadēnlarda en sēk 
gºr¿len kanserdir. 



D¿nya Saĵlēk ¥rg¿t¿(DS¥) Verileri 

Å2004 yēlēnda t¿m d¿nyada kanser nedeniyle 
ºl¿m 

ï7,4 milyon ºl¿m (T¿m ºl¿mlerin %13ô¿) 

Å¥l¿mlerin %70ôi d¿ĸ¿k veya orta sosyoekonomik 
gelir d¿zeyindeki ¿lkelerde gºr¿lmektedir. 



Kanser  

Å2005 yēlē 
ïYeni tanē  11 milyon 

ï¥l¿m   7 milyon 

ïKanserle yaĸayan 25 milyon 

 

Å2030 yēlē 
ïYeni tanē  27 milyon 

ï¥l¿m   17 milyon 

ïKanserle yaĸayan 75 milyon 



DS¥ Verileri- 
D¿nyada En Sēk Kanser Nedenleri 

ÅErkek  

ïAkciĵer 

ïMide  

ïKaraciĵer 

ïKolorektal  

ï¥sefagus 

ïProstat  

 

ÅKadēn 

ïMeme  

ïAkciĵer 

ïMide  

ïKolorektal  

ïServikal  



DS¥ Verileri 

ÅKanserden ºl¿mlere en sēk neden olan 5 kanser tipi 

ïAkciĵer  (1.3 milyon ºl¿m/yēl) 

ïMide   (803 000 ºl¿m/yēl) 

ïKolorektal  (639 000 ºl¿m/yēl) 

ïKaraciĵer  (610 000 ºl¿m/yēl)  

ïMeme  (519 000 ºl¿m/yēl)  









T¿rkiye-Kanser Ķstatistikleri 



T¿rkiye-Kanser Ķstatistikleri-
Ķnsidans 



T¿rkiye Kanser Ķstatistikleri 

 



Meme Kanseri  

ÅHastalarēn 

ïĲô¿ postmenopozal 

ïıô¿ premenopozal dºnemdedir. 

ÅT¿rkiyeôde gen­ meme kanserlerinin oranē 
daha y¿ksektir.Neden ? 



1991:Mortalite 32.7/100.000 

2003:Mortalite 25/100.000 

 

ÅTarama ve erken tanē 
ÅDaha etkili tedaviler 
 



MEME KANSERĶNDE  
RĶSK FAKT¥RLERĶ 



Risk Faktºrleri 

Å¥strojen hormonu 
etyolojide en ºnemli 
rol¿ oynamaktadēr. 

ÅRisk faktºrlerinin 
pek­oĵu doĵrudan 
veya dolaylē olarak 
ºstrojen etkisine 
baĵlēdēr.  



Risk Faktºrleri 

ÅDeĵiĸtirilemeyen risk faktºrleri 

ÅYaĸam tarzēyla iliĸkili olan faktºrler 

ÅTartēĸmalē risk faktºrleri 



Deĵiĸtirilemeyen  
Risk Faktºrleri 

ÅYaĸ 

ÅCins 

ÅIrk  

ÅGenetik faktºrler 

ÅAilede meme kanseri 
ºyk¿s¿ 

ÅKiĸisel meme kanseri 
ºyk¿s¿ 

ÅMeme kanseri dēĸēnda 
kanser ºyk¿s¿ 

ÅDens meme yapēsē 

 

ÅBenign meme hastalēklarē 

ÅLKĶS 

ÅAdet d¿zeni 

ÅBoy 

ÅKemik dansitesi 

ÅĶntrauterin maruziyet 

ÅPreeklampsi 

ÅDiEtilStilbestrol (DES) 

ÅGºĵ¿s duvarēna 
Radyoterapi(RT). 



Yaĸ 

ÅYaĸamē boyunca her 8 
kadēndan birinde meme 
kanseri gºr¿l¿r. 

Yaĸ  100.000 de insidans 

0-39     1 

40-44   126 

50-54   228 

60-64   348 

70-74   450 

80-84   477 

 

Yaĸamboyu risk        % 12.56 ( 8ôde 1) 

%25 -30 premenopozal;  

%70 -75 postmenopozal  
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Cins ve Irk  

ÅErkek/Kadēn 1/100 

 

ÅBeyaz ērkta sarē ērka ve siyah ērka gºre daha 
fazla gºr¿l¿r. Siyah ērkta daha agressif meme 
kanseri tipleri gºr¿l¿r ve prognoz daha 
kºt¿d¿r. 

ÅSarē ērk ve Kēzēlderililerôde meme kanseri riski 
ve mortalite beyazlardan daha d¿ĸ¿kt¿r. 



Meme Kanseri  

ÅSporadik  %70-80 

ÅAiesel   %15 

ÅGenetik   %5-10 



Genetik Faktºrler 

ÅMeme kanserlerinin %5 -10ôundan genetik faktºrler 
sorumludur.  

 
ïBaĸlēca genetik faktºrler 
ÅBRCA1 ve BRCA2 : Herediter Meme-Over Kanseri Sendromu 

Åp53    : Li-Fraumeni Sendromu 

ÅATM    : Ataksik Telenjiektazi Mutasyon geni 

ÅPTEN   : Cowden Sendromu 

ÅCHEK2  : Li- Fraumeni Sendromu 

ÅMSH1 ve MLH2 : Muir-Torre/Herediter Nonpolipozis Kolorektal Kanser 

ÅSTK11/LKB1  : Peutz-Jeghers Sendromu 

ÅCDH1   : Herediter Diff¿z Gastrik Kanser 

 

 



Aile ¥yk¿s¿ 

Å%15 hastada mevcuttur.  

ÅHem anne hem de baba tarafēnda kanser 
ºyk¿s¿ sorulmalēdēr. 

ï1. derece yakēn : Anne, kēzkardeĸ ve kēzē, baba 

ï2. derece yakēn : B¿y¿kanne, teyze,hala, kēz  
      yeĵenler 

ïYakēn erkek akraba: Baba, erkek kardeĸ, amca  



Ailede Meme Kanseri ¥yk¿s¿ 

             Rºlatif risk 

Å1 adet birinci derece akraba           1.8 

ïMenopoz ºncesi             2.9 

ïMenopoz sonrasē             1.5 

ïMenopoz ºncesi (Bilateral)     9.0 

ïMenopoz sonrasē (Bilateral)    4.0-5.4  

Å2 adet birinci derece akraba   4-6 

 

 

 
  



Kiĸisel Kanser ¥yk¿s¿ 

ÅMeme kanseri ºyk¿s¿ 

ïDiĵer memede kanser riski her yēl i­in %0.5-1 

ïHerediter meme kanserleri, LKĶSôde risk daha y¿ksek 

ÅEndometriyum veya over kanseri ºyk¿s¿ 

ïRisk 2 kat daha fazla 

ÅTiroid kanserleri, kolon kanseri, melanoma, t¿kr¿k 
bezi kanseri ºyk¿s¿ 

ïRiskte hafif­e artma  



Benign Meme Hastalēklarē 

ÅNon -proliferatif benign meme hastalēklarē 

ïRisk artēĸē yok veya ­ok hafif artēĸ 

ÅAtipisiz benign proliferatif meme hastalēklarē 

ïRiskte 1.5-2 kat artēĸ 

ÅAtipili benign proliferatif meme hastalēklarē 

ïRiskte 4-6 kat artēĸ 



Non -proliferatif  
Benign Meme Hastalēklarē 

Risk artēĸē yok veya minimal 

ÅFibrokistik hastalēk 

ÅHafif hiperplazi 

ÅNon-sklerozan adenozis 

ÅDuktal ektazi 

ÅBenign filloides t¿mºr 

ÅTek papillom 

ÅYaĵ nekrozu 

ÅMastit 

ÅBasit fibroadenom 

ÅDiĵer benign t¿mºrler (lipom, hamartom, hemanjiom, 
nºrofibrom) 

 



Proliferatif Benign Meme Hastalēklarē 

ÅAtipisiz  

 (Risk 1,5-2 kat fazla) 

ïDuktal hiperplazi 

ïKompleks fibroadenoma 

ïSklerozan adenozis 

ïPapillomatozis 

ïRadial skar 

ÅAtipili  

 (Risk 4-5 kat fazla) 

ïAtipik duktal hiperplazi 

ïAtipik lob¿ler hiperplazi 

 



Lob¿ler Karsinoma Ķn Situ 

ÅRiskte 7-11 kat artēĸ mevcuttur 



Adet D¿zeni 

Parametre      Risk  

ÅĶlk adet yaĸē: 

ï<12 yaĸ/  >16 yaĸ ve ¿zeri  1.3 kat fazla 

ÅMenopoz yaĸē: 

ï>55 yaĸ/  45-54 yaĸ   1.5 kat fazla 

ÅErken menopoz 

ï<45 yaĸ     Azalēyor  



Toraks Bºlgesine Radyoterapi(RT) 

Å¢ocukluk dºnemi ve ergenlik dºneminde(<30yaĸ) 
toraks bºlgesine RT alēnmēĸ olmasē meme kanseri riskini 
arttērmaktadēr. Kērk yaĸtan sonra alēnan RT riski  

 arttērmamaktadēr. 

ÅRT uygulamasēndan 8-10 yēl sonra (25 yaĸēndan ºnce 
olmamak ĸartēyla) meme kanseri a­ēsēndan takiplere 
baĸlanēlmalēdēr. 
 

Å Parametre       Risk artēĸē 

ïHodgkin lenfoma-Mantle tipi RT    12-25 kat 

ï10-25 yaĸ arasēnda sēk akciĵer grafisi  3 kat 

ïMemeye RT alēnmasē-diĵer memede kanser %9 

ïMamografi ­ekilmesi    Yok 



Diĵer Faktºrler-1 

ÅDens (yoĵun) meme yapēsē 

ïRiskte 3-6 kat artēĸ 

ÅBoy 

ïHer +5 cm uzunluk, riski %7 arttērmaktadēr. 

ÅKemik dansitesi 

ïY¿ksek olmasē riski 2 kat arttērmaktadēr. 

 



Diĵer Faktºrler-2 

ÅĶntrauterin maruziyet 

ïUzun boylu bebek, doĵum kilosunun fazla olmasē, anne 
yaĸēnēn ileri olmasē bebekte riski arttērmaktadēr. 

ÅGebelikte DES kullanma ºyk¿s¿ 

ïAnne ve bebekte meme kanseri riskini arttērmaktadēr. 

ÅPreeklampsi ºyk¿s¿ 

ïAnne ve bebekte riski azaltmaktadēr. 



Yaĸam Tarzēyla Ķliĸkili 
Risk Faktºrleri 

ÅGebelik ve doĵum ºyk¿s¿ 

ÅLaktasyon 

ÅOral Kontraseptifler (OKS) 

ÅHormon Replasman Tedavisi (HRT) 

ÅAlkol 

ÅObezite 

ÅEgzersiz ve fizik aktivite 

ÅSosyoekonomik seviye 



Gebelik ve Doĵum ¥yk¿s¿ 

Parametre      Risk  

ÅN¿llipar     %30 daha fazla 

ÅĶlk doĵum yaĸē 

ï>30 yaĸ/ <20 yaĸ   2 kat fazla 

ÅDoĵum sayēsēnēn artmasē  Hafif azalma 

ÅĶnfertilite tedavisi    ? 

 



Laktasyon  

ÅEtkisi tartēĸmalē olmakla birlikte; 

ïHer 12 ay emzirme riski yaklaĸēk %4 oranēnda 
azaltmaktadēr.  

ïEmzirme s¿resi uzadēk­a koruyucu etki 
artmaktadēr 



Oral Kontraseptifler  

ÅEtkisi tartēĸmalē; 
ïHalen kullananlarda ve eskiden kullanmēĸ 
olanlarda hafif­e bir risk artēĸē gºr¿lmektedir. 

ïKesilmesinden 10 yēl sonra risk normale 
dºnmektedir. 

ï¥strojen ve progesteron dozuyla meme kanseri 
riski arasēnda  pozitif korelasyon mevcuttur. 

ïGenellikle erken evre ve hormon reseptºr pozitif 
meme kanserleridir. 



Hormon Replasman Tedavisi(HRT)  

Å Ķki formu mevcuttur: 

ïYalnēz ºstrojen i­eren (ERT) 

ï¥strojen ve progesteron 
i­eren kombine HRT 

Å Kombine preparatlarda risk artēĸē 
daha fazladēr. 

Å En az 2 yēl kullanēlmasēndan 
sonra risk artēĸē gºr¿lmektedir. 

Å Ortalama 5,2 yēl HRT kullanan 
her 238 kadēndan birinde meme 
kanseri gºr¿lmektedir (RR:1,26). 

ÅMenopoza yakēn dºnemde 
baĸlananlarda, menopoz 
sonrasē baĸlananlara gºre 
risk artēĸē daha fazladēr. 

