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 İn situ (Latince)      “Yerinde” 

       

 Karsinoma in situ               Orijin aldığı yere 

sınırlı, komşu dokuyu işgal etmemiş veya 

vücudun başka bir bölgesine gitmemiş tümör . 



Non invaziv Meme  

Karsinomaları 

Duktal Karsinoma  

İn Situ 

Lobuler Karsinoma  

İn Situ 
Paget Hastalığı 



DCIS-Tanım 

 Terminal duktal lobuler 

ünitedeki minör duktusun 

lümenini döşeyen epitelin 

proliferasyonu. 

 

 Bazal membranı 

aşmadığı için; 

  

AJCC-TNM           “Evre 0” 

 



Büyüme Paterni 

Solid 

Mikro 

papiller 

Papiller 

Kribriform 

Komedo 

     Major DKİS tipleri ve  invaziv duktal karsinoma.  

% 62 birden fazla patern bir arada 

 





DCIS 

 Yaş: 54-58 

 

 Senkron invaziv kanser: %2-46 

 

 % 40-80 multisentrik 

 

 %10-20 bilateral 

 



Doğal Seyir 

 25 DKİS olgusu           16 yıl tedavisiz takip 

 

 İnvaziv kanser gelişimi            %28 

 Kontrollere göre 11 kat relatif risk artışı 

 

 Kontralateral relatif risk           2-3 kat 

 

 
      Page et al Cancer 1985;55:2698-708 

 



TEDAVİ 

Amaç 

 

“İnvaziv meme kanseri 

gelişimini önlemek”  

 



Tedavi modaliteleri 

 

 

 CERRAHİ 

 

 Radyoterapi 

 

 Adjuvan endokrin tedavi 

 



CERRAHİ TEDAVİ 

 Seçilecek cerrahi tipinin en önemli  belirleyicisi            

  

 

Hastalığın memedeki  yaygınlığı 



Cerrahi Tedavi Seçenekleri 

 

 Lumpektomi + radyoterapi  

 

 Total mastektomi ± rekonstrüksiyon 

 

 Sadece lumpektomi ve gözlem 

 





Cerrahi Tedavi Seçenekleri 

Yıl Olgu Sayısı % Mortalite 

Ashikari 1971 182 0,9 

Rosner 1980 182 2,0 

Farrow 1970 181 2,0 

Silverstein 1996 228 0 

Bradley 1990 588 1,7 

National Cancer Institute 

Total Mastektominin Rolü 



 
Cerrahi Tedavi Seçenekleri 

 Mastektomi: 

 

 > %98 küratif 

 

 Lokal nüks %1-2 
 Farkedilmemiş invaziv odak 

 Yetersiz cerrahi sınır 

 Meme dokusunun inkomplet çıkarılması 

 

 Birçok kadın için agresif tedavi 
       Ann Surg 1980;192:139. 

       Oncology 2003;17:1511. 

       J Clin Oncol 2009;27:1362. 



Cerrahi tedavi seçenekleri 

MKC (lumpektomi, geniş eksizyon, parsiyel mastektomi): 

 

 Sağkalım farkı yok 

 

 Lokal nüks oranı yüksek 

 

 Cerrahi sınır negatifliği lokal nüks açısından çok önemli 

 

 Multisentrik DKİS kontrendike 

 



Mastektomi vs MKC 

 Randomize karşılaştırmalı çalışma yok 

 

 Düşük lokal nüks mastektomi lehine 

 

 Meme kanseri mortalitesi %1-2 (tedavi yaklaşımından 

bağımsız) 

 



Prognostik Faktörler 

 Cerrahi sınır 

 Tümör boyutu 

 Patolojik değerlendirme 

 Nükleer grade 

 Komedo nekroz varlığı 

 Yaş 

 Palpabıl kitle  

 



 

CERRAHİ SINIR? 



Cerrahi Sınır 

 Tanım: 

 

 DKİS’nin kenarı ile 

mürekkepli sınırlar 

arasındaki mesafe 

 

 Mürekkepli yüzeyde 

tümör hücrelerinin 

görülmesi durumunda             

cerrahi sınır pozitif. 

 
Alt resim: Kırmızı oklar cerrahi sınır. 