ÅBeden Kitle Ķndeksi (BKĶ) 
d¿ĸ¿k olan kadēnlarda HRT 
etkisi daha belirgindir. 

ÅKesildikten 5 yēl sonra risk 
normale dºnmektedir. 

 



HRT-Meme Kanseri  

ÅHRT kullanēlmasē gerekiyorsa, en d¿ĸ¿k doz ve 
en kēsa s¿re tercih edilmelidir. 



Alkol  

ÅG¿nde 2-5 ºl­¿* alkol kullanēlmasē meme 
kanseri riskini 1,5 kat arttērmaktadēr. 

ÅT¿ketilen miktar arttēk­a risk artmaktadēr. 

ÅAnnenin gebelikte alkol kullanmasē bebekte 
meme kanseri riskini arttērabilmektedir.  

 

*: 1 ºl­¿ alkol: 340 ml bira veya 140 ml ĸarap veya  42 ml 80Á  

alkoll¿ i­ki anlamēna gelir.   



Obezite  

ÅPostmenopozal obezite (BKI ²30) meme kanseri 
riskini yaklaĸēk %30 oranēnda arttērmaktadēr. 

ÅPremenopozal obezitede meme kanseri riski yaklaĸēk 
%15 azalmaktadēr. 

Å18 yaĸēndan sonra ²25 kilo alēnmasē postmenopozal 
meme kanseri riskini arttērmaktadēr. 

ÅBel bºlgesindeki yaĵlanma, kal­a-uyluk bºlgesindeki 
yaĵlanmaya gºre riski daha fazla arttērmaktadēr.  



Fiziksel Aktivite  

ÅFiziksel  aktivite meme kanseri riskini 
azaltmaktadēr. 

ÅHaftada 1,25-2,5 saat tempolu y¿r¿mek 
meme kanseri riskini %18 oranēnda 
azaltmaktadēr. 



Sosyoekonomik Seviye  

ÅY¿ksek sosyoekonomik seviyede meme 
kanseri insidansē daha y¿ksektir.  

 

ÅD¿ĸ¿k sosyoekonomik seviyede ise insidans 
daha d¿ĸ¿k olmakla birlikte mortalite daha 
y¿ksektir (Amerikaôda yaĸayan zencilerde 
olduĵu gibi). 

 



Tartēĸmalē 
Risk Faktºrleri 

ÅYaĵlē beslenme 

Å¥strojen metabolizmasē 

ÅAbortus 

ÅMeme implantlarē 

ÅSigara 

Å¢evresel karsinojenler 

ÅGece ­alēĸmasē 



MEME KANSERĶNDE  
Y¦KSEK RĶSK GRUBU 



Meme Kanseri  
Riskinin Hesaplanmasē 

 

ÅMeme kanseri i­in risk faktºrlerinden en belirgin olanlarē 
kadēn cinsiyeti ve yaĸtēr.  

 

ÅEn y¿ksek risk grubuna giren kadēnlar; 

ïTanēmlanmēĸ genetik mutasyonu veya, 

ïLob¿ler karsinoma in situ (LKIS) veya, 

ïKuvvetli aile ºyk¿s¿yle birlikte atipik hiperplazisi olan olgulardēr.  



Meme Kanseri  
Riskinin Hesaplanmasē 

 

ÅG¿n¿m¿zde kullanēlan risk deĵerlendirme 
modelleri risk faktºrlerinin kombinasyonlarē 
¿zerine kuruludur ve hesaplanan meme 
kanserinin belli bir s¿re ve/veya hayat boyu 
riskini tahmin eder.  



Risk Deĵerlendirme Yºntemleri 

 

ÅGail Modeli 

ÅClaus Modeli 

ÅFord Modeli 

ÅBRCAPro  

ÅBodian 

ÅMyriad 

 

 

ÅTyrer-Cuzick 

ÅManual Model 

ÅRosner-Colditz 

ÅCouch Modeli  

ÅHultson Murday Modeli 



Riskin Deĵerlendirilmesi 
Gail Modeli  

Å Multivaryans logistik regresyon analizidir. 

Å Modifiye Gail modeli parametreleri: 
ï Yaĸ,  

ï Irk,  

ï Menarĸ yaĸē,  

ï Ķlk canlē doĵum yaĸē,  

ï Meme kanserli birinci derece akraba sayēsē,  

ï Daha ºnce yapēlan meme biyopsilerinin sayēsē ve 
histolojisi 

 



Modifiye Gail Modeli  

ÅModifiye Gail modeli aĸaĵēdaki durumlarda 

meme kanseri riskini ger­ek deĵerinden daha d¿ĸ¿k 

olarak hesaplamaktadēr: 

ïY¿ksek ailesel risk taĸēyan kadēnlar,  

ïBRCA1, BRCA2, p53 veya PTEN mutasyonlarē taĸēyēcēsē 

olduĵu bilinen kadēnlar, 

ïDaha ºnce toraksa tedavi ama­lē RT uygulanmēĸ olanlar. 



Y¦KSEK RĶSKLĶ HASTADA  
RĶSK AZALTICI TEDAVĶLER 



Y¿ksek Riskli Hastada  
Risk Azaltēcē Tedaviler 

 

ÅRisk azaltēcē tedavilerin genel olarak amacē: 

ïKanserden korumak  

ïKansere baĵlē ºl¿mleri engellemek 

ïHayat kalitesinde artēĸ saĵlamak 



Risk Azaltēcē Yaklaĸēmlar 

ÅBu amaca yºnelik olarak tanēmlanmēĸ olan 

yaklaĸēmlar: 

ïYaĸam bi­iminde deĵiĸiklik yapēlmasē 

ïYakēn izlem  

ïĶla­la ºnleme (kemoprevansiyon) 

ïCerrahi 

ÅRisk azaltēcē mastektomi 

ÅRisk azaltēcē ooferektomi 

 



Yaĸam Bi­iminde Deĵiĸiklik Yapēlmasē 

 

ÅAncak, yaĸam tarzēnda yapēlacak deĵiĸiklikler 
ile meme kanseri riskinde azalma olmasē 
arasēndaki iliĸki kesin olarak 
gºsterilememiĸtir. 

ÅAvrupa ve Amerikaôda HRT kullanēmēnēn 
azalmasē sonucunda meme kanseri 
insidansēnda azalma gºr¿lm¿ĸt¿r.  

 

 

 



Y¿ksek Riskli Hastada Yakēn Ķzlem 

 

ÅMamografi ile taramanēn yaygēnlaĸmasē sonucunda 

meme kanserine baĵlē ºl¿mler taramanēn yaygēn 

olarak uygulandēĵē ¿lkelerde azalmaya baĸlamēĸtēr.  

 

ÅBu azalmada taramanēn katkēsē 2/3 iken, tedavi 

edici yºntemlerdeki geliĸmelerin etkisi 1/3 olarak 

hesaplanmaktadēr.  



Y¿ksek Riskli Kadēnda Tarama 

Å35 yaĸ sonrasē Mamografi ilk tercihdir. 

ÅPremenopozal yoĵun meme dokusu 

olanlarda ek US (ultrasonografi) tarama 

faydalēdēr. 

Å¥zellikle premenopozal y¿ksek riskte MRG 

(manyetik rezonans gºr¿nt¿leme) etkin 

olarak kullanēlabilir. 



US /Tarama Ama­lē 



ÅMG 7.6/1000 

ÅMG+US  11.8/1000 

ÅDoĵruluk 

ïMG: % 78    

ïMG+US % 91 

ïUS eklenerek 1.1 ï 7.2 /1000 kanser daha ­ok 
yakalanabilir ancak pozitif yanlēĸlar artmaktadēr. 

ïBiyopsilerin ancak % 8.8ôi pozitiftir. 



US Tarama ¢alēĸmalarē 
  Kanēt 

deĵeri 
Olgu 

#  
Sadece US ile 

yakalanan  
Yanlēĸ +  

Gordon  III  12706 44 %0.34 235 %1.8 

Kolb  II b  3626 11 % 0.30 112 %3 

Buchberger  II b  6113 21 % 0.34 192 %3.1 

Buchberger  II b  8103 32 % 0.39 202 %2.4 

Kaplan  II b  1862 6 % 0.32 51 %2.7 

Corsetti  III  6449 15 % 0.23 81 % 1.2  



Ek US Ķncelemesi 

ÅACR BI-RADS Tip 3 ve 4 dens meme dokusunda, 

ïK¿­¿k ve ok¿lt kanserler yakalanabilmektedir. 

ÅBiyopsi oranē y¿ksektir. 

ÅRutin taramada kullanēlmamalēdēr. 



Y¿ksek Riskli Kadēnda MRG 

ÅMRG + MG: Duyarlēlēk %93-100 arasēndadēr. 

ÅMRG Eklenmesi ile: Duyarlēlēk %58 oranēnda 
artmaktadēr. 

ÅMG + US + KKMMôye MRG eklenmesi ile 
duyarlēlēk %31-44 oranēnda artmaktadēr. 



Bulgular (Y¿ksek Riskli Kadēnda) 

ÅMRG ile taramanēn duyarlēlēk oranē, 
ïMGôye 

ïUSôye 

ïMG + USôye gºre daha y¿ksektir. 

ÅMRG+MG yaklaĸēk olarak t¿m meme kanserlerini 
yakalar. 
ïMRG+ MGôye US eklemek ile minimal fayda saĵlanēr. 

ÅMRG ile yakalanan t¿mºrler, 
ïK¿­¿k 

ïNod (-)ôtir ve, 

ïĶnterval kanser oranē daha d¿ĸ¿kt¿r. 



MRG Tarama  

Avantajlarē 

ÅDuyarlēlēk y¿ksek 

ÅK¿­¿k t¿mºr 

ÅNod (-) 

ÅĶnterval kanser d¿ĸ¿k 

ÅPPV %41 

ÅTakipte yalancē (+)ôlik 

oranē d¿ĸ¿k 

Dezavantajlarē 

ÅYalancē (+)ôlik oranē 

y¿ksek 

ÅY¿ksek B3 olgu (Kēsa 

dºnem takip) (%8) 

ÅBx* oranē y¿ksek (%4) 

ÅKlostrofobi 

ÅĶV Kontrast 

 

Å*:Biyopsi 



MRG Tarama Rehberleri  

MRG Tarama  Baĸlama Yaĸē Rehber  

BRCA Mutasyon Taĸēyēcēlarē 25 - 30 ACR, SBI, ACS , 
NCNN 

Birinci derece BRCA 
Mutasyon taĸēyēcēsē 
akrabasē var 

25 - 30 ACR, SBI, ACS , 
NCNN 

Hayat boyu kanser riski  
%20 ¿zeri 

30 yaĸ veya En gen­ akrabanēn 
tanē yaĸēndan 10 yēl ºnce (25 
yaĸ sonrasē)  

ACR, SBI, ACS , 
NCNN 

Gºĵ¿se Radyasyon (10-30 
yaĸta almēĸ) 

Tedaviden 8 yēl sonra ancak 25 
yaĸtan sonra 

ACR, SBI, ACS , 
NCNN 

Over kanseri ge­irmiĸ Tanēda ACR, SBI,  

Anne veya kēzkardeĸte 
gen­ yaĸta meme kanseri 

30 yaĸ veya en gen­ akrabanēn 
tanē yaĸēndan 10 yēl ºnce (25 
yaĸ sonrasē)  

ACR, SBI,  



Kemoprevansiyon  

ÅMeme kanseri a­ēsēndan y¿ksek riskli olan saĵlēklē 
kadēnlarda, riskin ila­ tedavisiyle azaltēlmasē anlamēna 
gelir. Bu ama­la kullanēlan iki ila­; 

  

ïTamoksifen Pre ve postmenopozal kadēnlar 

ïRaloksifen Postmenopozal kadēnlar 

ïAromataz inhibitºrleri: Hen¿z ­alēĸmalarē devam etmektedir.
   



Kemoprevansiyon  

ÅNCCN, modifiye Gail modeline gºre 5-yēllēk meme kanseri 

geliĸme riski Ó 1.7 olan, 35 ve ¿zeri yaĸēndaki pre- ve 

post-menopozal saĵlēklē kadēnlarda veya ºnceden LKĶS 

ºyk¿s¿ olan kadēnlarda, meme kanseri riskini azaltmada 

bir se­enek olarak tamoksifen (20 mg/g¿n) ºnermektedir 

(Kategori 1).  

 



Kemoprevansiyon  
ÅRaloksifen ikinci kuĸak selektif ºstrojen reseptºr 
mod¿latºr¿d¿r.  
ïTamoksifenôle benzer antiºstrojenik etkinlik ve daha az endometriyal 

yan etkiye sahiptir.  

 

Å2007'de, FDA tarafēndan hem osteoporozlu kadēnlarda hem 
de meme kanseri geliĸme riski y¿ksek postmenopozal 
kadēnlarda, meme kanseri riskini azaltmak amacēyla 
kullanēmēna izin verilmiĸtir. 

 

ÅT¿rkiyeôde bu ama­la kullanēmē hen¿z ruhsatlandērēlmamēĸtēr. 

 



Risk Azaltēcē Mastektomi 

 

Å Ķki bi­imde uygulanmaktadēr:  

1) Meme kanseri riski y¿ksek hastalarda bilateral 
profilaktik mastektomi (BPM).   

2) Bir memesinde kanser olan hastalarēn karĸē 
memesine yapēlan kontralateral profilaktik 
mastektomi (KPM).  



Bilateral Profilaktik Mastektomi  

 

ÅBPM genellikle eĸzamanlē meme rekonstr¿ksiyonu 
ile birlikte ve meme baĸē-areola kompleksinin 
korunduĵu subkutan mastektomi bi­iminde 
uygulanēr. 

 

ÅMeme baĸē-areola kompleksi ­ēkartēldēĵēnda 
koruyucu etkisi daha belirgindir ancak kozmetik 
sonu­ daha kºt¿d¿r.  



Bilateral Profilaktik Mastektomi  

 

ÅBPM yapēlan hastalarda meme kanseri riski ortalama 
%90-95 azalmaktadēr. 

 

ÅSaĵkalēm avantajēna ait veriler yetersizdir. 

 

ÅHastalarēn b¿y¿k ­oĵunluĵu yapēlan giriĸimle ilgili 
olarak kararlarēndan ve kozmetik sonu­tan memnun 
olduklarēnē bildirmiĸlerdir. 

 

 



Bilateral Proflaktik Mastektomi  
Hangi Hastalara ¥nerilmelidir? 

 

ÅBRCA 1 ve/veya 2 pozitif olgular. 

 

ÅBRCA bakēlamayan veya (-) bulunan kadēnlar 

arasēnda da, hem g¿­l¿ aile ºyk¿s¿, hem de 

histopatolojik risk faktºr¿ (lobuler neoplazi, atipik 

duktal hiperplazi) olanlara ºnerilmelidir.  

 



Kontralateral Profilaktik Mastektomi 
(KPM) Uygulamalarē 

 

ÅHasta memeye mastektomi ve eĸ zamanlē rekonstr¿ksiyon 
yapēlacaksa, karĸē memeye KPM uygulanabilir. 

 

ÅHasta tarafēn tedavisi (mastektomi, kemoterapi ve 
radyoterapi) tamamlandēktan sonra, o tarafēn 
rekonstr¿ksiyonu yapēlacakken karĸē memeye de KPM ve 
rekonstr¿ksiyon yapēlabilir.  

 

ÅBPMôden farklē olarak KPMôde, daha y¿ksek oranda meme 
baĸē areola kompleksinin de ­ēkarēldēĵē deri koruyucu 
mastektomi yapēlēr.  



Kontralateral  
Profilaktik Mastektominin Yararlarē 

 

ÅMeme kanseri geliĸme riskinde %90-95 
oranēnda azalma saĵlar. 

 

ÅMeme kanserine baĵlē mortalitede azalma 
saĵladēĵēna ait veriler ­eliĸkilidir. 



Kontralateral Profilaktik Mastektomi  
Hangi Hastalara ¥nerilmelidir? 

ÅGen­ yaĸ 

 

ÅMeme kanseri dēĸēnda yaĸamē tehdit eden hastalēĵē olmayan 

 

Å Erken evre 

  

ÅDaha ºnce memeye mastektomi Ñ rekonstr¿ksiyon uygulanan 
hastalar 

  

ÅG¿­l¿ aile ºyk¿s¿ ve karĸē memede prekanserºz lezyonlarē veya 
mamografide yaygēn mikrokalsifikasyonlarē olan hastalar 



Profilaktik Ooferektomi  

 

Å BRCA 1/2 pozitif hastalarda bilateral profilaktik ooferektomi, hem meme 
hem de over kanseri riskini azaltmaktadēr.  

ïProspektif randomize ­alēĸmalarda, over kanserinde %96ï98, meme 
kanserinde  %46-50 risk azalmasē bildirilmiĸtir.  

 

Å Risk azaltēcē bilateral ooferektomi sonrasēnda depresyon, osteoporoz, 
­arpēntē, konstipasyon gºr¿lme sēklēĵē ve kardiyovask¿ler sorunlar ve 
bunlara baĵlē mortalite artmaktadēr.  

 

Å Meme kanseri riskini azaltmak amacēyla, BRCA1 ve 2 mutasyonu olmayan 
kadēnlara ºnerilmez.  

  



MEME KANSERĶNDE ERKEN TANI, 
TARAMA Y¥NTEMLERĶ 

 



Meme Kanserinde Erken Tanē 

 

ÅG¿n¿m¿zde meme kanserine karĸē verilen 
m¿cadelede en ºnemli noktalarēn baĸēnda erken tanē 
gelir. 

 

ÅErken tanēda ama­; meme kanserinin biyolojik 
geliĸimi sērasēnda t¿mºr¿ klinik olarak semptom 
vermeden ºnce tespit etmektir. 

 



Meme Kanseri -  
Erken Tanē-Tarama Yºntemleri  

ÅMeme  muayenesi : 
ïKendi kendine meme muayenesi 

ïKlinikte meme muayenesi 

ÅMeme kanserlerinin %14-21ôi yalnēz meme muayenesi ile 
saptanēr. 

ÅMamografi (MG)  



Meme Kanseri  

Kendi kendine meme muayenesi  

Å20 yaĸtan itibaren baĸlanēr. 

ïPremenopozal 

ÅHer ay menstrual siklusun 5-7. g¿nlerinde 

ïPostmenopozal 

ÅHer ayēn aynē g¿n¿ 

 

 



Kendi Kendine Meme Muayenesi  



Kendi Kendine Meme Muayenesi  

 

ÅKendi kendine meme muayenesinin meme 
kanserine baĵlē ºl¿mleri azalttēĵēna yºnelik net 
bir kanēt yoktur. 
ïBenign meme biyopsisi oranēnē artērmaktadēr. 

 

ÅUlusal tarama programē olmayan 
toplumlarda ve farkēndalēk yaratmak 
a­ēsēndan yapēlmasē  halen ºnerilmektedir. 
¦lkemizde ºnemlidir. 



Meme Kanseri -Tarama  

Klinikte meme  muayenes i:   

ï20-40 yaĸ arasē her 3 yēlda bir, 

ï40 yaĸtan sonra yēlda bir yapēlmasē ºnerilir. 

ï¦st yaĸ sēnērē yoktur. 

  



Meme Muayenesi -Tarama  

 

ÅKendi kendine meme muayenesinde anlatēlan 
ana prensiplere uygun olarak yapēlēr. 



Erken Tanē-MG 

 

ÅMamografinin daha yaygēn olarak kullanēlmasē 
ve tarama programlarēnēn geliĸtirilmesiyle 
meme kanserinde erken tanē ve saĵkalēm 
s¿resinde artēĸ saĵlanmasē m¿mk¿n 
olmuĸtur. 



Meme Taramasēnda Prensipler 

ÅErken evre kanserlerini yakalamaktēr. 

ïOk¿lt olgularēn yakalanmasē 

ïT1<10mm N0M0 

ïDKĶS 

ÅMamografi taramasē 40 yēlē aĸkēn uygulanan en etkin yºntemdir. 

ÅTarama programlarē meme kanserinden ºl¿mlerde %25 - 30 

oranēnda azalmaya neden olmaktadēr.  

ÅDuyarlēlēk %75-90ôdēr. 

Å¥zg¿ll¿k %90-95ôdir. 



Nasēl Mamografi ¢ekilir? 

Å¥zel cihaz 
ïT¿p, filtre, film, kaset farklē 

ÅKOMPRESYON!!!! 
ïAvantaj: Gºr¿nt¿ kalitesi artar 
ÅS¿perpozisyon azalēr 

ÅSa­ēlma azalēr 

ÅDoz azalēr 

ÅHareket azalēr 

ïDezavantaj: Aĵrē 
 



Meme Baskēsē ķart mē? 

ÂMeme kalēnlēĵēnē homojen azaltēr. 

ÂGland¿ler doz azalēr. 

ÂSa­ēlan radyasyon azalēr.  

Â Kontrast artar. 

ÂGºr¿nt¿ keskinliĵi artar (OF mesafesi ®). 

ÂMemenin hareketsiz kalmasēnē saĵlar. 

ÂDokularēn basē ile daĵēlmasēnē saĵlar. 



Olmazsa Olmaz  

ÅCihaz Kalitesi Standardē 
ïMammographyQualityStandardsAct (FDA) 

ïAvrupa Topluluĵu Standartlarē 

ÅRapor Standardē 
ïBreastI maging-ReportingAndDataSystem (ACR) 

ÅRadyolog Eĵitimi 

Å¥zel Teknisyen 
 



Ne Zaman Tarama Yapēlmalēdēr? 

ÅOportunistik tarama 

ï40 yaĸ ¿st¿nde 1 yēl aralēklarla 

Å2010 Ķstanbul Meme Kanseri Konsensus Kararē 

ÅToplum Tarama Programlarē 

ïKamu kaynaklarēna gºre ¿lkeden ¿lkeye farklēlēk gºsterir. 

ÅSojourn s¿resi 

ïKanserin doĵuĸundan klinik olarak saptanabilir olana kadar ge­en 
s¿re i­inde ki radyolojik olarak saptanabildiĵi s¿redir. 

ÅTaramada ideal 

ïTarama s¿resinin sojourn s¿resinin yarēsēndan uzun olmamasē gerekir. 

 



Sojourn S¿resi 

Taramada ideal 
Tarama s¿resinin sojourn s¿resinin yarēsēndan uzun 

olmamasē gerekir. 



Yaĸ Ort SS  Duyarlēlēk  
%  

Ort SS  
(Markov*)  

Duyarlēlēk  
%  

40-49 2 83 2.4 83 

50-59 2.5 92 3.7 100 

60-69 3.5 94 4.2 100 

70-74 4.1 98 4 91 

Genel 3.24 92 3.9 94 

Chen HH  ve ark. J Epidemiol Bioistat  1997;22:43-47 

*Markov process modelleri 

Ķsve­ Two County ­alēĸmasē baz alēnmēĸtēr 

Sojourn S¿resi (SS) 



Tarama Nasēl Yapēlmalē 

Å40 Yaĸ ¿st¿ 1 yēl aralēkla (Hi­bir ĸikayeti yok) 

ÅMamografi tek baĸēna yeterlidir. 

ÅAilede 50 yaĸ altē meme kanseri ºyk¿s¿ varsa 

ſGºr¿ld¿ĵ¿ yaĸtan 10 yēl ºnce baĸlanmalēdēr. 

ſ25 yaĸ ºncesi baĸlanmamalēdēr.  

ÅY¿ksek Riskli Kadēnlar 

ÅKuvvetli aile ºyk¿s¿ 

ÅHayat boyu meme kanser riski %15-20 ¿zerindedir. 

Å25-30 yaĸtan itibaren baĸlanabilir. 

ÅGen­ yaĸta MRG tercih edilmelidir. 

 



Mamografik Taramayē Ne Zaman 
Sonlandērmalēyēz ? 

ÅRandomize kontroll¿ ­alēĸmalarda mamografik 
taramada ¿st sēnēr olarak 70-74ôli yaĸlar alēnmēĸtēr.  

 

ÅMamografik taramanēn mortaliteye faydasē 
baĸlangē­tan 5-7 yēl sonra gºr¿lmektedir. Bundan 
dolayē yēllēk mamografik tarama yaĸam beklentisinin 
5-7 yēldan fazla olduĵu s¿rece devam ettirilmelidir. 

 



MEME KANSERĶ 
SEMPTOMLAR, MUAYENE,  
TANISAL RADYOLOJĶ, 
BĶYOPSĶ Y¥NTEMLERĶ 



Semptomlar -  Yakēnmalar 

 

ÅKĶTLE 

ÅMeme baĸē akēntēsē 

ÅMeme cildinde deĵiĸiklik 

ÅMeme baĸē ­ekintisi 

ÅAĵrē ??? 

 



Tanē 

ÅMeme muayenesi 
ÅKendi kendine meme muayenesi 

ÅFizik muayene 

ÅGºr¿nt¿leme yºntemleri 
ÅMamografi 

ÅUltrasonografi 

ÅDiĵerleri (Mamosintigrafi, MR, duktografi, vb) 

ÅBiyopsi 
ÅĶnce iĵne aspirasyon biyopsisi 

ÅKesici iĵne biyopsisi 

ÅTel ile iĸaretli / Stereotaktik biyopsiler 

ÅĶnsizyonel / Eksizyonel biyopsiler 

 



Klinikte Meme Muayenesi  

 

ÅKendi kendine meme muayenesinde anlatēlan 
ana prensiplere uygun olarak yapēlēr. 