Cerrahi Sınır 

 Lokal nüks için en önemli risk faktörü 

 

 Yakın veya pozitif ise re-eksizyon veya gerekirse 

mastektomi 

 

 RT uygulanamayacak hastalarda çok önemli 
 

       

      Silverstein MJ 1999 

      Bolant GP, Br J Surg 2003 

      Wang SY, Natl Cancer Inst 2012 

      Van Zee KJ, Ann Surg 2015 



Cerrahi Sınır 

 Yakın cerrahi sınır - lokal nüks fazla 

 

 Geniş cerrahi sınır - kozmetik sonuçlar ??? 

 

 En uygun sınır ne kadar ??? 



Cerrahi sınır 

 MKC+RT -  22 çalışma, 4660 hasta-metaanaliz 

 

 
 

Dunne C et al, JCO 2009 

<<<<<1 



Cerrahi sınır  

 MKC+RT -  22 çalışma,4660 hasta-metaanaliz 

Dunne C et al, JCO 2009 

Sonuç:  

 

MKC+RT ile tedavi edilen hastalarda negatif  cerrahi sınır 

sağlanması altın standarttır.  

 

≥2 mm cerrahi sınır, daha geniş sınırlara eşdeğer lokal 

kontrol sağlar.  



Sadece MKC vs MKC+RT  
21 çalışma, 7564 hasta-metaanaliz (median takip 43-132 ay) 

Minimum cerrahi sınır ne olmalı? 

Tüm negatif sınırlar pozitif sınıra göre IBTR riskini azaltıyor 

  

10 mm cerrahi sınır 2 mm.den daha üstün  

 

RT, cerrahi sınırdan bağımsız olarak  tek başına MKC.den üstün 
      

     Wang et al, J Natl Cancer Inst 2012 

 



21 çalışma, MKC±RT, 7564 hastanın metaanalizi- 
minimum cerrahi sınır ne olmalı? 

 

10 mm cerrahi sınır iki grupta da en düşük IBTR oranına sahip 
 

 

 

 

 

 

 
     Wang et al, J Natl Cancer Inst 2012 



Cerrahi Sınır  

21 çalışma, MKC±RT, 7564 hastanın       

metaanalizi 

 Sonuç:  

 RT’den bağımsız olarak negatif cerrahi sınır 

sağlanmalı 

 

 Lokal nüks açısından 10 mm > 2mm  

 

 Kozmetik sonuçlar, RT gibi tedavi seçenekleri 

göz önüne alınarak hastaya en uygun yaklaşım 

değerlendirilmeli  
       

      Wang et al, J Natl Cancer Inst 2012 

 

 

 



Cerrahi sınır 



Cerrahi sınır 

 >10 mm sınır                            negatif sınır 

 

 <1 mm sınır                              yetersiz sınır 

 

 1-10 mm sınır                           tam bir konsensus yok.  

  

 (daha geniş sınır daha düşük lokal rekürrens)  

 

 Deri veya göğüs duvarında yakın cerrahi sınır (<1 mm); 
reeksizyon zorunlu değil, ancak lumpektomi sahasına 
daha yüksek boost radyasyon dozu için bir endikasyon 
olabilir.  

    NCCN Guidelines Version 1.2016, Breast Cancer Updates 

 



 Randomize kontrollü RT çalışmaları: 

 

 5 RCT, toplam >4000 hasta 

 

 NSABP B-17 (1993) 

 EORTC 10853 (2000, 2013) 

 UK/ANZ (2003) 

 SweDCIS (2006, 2014) 

 RTOG 9804 (2015) 

 

 
MKC + RT İLE TEDAVİ ÇALIŞMALARI 

 

 



 

 

 
 

MKC + RT İLE TEDAVİ ÇALIŞMALARI 

 

 
 