Meme Radyolojisi  
Nasēl Ve Ne Zaman? 

 



ÅBI-RADS Amerikan Radyoloji Koleji (ACR) 
tarafēndan mamografi raporlamasēna ve veri 
toplanmasēna standart getirilmesi amacē ile 
geliĸtirilmiĸtir.  

ÅAma­;  

ïMamografi raporlamada ortak bir dil oluĸturulmasē ve,  

ïStandart veri toplanmasēnēn saĵlanmasēdēr.  

http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/BIRADSAtlas/BIRAD

SAtlasexcerptedtext/BIRADSMammographyFourthEdition.aspx  

BI -RADS 

http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/BIRADSAtlas/BIRADSAtlasexcerptedtext/BIRADSMammographyFourthEdition.aspx
http://www.acr.org/SecondaryMainMenuCategories/quality_safety/BIRADSAtlas/BIRADSAtlasexcerptedtext/BIRADSMammographyFourthEdition.aspx


BI -RADS 

ÅMeme gºr¿nt¿leme terminolojisi 

ÅRaporlama sistemi 

ÅVeri deĵerlendirme ve takip 

ÅRehber bilgiler 

ÅVeri toplama 



BI -RADS Terminoloji  

A. Kitleler 

B. Kalsifikasyonlar 

C. Yapēsal bozukluklar 

D. ¥zel durumlar 

E. Ek bulgular 

F. Lezyon lokalizasyonu 

 



Kitle   1. ķekil 
 

üYuvarlak  

üOval  

üLobule  : Konturlarē ond¿le kitle 

üĶrreg¿ler : Kitle ĸekli yukarēdakiler 
      ile ifade edilemiyorsa 

 



Kitle   2. Sēnērlar 
 

üĶyi (keskin) sēnērlē 

üMikrolobule  

üGizlenmiĸ, gºr¿nemeyen  

üBelirsiz  

üSpik¿le 

 



Kitle   3. Dansite  
 

üY¿ksek dansite 

üEĸ dansite (meme dokusu ile izodens) 

üD¿ĸ¿k dansite: Ancak yaĵ i­ermeyen 

meme dokusuna gºre d¿ĸ¿k dansitede 

üYaĵ i­eren radyol¿sen gºr¿n¿m 

 



Anlatēcē Farklē Kitle ¥rnekleri Verecek 



Kalsifikasyonlar  

1. Tipik benign kalsifikasyonlar 

2. Orta derecede ĸ¿pheli kalsifikasyonlar 
1. Amorf 

2. Heterojen 

3. Y¿ksek olasēlēkla malign kalsifikasyonlar 
1. Ķnce pleomorfik 

2. Ķnce lineer dallanan 

4. Daĵēlēm 



Anlatēcē Farklē Kalsifikasyon ¥rnekleri Verecek 



Kalsifikasyonlar  

Kalsifikasyon daĵēlēmē: 

üDiff¿z daĵēnēk 

üBºlgesel 

üGrup yapan 

ü Lineer 

ü Segmental 



Anlatēcē Farklē Kalsifikasyon ve Daĵēlēm 

¥rnekleri Verecek 



F. Lezyon Lokalizasyonu  

Å Lezyon lokalizasyonu  

ï Lokalizasyon  

Å Saat dilimleri 

Å Dºrt kadran 

Å Subareolar, santral, aksiler kuyruk 

ï Derinlik  

Å Anterior 

Å Orta 

Å Posterior 



Anlatēcē Farklē Lokalizasyon ¥rnekleri Verecek 



Meme Dokusu Daĵēlēmē 

Å Yaĵdan zengin: Gland¿ler doku t¿m hacminin 
%25ôinden az. 

Å Daĵēnēk fibroglandular dansiteler: Gland¿ler 
doku t¿m meme hacminin %25-50ôsi kadar. 

Å Heterojen dens meme dokusu : Gland¿ler doku 
t¿m meme hacminin %51-75ôi kadar. 

Å Ķleri derecede dens meme dokusu: Gland¿ler 
doku t¿m meme hacminin %75ôinden fazla. 

 

 



Anlatēcē Farklē Meme Yapēsē ¥rnekleri Verecek 



Takip ¥nemli 

ÅEski incelemeler her zaman yeniler 
ile karĸēlaĸtērēlmalēdēr. 



Anlatēcē Takibin ¥nemini Vurgulayan 

¥rnekleri Verecek 



BI -RADS Deĵerlendirme Kategorileri 

Kategori 0:  Mamografik deĵerlendirme yetersizdir. 

Kategori 1:  Negatif mamografi. 

Kategori 2: Benign bulgular. 

Kategori 3: B¿y¿k oranda benign bulgular. Kēsa dºnem  

  takip ºnerilir. Malignite olasēlēĵē %2ônin   

    altēndadēr. 

Kategori 4:  ķ¿pheli anomali. 

  4A-4B ve 4C olarak 3 alt kategoriye ayrēlmaktadēr. 

Kategori 5:  Y¿ksek oranda malignite ĸ¿phesi.  

Kategori 6:  Kanētlanmēĸ malign lezyon. 



Anlatēcē Ķlgin­ BI-RADS ¥rnekleri Verecek 



US (Tanēsal Ama­lē) 

ÅSolid kist ayērēmē  

ÅLezyon karakterizasyonu 

ÅBaĸka lezyon varlēĵēnēn araĸtērēlmasē 

ÅBiyopside rehber yºntem 

 



Anlatēcē Farklē US ¥rnekleri Verecek 



MRG Tanēsal Ama­lē 



MRGôde Gereklilikler 

ÅEn az 1 Tesla Cihaz gerekir. 

Å¥zel Meme Sarmalē (Coil) ile yapēlmalēdēr. 

ÅKontrastlē yapēlmalēdēr (Dinamik inceleme 
vazge­ilmez).  

ïSadece silikon implant olgularēnda implant r¿pt¿r¿ i­in 
kontrastsēz yapēlabilir. 

Å¢ēkarma gºr¿nt¿ler ve yaĵ baskēlama tekniĵi 
gerektirir.  

 



Tanē Ama­lē Kullanēmda Meme MRG  
Aĸaĵēdaki  Endikasyonlar Ķ­in ¥nerilir 

Ķstanbul 2010 Meme Kanseri Konsensus Kararē 

ÅGerekli olgularda t¿mºr¿n preoperatif lokal deĵerlendirmede; Konvansiyonel 

gºr¿nt¿leme ve klinik yeterli olmadēĵē durumlarda kullanēlmalēdēr. 

ÅOk¿lt meme t¿mºr¿n¿n araĸtērēlmasē (MG ve US ile bulunamamēĸ olgularda) 

ÅMeme koruyucu cerrahi (MKC) sonrasē izlemde konvansiyonel gºr¿nt¿leme ile bx kararē 

verilememiĸ ara olgularda skar-n¿ks ayrēmēnda kullanēlēr. 

ÅLokal ileri evrede  MKC uygulanmasē planlanan olgularda izlemde kullanēlmalēdēr (MG ve 

US ile ­ºz¿mlenemeyen olgularda). 

ÅMeme protezi olan olgularda:  

ÅR¿pt¿r semptomu olan olgularda MG ve US sonrasē gerekirse kontrastsēz MR ile r¿pt¿r araĸtērēlabilir.  

ÅKitle vb semptomu var ve MG ve US sonrasē gerekirse kontrastlē MR meme parankimi deĵerlendirilebilir. 



Yeni Tanē Almēĸ Meme Kanserli Olgularēn 
Deĵerlendirilmesinde Meme MRG  
Hangi Durumlarda Yararlēdēr? 

Ķstanbul 2010 Meme Kanseri Konsensus Kararē 

1. Primer lezyonun yayēlēmēnēn tanēmlanmasēnda, 

2. Aynē memede ek malign odaklarēn varlēĵēnēn multifokalite veya 

multisentrisite a­ēsēndan araĸtērēlmasēnda, 

3. Meme estetik cerrahisi uygulanmēĸ ve yeni meme kanseri tanēsē almēĸ 

olgularda ameliyat ºncesi deĵerlendirmede, 

4. Karĸē memede ok¿lt malignite araĸtērēlmasēnda, 

5. Kemoterapi sonrasēnda tedaviye yanētēn ve rezid¿ malignitenin yayēlēmēnēn 

araĸtērēlmasēnda, 

6. Cerrahi sēnēr yakēnlēĵē veya pozitifliĵi olan hastalarda rezid¿ hastalēk 

deĵerlendirmesinde yararlēdēr.  

 

 
 
 



MRG Ķnceleme 

ÅKlinik (+) olguda ilk tercih OLMAMALIDIR.  

ÅĶlk tercih MRG incelemeler gereksiz Bxôlere ve 

endiĸeye neden olmaktadēr. 

ÅMG ve US sonrasē karar verilemeyen olgularda 

radyoloĵun ºnerisi ile yapēlmalēdēr. 

ÅMutlaka meme radyoloĵu tarafēndan yapēlmasē 

gerekir. 



MRG 

ÅPahalē 

ÅHer yerde yok 

ï¥zel meme koili gerekiyor 

ÅHasta konforu az 

ÅIV enjeksiyon gerektiriyor  

ïDinamik kontrastlē inceleme vazge­ilmez 

Å¥zg¿ll¿ĵ¿ d¿ĸ¿k 

ïGereksiz Bx 



Dinamik Kontrastlē MRG 

Tip 1 Eĵri 

Tip 2 Eĵri 

Tip 3 Eĵri 



Anlatēcē Farklē MRG Olgu ¥rnekleri Verecek 



MRG 

ÅGereksiz iĵne Bx sayēsēnē 3-5 kat 
arttērmaktadēr. 
ÅLeach ve ark.  Lancet 2005;365:1769ï78. 

ÅLehman ve ark. Cancer 2005;103:1898ï905. 

ÅGereksiz cerrahi Bx sayēsēnē 2 kat 
arttērmaktadēr. 
ÅLeach ve ark. Lancet 2005;365:1769ï1778 



Semptomatik Kadēnda 
Radyoloji  



Semptomatik Kadēnda 
Radyolojik Yaklaĸēm 

ÅFM 

ÅRadyolojik tetkik 

35 Yaĸ ¦st¿ 35 Yaĸ Altē 

Mamografi 

+ 
US 

 

US 

+ 

GEREKĶRSE 
MG 

 



35  Yaĸ ¦st¿ 
ÅMamografi 

ïHer iki memede olasē lezyonu aramak 
(fērsat­ē tarama) 

ïSemptoma yºnelik inceleme yapmak 

ÅUS 

ï¥zellikle semptoma yºnelik inceleme 

ïHer iki memede olasē baĸka lezyon 
taramak 

 



US (Tanēsal ama­lē) 

ÅSolid kist ayērēmē  

ÅLezyon karakterizasyonu 

ÅBaĸka lezyon varlēĵēnēn araĸtērēlmasē 

ÅBiyopside rehber yºntem 



35 Yaĸ ¦st¿ 

Ele Gelen 
Kitle 

MMG 

Tipik 
Malign  

Bx 

ķ¿pheli  

US 



US 

Kist 

Basit 

Dur 

Komplike 

Takip veya 
ĶĶAB 

Kompleks 
(solid) 

TƐƴŜ .Ȅ 

ό{ƻƭƛŘ YƤǎƤƳŘŀƴύ 

Solid 

Tipik Benign 

Takip 

ķ¿pheli 

Bx 

Ele Gelen Kitle  



35 Yaĸ Altē 

ÅMamografi 

ïMeme dokusu ­ok yoĵun olduĵundan duyarlēlēĵē 
d¿ĸ¿kt¿r (~%35 ).  

ïProduktif meme olduĵundan yarar/zarar oranē 
d¿ĸ¿kt¿r. 

ÅUltrasonografi 

ï¥zellikle semptoma yºnelik inceleme 

ïHer iki memede olasē lezyonu taramak 



US 

Kist 

Basit 

Dur 

Komplike 

Takip veya 
ĶĶAB 

Kompleks 
(solid) 

TƐƴŜ .Ȅ 

ό{ƻƭƛŘ ȅŀǇƤŘŀƴύ 

Solid 

Tipik Benign 

Takip 

ķ¿pheli 

MMG 

BX 

35 Yaĸ Altē (Klinik +)  



Komplike veya Kompleks Kist  

ÅKomplike kist 

ïĶ­eriĵi tipik basit sēvē gºr¿n¿m¿ olmayan kist. 

ÅKompleks kist  

ïĶ­eriĵinde solid komponent bulunan kist. 



Komplike veya Kompleks Kist  

ÅKomplike Kistler  

ïAnekoik olmayan kistler. 

ïĶ­lerinde debri mevcuttur. 

ÅProtein 

ÅKanama 

ÅP¿y 

ïEnfekte olabilir. 

Å¢evre ºdemi 

ÅEritem 

ÅKompleks Kist  

ïSolid i­erik olur. 

 



Komplike Kistler  

ÅSēvē-debri seviyesi vardēr 

ÅHareketli internal eko vardēr 

ïBI-RADS 2 

ÅKist-solid ayērēmē kesin deĵildir 

ïBI-RADS 3 Takip 

ÅĶnternal vask¿ler yapē 

ÅAni b¿y¿yen (%20 den fazla) 

ÅEk MG bulgusu olan 

ïBI-RADS 4 Bx 



Son Notlar:  

ÅMamografi 40 yaĸ sonrasēnda tarama amacē ile 
kullanēlan tek kanētlanmēĸ yºntemdir. 

ÅMGôde teknik kalite ve rapor standardē 
VAZGE¢ĶLMEZDĶR. 

ÅUS tanēda ve Bxôde yardēmcē yºntem olarak 
kullanēlēr. 

ÅUS yoĵun meme dokusu olan olgularda 
taramada etkili bir yardēmcē yºntemdir. 



MRG 
ÅPremenopozal gen­ Y¦KSEK Riskli kadēnlarda, 

ÅKlinik (+) olguda ilk tercih OLMAMALIDIR.  

ÅĶlk tercih MR incelemeler gereksiz Bxôlere ve 
endiĸeye neden olmaktadēr. 

ÅMG ve US sonrasē karar verilemeyen olgularda 
Radyoloĵun ¥nerisi ile yapēlmalēdēr. 

ÅMutlaka meme radyoloĵu tarafēndan yapēlmasē 
gerekir. 

 



Biyopsi Yºntemleri 
 

ÅĶnce iĵne aspirasyon biyopsisi: 

ïKolay ve ucuz bir yºntemdir.  

ïSitolojik incelemeye olanak tanēr. 

ïDeneyim ºnemlidir. 

ÅKesici iĵne biyopsisi: 
ïG¿n¿m¿zde en ­ok tercih edilen yºntemlerin baĸēnda gelir. 
ïDoku par­asē koparēldēĵē i­in detaylē inceleme ĸansē sunar. 

ÅKesici iĵne tipleri: 
ïKalēn iĵne biyopsisi 
ïVakum aspirasyon biyopsileri  

 



Biyopsi Yºntemleri 

ÅUS eĸliĵinde iĵne bx 

ÅStereotaktik iĵne bx 

ÅMRG eĸliĵinde iĵne bx 

ÅĶnsizyonel bx 

ÅEksizyonel bx 
ïTel iĸaretleme ile 

ïROLL (Radyokolloid iĸaretleme) ile 

ïPalpasyon ile 

 
 



Tel Ķle Ķĸaretli Biyopsi 

Å Meme dokusu i­erisinde ele 
gelmeyen ancak gºr¿nt¿leme 
yºntemleri ile tespit edilebilen  
lezyonlarēn (sēklēkla 
mikrokalsifikasyonlar) ºzel bir tel 
veya iĵne ile mamografi veya 
ultrasonografi eĸliĵinde iĸaretlenmesi 
ve bu tel veya iĵne kēlavuzluĵunda 
ĸ¿pheli bºlgenin a­ēk cerrahi biyopsi 
tekniĵidir.  

Å Bu uygulama ile hem doĵru yerden 
yeterli geniĸlikte doku ºrneklenmiĸ, 
hem de gereĵinden fazla meme 
dokusu ­ēkartēlmamēĸ olur.  

Å Eksizyonu takiben ñ¥rneklem 
Radyografisiò ile kontrol 
ºnemlidir. 

¥rneklem 
Radyografisi 



Ķnsizyonel / Eksizyonel Biyopsi 

Å Ķnsizyonel biyopsi: Meme 
dokusundaki ĸ¿pheli kitleden bir 
par­a ­ēkartēlarak yapēlan a­ēk cerrahi 
biyopsidir. 
ï G¿n¿m¿zde ­ok fazla tercih 
edilen bir biyopsi yºntemi 
deĵildir.  

 
Å Eksizyonel biyopsi:  Meme dokusu 
i­erisindeki kitlenin hepsinin 
­ēkartēldēĵē a­ēk cerrahi biyopsidir.  
 

Å Biyopsi i­in yapēlacak cilt insizyonuna 
dikkat edilmelidir.  
 
 



MEME PATOLOJĶSĶ, 
SENTĶNEL LENF BEZĶ(SLB) 
DEĴERLENDĶRMESĶ 



Meme Kanserinde Patoloji  

ÅPatolojinin meme t¿mºr tanē ve tedavisindeki 
yeri? 

ÅPatolojik incelemede kullanēlan yºntemler  
nelerdir? 

ÅĶntraoperatif patolojik deĵerlendirme 

ÅPatoloji raporunda bulunmasē gerekenler 

ïT¿mºr histolojik tipleri 

ïMeme kanseri molek¿ler sēnēflamasē 



 
Patolog ne yapar?  

 ÅTanē 

ïT¿mºrde malign-benign ayērēmē 

ÅCerrahi giriĸimi yºnlendirme 

ïT¿mºr-cerrahi sēnēr iliĸkisi: Memeye cerrahi giriĸimin 
geniĸliĵini belirler. 

ïSentinel lenf bezlerinin incelemesi: Aksillaya giriĸimi belirler 

ÅPrognostik ve prediktif parametreleri belirler.  

ïHistolojik tip, grade, LVĶ vb 

ïSteroid reseptºr (ER ve PR) incelemeleri 

ïC-erb-B2(HER-2) incelemeleri 

ïProliferasyon belirleyicileri 



Patolojide Tanē Yºntemleri 

ÅMakroskopik inceleme 

ÅRutin histopatolojik inceleme 

ÅFrozen section (dondurulmuĸ kesit) 

ÅSitolojik inceleme 

Å¥zel teknikler 

ÅHistokimyasal inceleme 

ÅĶmm¿nhistokimyasal inceleme 

ÅElektron mikroskopi 

ÅMolek¿ler patoloji 

ÅSitogenetik inceleme 

ÅAkēm sitometrisi 

ÅMorfometrik inceleme 



Meme Lezyonlarēnda  
Ķntraoperatif  Ķncelemenin  Yeri 

ÅTanē  

ÅCerrahi sēnēr 

ÅSentinel lenf bezi 



Ķntraoperatif Ķnceleme 

ÅMakroskopik inceleme 

ÅFrozen kesit incelemesi 

ÅSitolojik inceleme 



Meme Patolojisinde  
Frozen Kesit Ķncelemeleri 

 

ÅDoĵruluk oranē %90-98 

ÅOperasyon stratejisinin belirlenmesi 

ÅKullanēldēĵē durumlar 
ÅT¿mºr varlēĵēnēn saptanmasē, m¿mk¿nse t¿r¿n¿n 

belirlenmesi 

ÅRezeksiyon sēnērlarēnēn t¿mºrs¿z olup olmadēĵēnēn 
gºsterilmesi 

 



Ķntraoperatif Ķnceleme  
(Frozen Kesit)  

ÅNonpalpabl lezyonlar ve k¿­¿k t¿mºrlerde 
(ºzellikle <  1 cm.) DKĶSôde , istisnai durumlar 
dēĸēnda tercih edilen bir yºntem deĵildir. 

 
ÅFechner RE: Frozen section examination of breast biopsies: 

practice parameter. Am J Clin Pathol 1995;103: 6-7 



K¿­¿k Dokularda  
Frozen Ķnceleme 

ÅTanē zorluĵu 

ÅDonmanēn k¿­¿k bir t¿mºrdeki morfolojiyi 
olumsuz etkilemesi (ºzellikle k¿­¿k lezyonlarda) 

ÅK¿­¿k t¿mºr dokularēnēn frozen kesit ile 
harcanmasē 



Frozen Kesit ïParafin Kesit 
Uyumsuzluĵu  

ÅYanlēĸ yorum 

ÅFokal ya da atlanmēĸ bir lezyon  



Ķntraoperatif Ķncelemede 

Karēĸabilen Lezyonlar  

ÅPapiller lezyonlar 

ÅĶn situ lobuler karsinom 

ÅĶnvaziv lob¿ler karsinom-kronik mastit  

ÅRadyal skar-Tubuler karsinom 

ÅFibroadenom-Filloides t¿mºr 

ÅSarkom-Metaplastik karsinom 

 





ÅYºntemin baĸarē oranē patoloĵun deneyimi ile 

direkt iliĸkilidir. 



ÅBazen olgunun parafin incelemeye 

bērakēlmasē ka­ēnēlmazdēr. 



Meme T¿mºrlerinde  
Frozen Ķnceleme 

ÅDuyarlēlēk: %91.7 

Å¥zg¿ll¿k : %99.2 

ÅYanlēĸ pozitif tanē: ¢ok seyrek 

ÅYanlēĸ negatif tanē: %1ôden az 

ÅParafine bērakēlan: %5ôden az 



ÅCerrahi sēnēr incelemelerinde 
intraoperatif incelemenin yeri 
nedir? 

















Gºnderilen Her Piyes ; 

ÅMalign t¿mºr i­eriyormuĸ, 

ÅHastaya koruyucu cerrahi uygulanacakmēĸ 
gibi deĵerlendirilmelidir. 



ÅCerrahi sēnērēn saĵlēklē olarak 
belirlenebilmesi i­in operasyon 
piyesinin patoloĵa tek par­a halinde ve 
oryantasyon iĸaretleri ile ulaĸmasē 
gerekir. 



Parafin Kesitlerde;  

ÅCerrahi sēnēr incelenmesinde parafin 
kesitlerde bile y¿ksek sayēlabilecek 
hata payē vardēr. 
 



ÅCerrahi sēnērē pozitif  

  denen olgularēn,          

  %45-69ôunda rezid¿el        
t¿mºr bulunmuĸtur. 



ÅCerrahi sēnērē negatif                  
denen olgularēn,                                         
%12-33ô¿nde rezid¿el t¿mºr 
bulunmuĸtur.  



ÅĶntraoperatif sēnēr inceleme makroskopik 
bulgudan baĵēmsēz d¿ĸ¿n¿lemez. 

ÅSēnērlē zaman ve teknik olanaklar, pratik 
davranmayē gerektirir. 

ÅT¿mºr kitlesine ­ok uzak ve ºzelliksiz bir sēnērēn 
incelenmesi gereksizdir. 

ÅKlinik ve mamografik bulgular patoloĵa yol 
gºstericidir.  



ÅCerrahēn gereken sabēr ve iĸbirliĵini gºstermesi 
gerekir. 

ÅBu incelemelerdeki hata payēnēn bilincinde olmasē 
gereklidir. 

ÅPatoloĵun cerraha yardēmcē olabildiĵi durumlarda 
hasta, optimum kozmetik saĵlanmak suretiyle 
ikinci bir operasyondan kurtulmuĸ olur. 



 
Sentinel Lenf Bezi  

ÅMakroskopik inceleme 

ÅSitolojik inceleme 

ÅFrozen kesit incelemesi 

 

ÅMakroskopik incelemeye ek olarak sitolojik 
inceleme ya da frozen kesit incelemesinin biri 
ya da her ikisi bir arada kullanēlabilir. Bu 
patoloĵun se­imi ile ilgilidir.  



Nasēl Ķnceleyelim? 

  - Ķntraoperatif incele, kalanē parafin blok ile 

- Sitoloji 

- Sitoloji+Frozen kesit 

- Frozen kesit 

-T¿m¿n¿ frozen kesit ile incele 

-T¿m¿n¿ parafin kesit ile incele 

 



ÅKullanēlan yºntemler standart olmadēĵēndan 
­alēĸmalarē kēyaslamak zordur. 

ÅKabaca, fazla (­ok sayēda) kesit yapmak 
mikrometastazē saptama olasēlēĵēnē yaklaĸēk %10 
arttērmaktadēr. 

ÅBu fazla kesitlere imm¿nhistokimya(ĶHK) eklemek 
ise %10ôluk ek katkē saĵlamaktadēr. 

 



Sitolojik Yºntem: Avantajlarē 

ÅKolay uygulanabilir, ºzel ekipman gerektirmeyen bir 
yºntem 

ÅDoku kaybēnē engeller 

ÅSonraki parafin incelemeyi kēsētlamaz 

ÅĶHK inceleme de m¿mk¿nd¿r  



Sitolojik Yºntem: Dezavantajlarē 

ÅPatologlarēn ºnemli bir kēsmē tarafēndan zor bir 
deĵerlendirme tarzē olarak kabul edilmesi ve 
sitoloji deneyimi gerektirmesi 

ÅY¿ksek hatalē negatiflik oranlarē (%5-70) 

ÅMetastazēn boyutu hakkēnda fikir vermemesidir. 