5-year gain 10.5 % (SE 1.2)
10-year gain 15.2 % (SE 1.6)

logrank 2p < 0.001

BCS+RT
12.9%

18.1

 7.6

BCS
28.1%

3723 women

17:41:28  9 Sep 2009
Provisional results: subject to revision

(Name: gr_cis_sc_rt_rlili_all_0)
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5-year gain  5.4 % (SE 0.8)
10-year gain  8.5 % (SE 1.3)

logrank 2p < 0.001

BCS+RT
 6.8%

 8.5

 3.1

BCS
15.4%

3723 women

17:42:03  9 Sep 2009
Provisional results: subject to revision

(Name: gr_cis_sc_rt_rlilii_all_0)
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5-year gain  5.8 % (SE 0.9)
10-year gain  8.4 % (SE 1.2)

logrank 2p < 0.001

BCS+RT
 6.5%

10.5

 4.7
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14.9%

3723 women

17:42:38  9 Sep 2009
Provisional results: subject to revision

(Name: gr_cis_sc_rt_rllic_all_0)
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Oxford Overview of Randomized Trials of BCS±RT for DCIS 
(4 RCT Metaanalizi, median takip 8.9 yıl) 

EBCTCG, J Natl Cancer Ins Monogr 2010 



MKC + RT İLE TEDAVİ ÇALIŞMALARI 

EBCTCG metaanaliz sonuçları: 
  

291 hastalık alt grup analizinde;  

 Düşük riskli (negatif sınır, küçük boyut ve düşük grade), 

RT almamış 

 

 10 yılda ipsilateral rekürens oranı %30,1 

 

 Bu oran oldukça anlamlı ve RT’nin yararını düşük risk 

grubu bile olsa tekrar teyid eden bir sonuç.  



Düşük risk grubu? 
 



  Modifiye Vun Nuys Prognostik İndeksi  

                            (USC/Van-Nuys) 

 

Skor 

 

1 puan 

 

2 puan 

 

3 puan 

Boyut (mm) <15 16-40 >40 

Sınır genişliği 

(mm) 

≥10 1-9 <1 

Patolojik 

sınıflama 

Grade 1-2 Grade 1-2 + 

Nekroz 

Grade 3 

Yaş >60 40-60 <40 

Toplam skor 

 4-6  lumpektomi 

 7-9  lumpektomi+RT 

 10-12  mastektomi 
    

     Silverstein MJ, Am J Surg 2003 

 

 



 Modifiye Vun Nuys Prognostik İndeksi  

                            (USC/Van-Nuys) 

Silverstein MJ et al, Breast J 2015 



 Modifiye Vun Nuys Prognostik İndeksi  

                            (USC/Van-Nuys) 

Silverstein MJ, Breast J 2015 



 

 Tek Başına MKC Yapılabilir 
Grup? 



 

  ECOG E5194 Çalışması (Çok merkezli) 

  (Eastern Cooperative Oncology Group) 
 
  

   670 hasta, sadece geniş eksizyon, 

          ≥3 mm negatif sınır, tamoksifen opsiyonel 

 

İki kol (non-randomize) 

   Grade 1-2, nonkomedo, boyut <2,5 cm 

   Grade 3, komedo, boyut <1,0 cm 

 

       Düşük/intermediate grade          Yüksek grade 

Tm boyut (median)   6 mm       5 mm 

Negatif sınır 

 ≥5 mm   %69,2       %82,9 

 ≥10 mm   %48,5       %53,3 

        

       Hughes LL et al, JCO 2009 
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İpsilateral (43 olay/ 565 hasta) 

Kontralateral (18 olay/ 565 hasta) 

6.1% 

4% 

Year 

15,3% 

Düşük/intermediate grade 

Yüksek grade 

ECOG E5194:  SADECE EKSİZYON  (+/-TAM) 
(median takip 6,2 yıl) 

 
 

Hughes LL et al, JCO 2009  



ECOG E5194 Çalışması  
 

Sonuç:  

 Düşük/intermediate grade grubundaki nüks oranı, RT’yi 

elimine etmek için kabul edilebilir bir orandır. 

 

 Ancak uzun dönem sonuçları??    Takip… 

 

      Hughes LL et al, JCO 2009  

 

Tek Başına MKC İle Tedavi Çalışmaları 
   
 



Tek Başına MKC İle Tedavi Çalışmaları 

Median takip 12,3 yıl. 