Frozen Ķle Ķnceleme: Avantajlar  

ÅHistopatolojik d¿zeyde metastaz kararē 
verebilir ve boyutu ~  anlayabiliriz. 

ÅKuĸkulu olarak bildirilen vaka az olur, 
patologlar bu konuda deneyimlidir. 

ÅĶHK inceleme de m¿mk¿nd¿r. 



Frozen Ķle Ķnceleme: Dezavantajlar 

ÅStandart frozen kesit uygulamasē ile hatalē 
negatiflik oranē y¿ksektir (%9-52). 

ÅSeri kesitler alēnmalē ve hatta ĶHK 
uygulanmalēdēr.  

 



Frozen Ķle Ķnceleme: 
Dezavantajlar  

ÅFrozen sērasēndaki doku kaybē ve bu nedenle parafin 
incelemede evrelemenin hatalē yapēlmasēdēr.  

ÅYaĵlē lenf bezi dokularēnda frozen kesitin g¿­ olmasē 
ve doku kaybēnēn artmasēdēr. 

ÅDonmuĸ kesitin daha sonraki parafin blok 
incelemesinde bazē kēsētlamalara yol a­masēdēr. 

ÅAyrēntēlē ĸekilde uygulandēĵē takdirde zaman alēcē 
oluĸu ve ºzel ekip gerektirmesidir. 















Patoloji Raporunda  

Bulunmasē Gereken Parametreler 



ÅT¿mºr boyutu 

ÅHistolojik tip  

ÅHistopatolojik grade 

ÅSteroid reseptºr durumu (Hormon reseptºrleri) 

ÅC-erbB-2 (HER-2) durumu 

ÅKi-67 proliferasyon indeksi 

ÅLenfovask¿ler invazyon 

ÅĶn situ komponent 

ÅCerrahi sēnērlar 

ÅLenf bezlerindeki metastazlar  



T¿mºr Boyutu 

ÅArtan t¿mºr boyutu, aksiller lenf bezi metastaz 
insidansēnda artēĸ ve saĵkalēm oranēnda azalma  
ile iliĸkilidir.  

ÅBURADA KASTEDĶLEN ĶNVAZĶV T¦M¥R¦N 
BOYUTUDUR. 



Å NHS Breast Screening Programme- Guidelines for pathology reporting in breast 
disease 

Å http://www.cancerscreening.nhs.uk/breastscreen/publications/nhsbsp58-low-
resolution.pdf 



ÅDuktal karsinoma in situ olgularēnda 
t¿mºr boyutu (yaygēnlēĵē) patoloji-
mamografi korelasyonu ile 
saptanmalēdēr. 



Histolojik Tipler (WHO -2003ôden modifiye) 

Å Noninvaziv: 
ï Ķn situ duktal karsinom 
ï Ķn situ lobuler karsinom 

Å Ķnvaziv 

ï Ķnvaziv duktal Ca 

ï Ķnvaziv lob¿ler Ca 

ï Tubular Ca  

ï Ķnvaziv kribriform Ca 

ï Med¿ller Ca 

ï M¿sinºz Ca 

ï Nºroendokrin Ca 

ï Ķnvaziv papiller Ca 

ï Ķnvaziv mikropapiller Ca 

ï Apokrin Ca 

ï Metaplastik Ca 

ï Lipid-rich ca 

ï Sekretuar (juvenil) Ca 

ï Onkositik Ca 

ï Adenoid kistik Ca 

ï Diĵerleri 
 



Grade  

ÅElston ve Ellis (Modifiye Bloom-Richardson) 

 

ÅTubul formasyonu: Skor 1-3 

ÅN¿kleer pleomorfizm: Skor 1-3 

ÅMitoz sayēsē: Skor 1-3 

 

ÅGrade 1: Toplam skor 3-5 

ÅGrade 2: Toplam skor 6-7 

ÅGrade 3: Toplam skor 8-9 

 

 



 

 

Hormon Reseptºrleri 

(¥strojen Ve Progesteron) 



¥strojen Ve Progesteron Reseptºr¿ 

 

ÅDeĵerlendirme invaziv t¿mºrde yapēlmalēdēr. 

ÅĶntran¿kleer boyanma pozitiftir 

-Sitoplazma/zemin boyanmasē olmamalē 

ÅĶnternal kontrol bulunmalēdēr. 

ÅPozitif kontrol bulunmalēdēr. 

 







 American Society of Clinical Oncology/College of American 
Pathologists Guideline Recommendations for Immunohistochemical 
Testing of Estrogen and Progesterone Receptors in Breast Cancer  
 

Å M. Elizabeth H. Hammond; Daniel F. Hayes; Mitch Dowsett; D. Craig Allred; Karen L. 
Hagerty; Sunil Badve; Patrick L. Fitzgibbons; Glenn Francis; Neil S. Goldstein; Malcolm 
Hayes; David G. Hicks; Susan Lester; Richard Love; Pamela B. Mangu; Lisa McShane; 
Keith Miller; C. Kent Osborne; Soonmyung Paik; Jane Perlmutter; Anthony Rhodes; 
Hironobu Sasano; Jared N. Schwartz; Fred C.G. Sweep; Sheila Taube; Emina Emilia 
Torlakovic; Paul Valenstein; Giuseppe Viale; Daniel Visscher; Thomas Wheeler; R. 
Bruce Williams; James L. Wittliff; Antonio C. Wolff   
 

Å Arch Pathol Lab Med. 2010;134:907ï922 
 

Å Purpose.ðTo develop a guideline to improve the accuracy of immunohistochemical 
(IHC) estrogen receptor (ER) and progesterone receptor (PgR) testing in breast 
cancer and the utility of these receptors as predictive markers.  
 

Å Summary of Guideline Recommendations for ER and PgR Testing by IHC in Breast 
Cancer Patients  

Å Recommendation   
  



¥strojen ve Progesteron Reseptºr 

ÅPozitif ER/PR: T¿mºr h¿crelerinin ² %1ôinin 
imm¿nreaksiyon gºstermesidir. 

 

ÅBoyanma y¿zdesi ve yoĵunluĵu raporda belirtilir 

ïH-score, Allred score, Quick score gibi skorlama sistemleri 
kullanēlabilir. 

 

ÅNegatif ER/PR: T¿mºr h¿crelerinin <  %1ôden azēnda 
imm¿nreaktivite. 

 

 



 

 

HER-2 (c -erbB -2)  



Yºntemler 

  

 

 FISH, SISH, CISHéééé...(DNA) 

 RT-PCR éééé..................(mRNA) 

 ĶMM¦NHĶSTOKĶMYAééé..(protein) 



HER-2 

ÅCAP/ASCO dokunun oda ēsēsēnda % 10 neutral buffered 
formalin (NBF) ile 6-48 saat fiksasyonunu ºnermektedir. 

 

ÅAFA (alcohol, formalin, and acetic acid) ºnerilmemektedir. 
Kullanan yerler doĵruluĵunu kanētlamalēdēr.  

 

ÅFiksasyon dēĸēndaki doku takibi standart protokollere gºre 
yapēlēr.  

 
 Wolff A, Hammond M, et al. American Society of Clinical 

Oncology/College of American Pathologists Guideline 
Recommendations for Human Epidermal Growth Factor 
Receptor 2 Testing in Breast Cancer. J Clin Oncol, 2007; 
23(1):1 -28  

 



ASCOïCAP: Reddedilebilecek materyal  

ÅFormalin dēĸē fiksatifler ile tespit edilmiĸ olmasē 

ÅFormalinde 1 saatten az tespit edilmiĸ kesici iĵne 
biyopsi materyali 

ÅFormalinde 6 saatten az tespit edilmiĸ eksizyonel 
biyopsi materyali 

ÅFormalinde 48 saatten fazla tespit edilmiĸ kesici 
iĵne biyopsi materyali 

 

 



Fiksasyon  

ÅCerrahi materyal m¿mk¿n olan en kēsa 
s¿rede (1 saat i­erisinde) fiksatife konmalēdēr. 

 

ÅFiksatif yeterli miktarda olmalēdēr. 

 

Å6 saatten az ya da 48 saatten fazla fiksasyon 
protein kaybēna neden olur. 



 
 

ĶHK ve ĶSHôda Pozitif ve Negatiflik 

 Pozitif  

Å ĶHK Skoru 3+, veya 

Å FISH HER2 / CEP17 oranē Ó 2.2 , veya 

Å FISH HER2 gen kopya sayēsē >6.0    

 

Belirsiz (Equivocal)  

Å ĶHK Skoru 2+ , veya 

Å FISH HER2 / CEP17 oranē 1.8 ï2.2 , veya 

Å FISH HER2 gen kopya sayēsē 4.0 ï6.0 

  

Negatif  

Å IHC Score 0 or 1+ , veya 

Å FISH HER2 / CEP17 oranē <1.8 , veya 

Å FISH HER2 gen kopya sayēsē <4.0 

 



ĶHK Skorlamasē 

ó1+ô (negatif) 

ó2+ô (ĸ¿pheli) ó3+ô (pozitif) 

ó0ô (negatif) 



SISH (Silver in Situ Hybridization)  

SISH  KROM. 17 SISH  C-ERB B2 



Perit¿mºral Anjiolenfatik Ķnvazyon  

ÅPerit¿mºral vask¿ler boĸluklarda t¿mºr h¿crelerinin varlēĵē/ 
yokluĵu belirtilmelidir. 

ÅDerideki vask¿ler boĸluklar tutulmuĸsa, bu da vurgulanmalēdēr.  

ÅLenfatik ve vask¿ler invazyon ayērēmē, prognostik ºnem 
taĸēmadēĵēndan gerekli deĵildir. 

ÅĶntravask¿ler invazyonun saptanmasēnda imm¿nhistokimya 
ºnerilmemektedir. 

 

 Association of Directors of Anatomic and Surgical Pathology : 
Recommendations for the reporting of breast carcinoma. Human Pathology  
27: 220-224, 1996 

 

 

 



  Meme Kanseri  

Molek¿ler Sēnēflama 



Anjiyo  



Molek¿ler Sēnēflama 

 ER POZĶTĶF 

Luminal A 

Luminal B 

 ER NEGATĶF 

ïNormal meme benzeri 

ïBasal-benzeri veya ¿­l¿ 
negatif  

ïHER-2 

 



Luminal A  

ÅY¿ksek ER 

ÅProliferasyon d¿ĸ¿k 

ÅD¿ĸ¿k grade 

ÅĶyi prognoz 

ÅER, PR + 

ÅSK 8,18 + 



Luminal B  

ÅDaha y¿ksek proliferasyon indeksi 

ÅDaha y¿ksek grade 

ÅDaha kºt¿ prognoz 

 

ÅBir metaanaliz bu iki grubun ayrēlmamasē 
gerektiĵini ºne s¿rmektedir (Wirapati et al., 
2008). 



HER-2 Pozitif  

HER-2 + :  

 

ïLuminal epitelyal markerôlar, MUC1 ve HER2 pozitif 

ïHormon reseptºr¿, E Cadherin negatif/­ok zayēf 

 



Bazal Benzeri  

ÅGrade 3 
 

ÅDuktal-NOS, med¿ller benzeri, adenoid kistik Ca 
 

ÅY¿ksek proliferasyon, tubul yok, komedo nekroz, 
t¿kr¿k bezi tipi t¿mor 
 

ÅDaha b¿y¿k boyut, kºt¿ prognoz 
 

ÅKaraciĵer, akciĵer, beyin met sēk, kemik met seyrek 

 



Bazal Benzeri  
 NEGATĶF 

  

 

 - ER, PgR ve AR 

     - LA CKs 
     - MUC1 
 - HER2 
 - BRCA1 

 POZĶTĶF 

 

-  P-cadherin  

     - p53 

    - EGFR 

    - E-cadherin 

 



Triple Negatif Meme Kanseri  

ÅTriple-Negative Breast Cancer: Current Concepts 
William D Foulkes, Ian E Smith, Jorge S Reis-Filho 
The New England Journal of Medicine. Nov 11, 
2010. Vol. 363, Iss. 20; pg. 1938  

http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=318&pmid=28691&TS=1304584735&clientId=46175&VInst=PROD&VName=PQD&VType=PQD
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=572&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD&pmid=28691&pcid=55480361&SrchMode=3&aid=3
http://proquest.umi.com/pqdweb?RQT=572&VType=PQD&VName=PQD&VInst=PROD&pmid=28691&pcid=55480361&SrchMode=3&aid=3


ÅBazal benzeri kanserlerin %18-40ôē ĶHK olarak ¿­l¿ negatif 
deĵildir.  

 

ÅBazal benzeri kanserlerde ER ekspresyonu ya da HER-2 
aĸērē ekspresyonu %20ôlere ulaĸēr. 





Molek¿ler Sēnēflama 

ÅSubtyping of Breast Cancer by Immunohistochemistry to 
Investigate a Relationship between Subtype and Short and 
Long Term Survival: A Collaborative Analysis of Data for 
10,159 Cases from 12 Studies 

 Fiona M. Blows, Kristy E. Driver ve ark. 

 PLoS Med. 2010 May 25;7(5):e1000279  

 

ÅĶlk 5 yēlda nonluminal t¿mºrler daha kºt¿ prognoza sahip, 
ancak takip s¿resi uzadēk­a l¿minal t¿mºrlerin prognozu 
daha kºt¿ oluyor, luminal-HER-2 pozitif olanlar 15 yēlda en 
kºt¿ prognoza sahip.  



MEME KANSERĶNDE 
EVRELEME 



Meme Kanserinde Evreleme  

ïTanēdan sonra hastalēĵēn yaygēnlēĵēnē belirlemek amacēyla 

evreleme tetkikleri yapēlēr.  

ïAma­; 

ÅTedavi se­enekleri evrelere gºre yapēlmēĸtēr, bu nedenle tedavi 

se­imi ve planlamasē kolaylaĸēr. 

ÅUygulanan tedavi etkilerinin takibine yardēmcē olur. 

ÅHastanēn prognozu hakkēnda bilgi edinilir.  

ÅHasta serilerine ait tedavi sonu­larēnēn deĵerlendirilmesi evre 

gruplarēna gºre yapēlērsa, diĵer bildirilmiĸ serilerdeki sonu­larla 

karĸēlaĸtērēlmasē doĵru ĸekilde yapēlabilir. 

ÅT¿mºr araĸtērmalarēna katkēda bulunur. 



Meme Kanserinde Evreleme  
ÅG¿n¿m¿zde hemen her yerde UICC (Union international Contre 

Cancere) ve AJCC (American Joint Commitee on Cancer)ônin 
bi­imlendirdiĵi TNM sistemi kullanēlmaktadēr. 

ïT: T¿mºr 

ïN: Bºlgesel lenf bezleri (aksilla, supra ve infraklavikuler, 
internal mamari)  

ïM: Metastaz (uzak organ metastazē). 

ÅEvrelendirme: 

ïOperasyon ºncesi klinik evreleme; Cerrahi kararē i­in gereklidir. 

ïOperasyon sonrasēnda patolojik evrelendirme; Adjuvan tedavi kararē i­in 
ºnemlidir. 



Meme Kanseri -  
Klinik Evreleme  

ÅT : Klinik muayenede ºl­¿len t¿mºr boyutu 

ÅN : Aksiller ve; infra ve supraklavikuler lenf 
bezlerinin klinik ve radyolojik olarak 
deĵerlendirilmesi. 

ÅM : Uzak metastaz taramalarē (akciĵer, karaciĵer 
ve kemik) 

 
ïKlinik evre IIB(T3N0M0) hastalēktan itibaren cerrahi 
ºncesi neoadjuvan KT se­eneĵi d¿ĸ¿n¿lmelidir. 



Meme Kanseri -Evrelendirme  
Tetkikler (NCCN 2011)  

Å Hikaye, fizik muayene 

Å Bilateral MG, gerekirse meme US 

Å Patoloji kons¿ltasyonu ve patoloji ºrneĵinin tam deĵerlendirilmesi 
(ER,PR,HER-2 testleri)  

Å Tam kan sayēmē, biyokimya testleri 

Å Gerektiren durumlarda meme MRG 

Å Klinik olarak evre IIIA hastalēk varlēĵēnda (T3,N1,M0) kemik sintigrafisi, 
abdominal ° pelvik US veya BT veya MRG; akciĵer gºr¿nt¿lemesi; 
opsiyonel olarak PET-BT 

Å Hastanēn semptomlarē ve bulgulara gºre kemik sintigrafisi, 
abdominopelvik US, BT veya MRG. 

Å Hasta ­ocuk sahibi olmak istiyorsa fertilite koruyucu yaklaĸēmlar 
a­ēsēndan kons¿ltasyon 

Å Gereken durumlarda genetik danēĸmanlēk alēnmasē 

 



Meme Kanserinde TNM Evreleri  
AJCC 2010  

Evre 0  Tis N0 M0 

 

Evre IA  Tmic N0 M0 

   T1 N0 M0 

 

Evre IB  T0 Nmic M0 

   Tmic Nmic M0 

   T1 Nmic M0 

 

Evre IIA  T0 N1 M0 

   T1 N1 M0 

   T2 N0 M0 

 

Evre IIB  T2 N1 M0 

   T3 N0 M0 

 

Evre IIIA  T0 N2 M0 

   T1 N2 M0 

   T2 N2 M0 

   T3 N1 M0 

   T3 N2 M0 

 

Evre IIIB T4 N0 M0 

   T4 N1 M0 

   T4 N2 M0 

 

Evre IIIC T1-4, N3 M0 

 

Evre IV  Herhangi bir T,   
  Herhangi bir N, M1 

 



Meme Kanseri -Evreleme  

ÅErken meme kanseri:  

ïEvre I, IIA, IIB (T2N1) 

ÅLokal ileri meme kanseri 

ïEvre IIB (T3N0), III 

ÅMetastatik meme kanseri 

ïEvre IV 



ERKEN MEME KANSERĶNDE  
CERRAHĶ TEDAVĶ 



Meme Kanserinde Tedavi  

 

ÅMeme kanserinin tedavisi ekip iĸidir. 

ïCerrahi 

ïRadyoterapi 

ïSistemik tedaviler 

ÅKemoterapi 

ÅEndokrin tedavi 

ÅHedefe yºnelik tedaviler 



Meme Kanserinde Tedavi  

 

ÅMeme kanseri tanēsē konulduktan sonra tedavinin ilk 
aĸamasē sēklēkla cerrahidir. 

 

ÅLokal ileri veya metastatik meme kanseri olan 
hastalarda sistemik tedaviler ilk tedavi se­eneĵi 
olmaktadēr. 

 



Meme Kanserinde Cerrahi Tedavi  

ÅRadikal mastektomi (G¿n¿m¿zde tercih 
edilmemektedir). 

 

ÅGeniĸletilmiĸ radikal mastektomi (G¿n¿m¿zde tercih 
edilmemektedir). 

 

ÅModifiye radikal mastektomi. 

 

ÅMeme koruyucu cerrahi (kadranektomi, 
lumpektomi, geniĸ lokal eksizyon). 

 



Radikal Mastektomi  

ÅMeme dokusunun tamamēnēn pektoral kaslar ve 
aksilladaki d¿zey I ï II ï III lenf bezleriyle beraber 
­ēkartēlmasēdēr. 

 

ÅMeme kanserinin bºlgesel kontrolunun ºnemli 
olduĵu dºnemlerde uygulanmaktaydē. 

 

ÅG¿n¿m¿zde nadiren uygulanmakta ve sēklēkla 
pektoral kaslarēn t¿mºr invazyonu olan bºlgesi 
­ēkartēlmaktadēr. 



Radikal Mastektomi  

  A.Mastektomide ­ēkartēlan 
bºlge (pembe) 

B.D¿zey I aksiller LN 

C.D¿zey II aksiller LN 

D.D¿zey III aksiller LN 

E.Supraklavik¿ler LN 

F. Mamaria interna LN 



Modifiye Radikal Mastektomi  

ïMeme dokusunun 

tamamēnēn pektoral 

fasya ve aksilladaki 

d¿zey I ï II lenf 

bezleriyle beraber 

­ēkartēlmasēdēr. 

 

 

 

 

 

 

A. Mastektomide ­ēkartēlan bºlge 
(pembe) 

B. D¿zey I aksiller LN 

C. D¿zey II aksiller LN 

D. D¿zey III aksiller LN 

 



Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)  

   

ÅKadranektomi ï T¿mºr¿n bulunduĵu meme 
kadranēnēn t¿m¿yle ­ēkartēlmasēdēr. 

 

ÅLumpektomi ï T¿mºr¿n etrafēnda negatif cerrahi 
sēnērlarē saĵlayan normal meme dokusu ile birlikte 
­ēkartēlmasēdēr. 

 



Meme Koruyucu Cerrahi (MKC)  

 

ÅMeme koruyucu cerrahinin esas ama­larē ĸunlardēr: 

 

ïT¿mºr¿ negatif cerrahi sēnērlarla (1-2 mm) total olarak 
­ēkartmak ï d¿ĸ¿k lokal-bºlgesel yineleme 

 

ïKozmetik a­ēdan kabul edilebilir sonu­lar elde etmek  

  



Meme Koruyucu Cerrahi  
Kontrendikasyonlar  

ÅMultisentrik hastalēk (meme farklē kadranlarēnda ­ok odaklē 
kanser varlēĵē)  
ïMamografide malign gºr¿n¿ml¿ yaygēn mikrokalsifikasyonlar 

 

ÅT¿mºr boyutu / meme hacmi oranē (MKC yapēldēktan sonra 
geriye iyi bir kozmetik sonu­ kalmayacaksa) 

 

ÅRadyoterapi (RT) yapēlamayacak durumlar 
ïDaha ºnce aynē memeye RT ºyk¿s¿ 

ï1. ve 2. trimester gebelik  

ïCildi tutan aktif baĵ dokusu hastalēklarē 

ïUlaĸēlabilir RT merkezi olmamasē 



MKC Yerel Yineleme  
Prognostik Faktºrler 

 

ÅPozitif cerrahi sēnēr 

ÅGen­ yaĸ 35 ï 40 yaĸ 

ÅOlumsuz histopatolojik ºzellikler 

ÅYaygēn intraduktal komponent 

ÅLob¿ler karsinoma in situ 

ÅGenetik yatkēnlēk ï BRCA1/2 mutasyonu 



Aksillaya Yaklaĸēm 

ÅHastalēĵēn kontrolu 

ïAksiller yinelemeyi azaltmak 

ïSaĵkalēmē uzatmak 

    

ÅPrognozu belirlemesi  

ïAksillada metastaz varlēĵē 

ïAdjuvan tedavi kararē ï KT, RT 



Aksillaya Yaklaĸēm 

 

ÅAksiller diseksiyon 

ïD¿zey I ï II  

ïBazē durumlarda d¿zey III dahil edilir  

 

ÅSentinel lenf bezi biyopsisi 



Aksillaya Yaklaĸēm 

Aksiller diseksiyon 

 

ÅD¿zey I ï aksiller ven, pektoralis minºr 
kasēnēn laterali ve latissimus dorsi kasē 
arasēndaki lenf bezleri 

 

ÅD¿zey II ï aksiller venin altēnda pektoralis 
minºr kasēnēn arkasēndaki lenf bezleri 



Aksiller Diseksiyon  
Komplikasyonlarē 

 

ÅLenfºdem 

ÅOmuz eklemi hareketlerinde kēsētlēlēk 

ÅKronik omuz aĵrēsē 

ÅAksiller sinirlerde hasar 

ÅKolda g¿­s¿zl¿k 



Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi (SLBB)  

 
ÅTanēm olarak primer t¿mºr¿n lenfatik kanallar aracēlēĵēyla 

direne olduĵu ilk lenf bezi / bezleridir. 

 

 

 



Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi  

 

ÅKlinik ve radyolojik olarak aksillasē negatif 
olan hastalarda yapēlmasē uygundur. 

 

ÅPatolojik deĵerlendirmede metastaz yoksa 
diĵer lenf bezlerinde metastaz olasēlēĵēnēn 
d¿ĸ¿k olmasē nedeniyle aksiller diseksiyon 
yapēlmaz. 



Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi  

 

Å Aksilla diseksiyonu ile karĸēlaĸtērēldēĵēnda; 

 

ï Morbiditesi d¿ĸ¿k 

ï Bºlgesel yineleme oranē benzer 

ï Saĵkalēm benzer 



Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi  

 

ÅVital boyalar 

 

ïĶzos¿lfan mavisi 

ïMetilen mavisi 

ïPatent mavisi 



Sentinel Lenf Bezi Biyopsisi  

ÅRadyokolloid 

 
ïS¿lf¿r kolloid 

ïAlbumin kolloid 

ïAntimon kolloid 

ïPartik¿l boyutu 40 ï 80 nanometre 

ïTc99m ï iyi doku penetrasyonu, ucuz, hēzlē atēlēm 
(6 saat), radyasyon g¿venliĵi y¿ksek 



SLBB Vital Boya  

 

ÅAreola kenarēna veya t¿mºr¿n ­evresine 

 

Å4 ï 5 ml %1ôlik mavi boya 

 

ÅMemeye masaj ve 10 dakika bekleme 

 



SLBB Radyokolloid  

ÅAmeliyat g¿n¿ veya bir g¿n ºnce 

 

ïAreola kenarēna veya t¿mºr¿n ­evresine 

 

ï0.1 ï 1 mCi Tc99m 

ï4 ï 5 ml i­inde dil¿e edilir 

ïLenfosintigrafi yapēlmasē tartēĸmalēdēr 



SLBB Cerrahi Teknik  

ÅMavi boya ve / veya radyokolloid  

ïGamma prob ile radyoaktivitenin en y¿ksek olduĵu 
yerden veya aksiller kēl ­izgisinin 1 cm altēndan insizyon 
yapēlēr. 