 

İpsilateral memede toplam olay oranı; 

 Düşük grade grubunda %14,4 

 Yüksek grade grubunda %24,6 (p<0,003) 

 

İnvaziv  olay oranı; 

 Düşük grade grubunda %7,5 

 Yüksek grade grubunda %13,4 (p<0,08) 
 

      Solin J et al, JCO 2015  

 



Tek Başına MKC İle Tedavi Çalışmaları 

  ECOG-ACRIN E5194 ÇALIŞMASI 

 

Sonuç: 

 

 Sadece geniş eksizyon ile tedavi edilen düşük 

risk grubundaki hastalar için 12-yıllık takip 

süresince, ipsilateral toplam nüks ve invaziv 

nüks oranı plato yapmaksızın artmaktadır. 

 
       Solin J et al, JCO 2015  

 

 



 

Aksilla ? 



Axillaya Yaklaşım 

 Teorik olarak aksiller lenf nodlarına metastaz 

mümkün değil 

 

 HE ile pozitif SLN oranı %1-2 

 Çoğu mikrometastaz ve izole tümör hücreleri  

 IHC(+) SLN klinik önemi? 

 SLN çıkarılmasa bile 5-yıllık sağkalım %95 

 

Saf DKİS için aksiller disseksiyon önerilmemekte 

 
 

 

 

 

 



DCIS-DCISM SLN 

Minnesota Evidence-Based Practice Center DCIS Evidence Report 2009 



KİME SLNB? 

 Mikroinvaziv komponenti olan hastalarda 

 Mikroinvaziv odak <1 mm (AJCC TNM T1mi) 

 

 Mastektomi planlanan hastalarda 
 Geniş üst-dış kadran eksizyonu planlanan hastalarda 

 

 MKC + kötü prognostik faktörü olan hastalarda 

 Yüksek grade/komedo histoloji 

 >5 cm  

 

 

      Patani N, Breast Cancer Res Treat 2007 

      Ansari B, Br J Surg 2008 

      Silverstein MJ, J Natl Cancer Inst Monogr 2010 

 



DCIS – SLN+ 

 Aksiller diseksiyon gerekli mi? 

 

 Adjuvan tedavi gerekli mi? 



 

LOKAL NÜKS? 



Reküren Hastalığa Yaklaşım  

 Tedavi yaklaşımından bağımsız yarısı 

invaziv 

 

 Reküren DCIS tedavisi; 

 Genişliği 

 Lokalizasyonu 

 Önceki cerrahi yaklaşıma bağlı 
 

     Kerlikowske K et al, J Natl Cancer Inst 2003 

     Allred DC et al, J Natl Cancer Inst Monogr 2010  

 



Rekürren Hastalığa Yaklaşım  

 İlk tedavisi:  

 

 MKC+RT : Mastektomi 

 

 Sadece MKC: Reeksizyon+RT/mastektomi  

 

 Mastektomi: Eksizyon ±RT 
   

    

      Laura C et al, UpToDate 2015 

 





 

 Öneriler- Özet  
 

 Tedavide amaç;  

 invaziv meme kanseri gelişimini önlemek 

 

 

MKC’nin (genellikle RT ile) lokal nüks oranı 

mastektomiden yüksek, meme kanseri-spesifik 

sağkalım oranları benzer 

  



Öneriler- Özet 

 MKC adayları;  

 negatif cerrahi sınır 

 bir kadrana sınırlı,  

 lezyon/meme boyutu oranı 

 kabul edilebilir kozmezis 

 Komplet eksizyon; 

 sınırların incelenmesi ve spesmen radyografisi  

 yetersiz eksizyon kuşkusu  

 posteksizyon mamografi   

 eksizyon sınırlarına kliplerle işaret 

 Yakın ya da pozitif cerrahi sınır 

 reeksizyon, mastektomi veya radyasyon boost’u 

 

 

 



Öneriler- Özet  

 Küçük odak, düşük grade DCIS; 

 ideal olarak 10 mm negatif cerrahi sınırla, RT vermeden sadece 

eksizyon bir seçenek 

 Ancak seçilmiş düşük risk grubu hastalarda bile RT’siz tedaviyi 

destekleyen prospektif randomize kanıt sınırlı 

 

 Çoğu hastada aksiller değerlendirme için cerrahi 

önerilmez.  

 

 Ancak mastektomi gerektiren hastalarda SLNB önerilir. 

 