 

ïSLN %94 oranēnda seviye 1ôdedir. 

 

ïMavi boyanan ve radyoaktivitesi y¿ksek lenf bezlerinin 
t¿m¿ ­ēkartēlmalēdēr. 



SLBB Cerrahi Teknik  

 

ÅSentinel lenf bezlerinde histopatolojik 
incelemede t¿mºr h¿cresi saptanmazsa 
ameliyat sonlandērēlēr. 

 

ÅLenf bezlerinde metastaz varsa d¿zey I ï II 
aksiller diseksiyon uygulanēr. 



MEME KANSERĶNDE 
ADJUVAN  

SĶSTEMĶK TEDAVĶ 



Sistemik Tedavi  
Tanēmlar 

Å Adjuvan tedavi  : B¿y¿k t¿mºr kitlesi 
cerrahi ve/veya radyoterapi ile ortadan 
kaldērēldēktan sonra geride kalan 
mikroskopik rezid¿el hastalēk i­in verilen 
tedavidir.  

ï Ama­,  

Å Mikrometastazlarēn ortadan kaldērēlmasē, 

Å Hastalēk n¿ks¿ ve yayēlma riskinin azaltēlmasēdēr.  



Sistemik Tedavi  
Tanēmlar 

ÅNeoadjuvan Kemoterapi  (Primer KT, 
preoperatif KT): Cerrahi tedavi ºncesi 
uygulanan KTôdir. 

ïAma­:  

ÅBaĸlangē­ta inoperabl olan t¿mºr¿n operabl hale 
getirilmesi, yaĸam s¿resini uzatabilmek 

ÅOperabl t¿mºrlerde MKC ĸansēnē arttērmak 
ÅPrediktif markērlarēn belirlenebilmesi 



Erken Evre Meme Kanseri -  
Adjuvan Tedavi Se­imi 
(G¿n¿m¿zde kullanēlan) 

ÅPrognostik faktºrler: 

ïYaĸ 

ïMenopozal durum 

ïT¿mºr boyutu 

ïHistolojik tip 

ïGrade 

ïAksiller Lenf Bezlerinin(ALB) 
durumu 

ïPerit¿mºral  vask¿ler 
invazyon 

ï¢oklu gen analizleri* 

ÅPrediktif faktºrler: 

ïER ve PR durumu 

ïC-erbB-2 (HER2) 

ïKi-67 deĵeri 

ï¢oklu gen analizleri* 

 

 

*:Amerika ve Hollandaôda 
­alēĸēlēyor. 

 



Tedavi Se­imi 
Tedavi Se­enekleri 

ÅTedavi Se­imi 
ïUluslar arasē kēlavuzlar 

ÅASCO (Amerika) 

ÅESMO (Avrupa) 

ÅNCCN (Amerika) 

ïAdjuvantonline. 

 (www.adjuvantonline.com) 

ïHasta ºzellikleri  

ïT¿mºr ºzellikleri 

Tedavi Se­enekleri 

ÅĶla­sēz izlem 

ÅKemoterapi(KT) 

ÅEndokrin Tedavi 

ÅHedefe Yºnelik 
Tedaviler 

ïAnti-HER-2 tedavi 
(Trastuzumab) 

 

http://www.adjuvantonline.com/


Endokrin Tedavi  

ÅER ve/veya PR pozitif olan t¿m hastalara 
ºnerilir(%1 zayēf pozitiflikte bile). 

 

ÅHasta kemoterapi de alacaksa kemoterapiyi 
takiben baĸlanēr. 



Adjuvan Endokrin Tedavi Se­enekleri 
Etki Mekanizmalarē 

ÅPremenopozal hastalar  
ïTamoksifen(SERM) 

ïOvaryan ablasyon (OA) 
ÅCerrahi 

ÅRadyoterapi 

ïOvaryan supresyon (OS) : 
Å LHRH analoglarē 

ïLHRH+Aromataz inhibitºrleri? 

ÅPostmenopozal hastalar  
ïTamoksifen 

ïToremifen 

ïAromataz inhibitºrleri(AI) 



Adjuvan Endokrin Tedavi  

ÅPremenopozal  
ïTamoksifen (5 yēl) Ñ OA/OS 

ïOvaryan ablasyon (Cerrahi ile)   

ïOvaryan supresyon (LHRH analoglarēyla 2-5 yēl) 

ÅPostmenopozal  
ïAromataz inhibitºrleri (anastrozol,letrozol,eksemestan) 
ÅBaĸlangē­ (5 yēl) 

ÅDeĵiĸtirme (2-3 yēl tamoksifen tedavisi sonrasē +2-3 yēl) 

ÅUzatēlmēĸ adjuvan ( 5 yēl adjuvan tamoksifen tedavisi sonrasē + 5 yēl AI) 

ïTamoksifen(5 yēl) 

 
Endokrin tedavilere, hasta kemoterapi de alacaksa, KT bittikten sonra baĸlanēr 



Tamoksifen -EBCTCG* 2010  
5 yēl adjuvan Tamoksifen kullanēlmasēna karĸē / Tamoksifen yok 

 

        Net yarar 2p 

Meme kanseri n¿ksleri  %38 azalma     %13 <0.00001 

Meme kanserinden ºl¿m riski  %30 azalma     %9  <0.00001 

T¿m ºl¿mler    %22 azalma   <0.00001 

Diĵer memede kanser riski  %39 azalma   <0.00001 

Endometriyum kanseri riski  2,33 kat artēĸ   <0.00001 

 

*EBCTCG: Early Breast Cancer Trialistsô Collaborative Group 



Endokrin Tedavi -  
EBCTCG 2005  

ÅOvaryan ablasyon/supresyona karĸē tedavisiz 
takip ; 15 yēllēk sonu­lar 

 

ïN¿ks a­ēsēndan net yarar %4.3  2p<0.00001 

ïMortalite a­ēsēndan net yarar  %3.2  2p>0.004 
    



Aromataz Ķnhibitºrleri-EBCTCG 2010  

ÅPostmenopozal hastalarda 

ïTamoksifenôden daha iyi: 

ÅT¿m alt gruplarda etkili 

ÅN¿kste  % 25 azalma 

ÅMortalitede %0-25 azalma 



Erken Evre Meme Kanseri  
Adjuvan Tedavi  

ÅĶla­sēz izlem 
ïT1aN0 ve ER negatif hastalēk 

ïBazē spesifik histolojik alt gruplar(t¿b¿ler,kolloid vb) 

ÅKemoterapi  
ïHER2 pozitif hastalēk (anti-HER2  tedavi ile birlikte) 

ï¦­l¿ negatif meme kanseri 

ïER+;HER2-;y¿ksek riskli gruplar (Tabloya bakēnēz) 

ÅEndokrin Tedavi  

ÅAnti -HER2 tedavi  
Ann Oncol 2009 

NCCN,2011 



Adjuvan Ķla­ Tedavisi- 
EBCTCG 2000  

Tedavi   N¿ks riskinde  ¥l¿m riskinde  p deĵeri 
   net azalma % net azalma % 
 
Polikemoterapi  
       < 50 yaĸ   12.3    10   <0.00001  
       > 50 yaĸ    4.2     3  <0.00001  
Tamoksifen   11.8   9.2  <0.00001 
Over ablasyonu    4.3   3.2       0.004  
veya supresyonu    

194 ­alēĸma, 200.000 hasta ; 15 yēllēk net yarar   

Lancet 2005:365:1687-717 



Erken Evre Meme Kanseri  
Adjuvan Sistemik Tedavi -  

ER+;HER2 - Hastalēk; Kemoendokrin Tedavi 

Klinikopatolojik 

ºzellikler 

Kemoendokrin tedavi-
relatif endikasyonlarē 

Ara grup Yalnēz endokrin 
tedavi relatif 
endikasyonlarē 

ER ve PR D¿ĸ¿k ER  ve PR 
ekspresyonu  

Y¿ksek ER ve PR 
ekspresyonu 

Histolojik grade Grade 3 Grade 2 Grade 1 

Proliferasyon(Ki-67) Y¿ksek (>%30) Orta (%16-30) D¿ĸ¿k (<%15) 

Aksiller Lenf Bezi Pozitif (² 4) Pozitif (1-3) Negatif 

PVI var Yok 

Patolojik t¿mºr ­apē > 5 cm  2.1-5 cm ¢ 2 cm 

Hasta isteĵi T¿m se­enekleri istiyor ----  KT yan etkilerini 
istemiyor 

¢oklu gen analizleri Y¿ksek skor Orta skor D¿ĸ¿k skor 

St Gallen 2009 



Adjuvan Kemoterapi  

Å4-8 siklus (genellikle 21 g¿n aralēklarla; nadiren 14 g¿n aralēklarla) 

ïHasta ºzellikleri 

ïT¿mºr ºzellikleri 

ÅAntrasiklinler (doksorubisin,epirubisin gibi) ve taksanlar 
(paklitaksel, dosetaksel) en ­ok kullanēlan ila­lardēr. 

ÅKardiak sorunlarē olan hastalarda antrasiklinsiz rejimler kullanēlēr  

ïDosetaksel-siklofosfamid 

ïDosetaksel-karboplatin gibi 

ÅSa­ dºk¿lmesi, bulantē-kusma, myelosupresyon ve amenore 
kemoterapinin ortak yan etkileridir  



Adjuvan Kemoterapi -EBCTCG 2010  

       N¿kste azalma Mortalitede azalma 

Å Polikemoterapi veya  

 KT yok     %20-30 %10-30 

 

Å Antrasiklin i­eren KT 

 / Antrasiklinsiz KT   %10-20 %10-20 

 

Å Taksan i­eren KT 

 / Taksansēz KT    %10-20 %10 



Adjuvan Sistemik Tedavi  
¢oklu Gen Analizleri 

ÅOncotype Dx  
ï21 gen ekspresyon analizi 

ïParafin dokuda ­alēĸēlēr 

ïER pozitif, ALB negatif ve 
HER2 negatif opere meme 
kanserlerinde KT gerekliliĵini 
belirlemek amacēyla kullanēlēr. 

ïNCCN kēlavuzunda yer alēyor. 

ïABDôde ­alēĸēlmaktadēr 

ÅMammaprint  
ï70 gen ekspresyon analizi 

ïTaze dokuda ­alēĸēlēr. 

ïALB negatif; ER negatif veya 
pozitif meme kanserlerinde 
prognozu ve tedavi se­imini 
belirlemekte yararlē. 

ïNCCN kēlavuzunda yer 
almēyor. 

ïHollandaôda ­alēĸēlmaktadēr. 



Adjuvan Anti -HER2 Tedavi(Trastuzumab)  

ÅHER2 testi  meme kanseri dokusunda ĶHK yºntemle 
+++ olan veya FISH testi pozitif (IHK ++ olan 
hastalarda istenir) olan hastalara kemoterapiyle birlikte 
ve kemoterapiyi takiben uygulanēr. 

ÅALB pozitif ve, ALB negatif- y¿ksek riskli hastalarda 
kullanēlēr. 

ÅKullanma s¿resi 1 yēldēr. 



HER2 (c -erbB -2)  

ÅY¿ksek grade 

ÅKºt¿ diferansiye 

ÅTedaviye diren­ 

ÅKēsa saĵkalēm 

ÅY¿ksek n¿ks riski 

ÅArtmēĸ beyin 

metastazlarē 

Anticancer Agents in Medicinal Chemistry 2009;9:348-55 



MEME KANSERĶ TEDAVĶSĶNDE 
ADJUVAN RADYOTERAPĶ 



Radyoterapi(RT)  

 

ïKĶME ? 

 

ïNEREYE ? 

 

ïNE ZAMAN? 



Radyoterapi Kime?  

ÅMKC yapēlan  DKĶS ve invaziv 
t¿mºrl¿ t¿m hastalar 

 

ÅMastektomi sonrasē lokal n¿ks 
a­ēsēndan y¿ksek riskli hastalar 

 



DKĶS: Kanētlar  
 

ÅMKC+RT ile yeterli lokal kontrol saĵlanabilir (1b) 

 

ÅMKC sonrasē daima RT gereklidir (1b) 

 

ÅMKC sonrasē cerrahi sēnēr ve gen­ yaĸ en ºnemli prognostik 
faktºrlerdir (1b) 

 
     NSABP B-17, Fisher ve ark, 2001  

     EORTC 10853, Bijker ve ark, 2006 

     UKCCCG, Houghton ve ark, 2003 

     SweDCIS, Ringberg ve ark, 2006 
        


