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DKIS: TisN0M0 

• Heterojen bir hastalık 

• Sadece bx ile 10 yıl içinde %14-53 hastada 
invaziv kanser gelişir 

 

• Tedavide amaç: İnvaziv rekürrens 

riskini önlemek 

Donker, J Clin Oncol 2013 
Wapnir, J Natl Cancer Inst 2011 



 

• Mastektomi 

• MKC 

• MKC + RT 

 

• Fazla tedavi/Eksik tedavi? 
 

 

Tedavi 

± Hormonal tedavi 



Tedavide neler değişti? 

 
• SEER 1973-2002 

Kumar AS, Breast Cancer Res 2005  

Lumpektomi 

RT 

Mastektomi 



Mastektomi Sonrası Kime RT? 



Postmastektomi RT 

• Mastektomi sonrası LR <%4 

• Retrospektif seriler 

– cs ≤1mm 

– Yüksek grad 

   

    

LR ≥%10 

Carlson GW, J Am Coll Surg 2007 
Rashtian A, IJROBP 2008 

Chan LW, IJROBP, 2011 
Childs SK, IJROBP, 2013 

 

 RT 



MKC Sonrası RT Gerekli mi? 



N İzlem MKC MKC+RT 

NSABP B-17 813 17 yıl %35 %20 

EORTC 10853 1010 15.8 yıl %30 %17 

UK/ANZ DCIS 1030 12.7 yıl %19 %7 

SweDCIS 1067 17.4 yıl %32 %20 

MKC vs MKC+RT 

• 4 faz III randomize çalışma 

 

 

 

LR %50-60 ↓ 



EBCTCG, JNCI Monogr 2010 

• RT’nin lokal kontrol katkısı tüm alt 
gruplarda  
• Yaş 
• Cerrahi genişliği 
• Tmx kullanımı 
• Cerrahi sınır 
• Grad 
• Tm boyutu  

• ˃50y RT katkısı daha ↑ 
• Sağkalım yararı yoktur 



MKC Yapılan Bir Olguda Daima 

RT Gerekli mi? 



Risk Gruplaması 

• Nomogramlar 
– VNPI 

– MSKCC Nomogramı 

• Genetik analiz 
– Oncotype DX 

• Klinik çalışma sonuçları 
– ECOG-ACRIN  E-5194 

– Harvard 

– RTOG 9804 



VNPI 

Silverstein, NEJM 1999 
Silverstein, Am J Surg 2003 

Silverstein, JNCI Monogr, 2010 

• 949 hasta, retrospektif analiz 
• Grad, cs, tm boyutu, yaş (Skor: 4→12) 
• Amaç: 12y LR <%20  

 



MSKCC DKIS Nomogramı 

Rudloff U, J Clin Oncol 2010 

• 1681 hasta 

• Çok değişkenli analiz:  

– Yaş, cs, eksizyon sayısı, zaman, RT ve endokrin 
tedavi IBTR ile ilişkili 

• Eksternal validasyonu: Collins et al. Ann Surg Oncol 2015 



ECOG-ACRIN E-5194 

• Faz II, 665 düşük riskli hasta 

• Düşük-orta grad, tm <2.5 cm (n= 561) 

• Yüksek grad, tm <1 cm (n= 104) 

• cs ≥3 mm  

• Sadece MKC 

• %30 hasta Tmx 

 Hughes LL, J Clin Oncol 2009 
Solin LJ, SABCS 2012 

Solin LJ, J Clin Oncol 2015 



 

İpsilat nüks (%)  5y    7y       10y   12y 
Düşük-orta grad:  6.1    10.5     12.5   14.4 
Yüksek grad:   15.3    18        24.6    24.6

   
 

ECOG-ACRIN E-5194 

Hughes LL, J Clin Oncol 2009 
Solin LJ, SABCS 2012 

Solin LJ, J Clin Oncol 2015 



• 500 hastada merkezi patoloji değerlendirmesi 

    12y IBE (%)  12y inv. nüks (%) 

Düşük grad:  12.5   5.5 

Orta dereceli:  15.1   6.7 

Yüksek grad:  20.6   11.7 

 

VNPI ve komedonekrozun prognostik önemi yok!!!!  

ECOG-ACRIN E-5194 



Harvard Serisi 

• Faz II, 158 hasta, tm ≤2.5 cm, Gr 1-2, cs ≥1 cm 

• Sadece MKC 

• Tmx yok 

• Ortanca izlem: 11 yıl 

• 10y LR: %15.6 

– %68 DKIS 

– %32 invaziv 

Wong JS, Breast Cancer Res Treat 2014 



RTOG 9804 

• İyi riskli grup (n=636) 

• Faz III: MKC vs MKC+RT 

• Düşük-orta grad, tm ≤2.5 cm, cs ≥3mm 

• Tmx opsiyonel (%62) 

• İzlem: 7.17 yıl 

   

MC Cormick B, J Clin Oncol 2015 



EBCTCG, JNCI Monogr 2010 



Oncotype DX DCIS Score 

Kanser  ile ilgili genler Referans genler 



• ECOG E5194 

• 327 hasta Oncotype DX RS 

Solin J, J Natl Cancer Inst 2013 

10y LR Riski 

DKIS risk skoru  N İpsilat nüks 
(DKIS+invaziv) 

İnvaziv nüks  

Düşük (<39) 246 %10.6 %3.7 

Orta (39-54) 45 %26.7 %12.3 

Yüksek (≥55) 36 %25.9 %19.2 

p değeri 0.02 0.01 





• 718 hasta, sadece MKC 

• 571 cs (-) 

• İzlem: 9.6 yıl 

• 10 yıllık LR %19.2 

 

 





Available tissue blocks 

BCS alone, N=828 

BCS+RT, N= 923 

 

Study Cohort 
BCS alone:   N=718 

          N= 571 (clear margins) 

BCS+ RT: N=846 

          N=689 (clear margins) 

  

Exclusions 

   No tumor (N=20) 

    Invasive carcinoma (N=9) 

 Insufficient RNA (n=108) 

 Poor qPCR Sample Quality (N=49) 

   

BCS alone, N=1658  

BCS+RT, N= 1662 

 Rakovitch E, ASTRO 2015 

A Large Prospectively-Designed Study of the DCIS Score: 

Recurrence Risk After Local Excision For Ductal Carcinoma in 
Situ Patients With and Without Irradiation 



• Ortanca izlem 9.6 yıl 

• 10 yıllık LR: 
– Yalnız MKC %19.2 

– MKC+RT %12.7 

• DCIS skoru LR için prediktör 
– Düşük riskli grupta daha faydalı 

– Yüksek riskli grupta; 50 yaş altı, ˃2.5 cm tm, 
multifokalite ve +/yakın cs da dikkate alınmalı 

A Large Prospectively-Designed Study of the DCIS Score: 

Recurrence Risk After Local Excision For Ductal Carcinoma in 
Situ Patients With and Without Irradiation 



 Düşük riskte RT 
etkinliği az 

 

 Yüksek riskte RT 
gerekli 

A Large Prospectively-Designed Study of the DCIS Score: 

Recurrence Risk After Local Excision For Ductal Carcinoma in 
Situ Patients With and Without Irradiation 



Tmx RT’nin Yerini Alabilir mi? 



EBCTCG, JNCI Monogr 2010 



UK/ANZ  DCIS  

Houghton J, Lancet 2003 
Cuzick et al., Lancet Oncol 2011 

Tüm meme 
olayı 

İpsilat 
invaziv 
nüks 

İpsilat 
DKIS  
nüks 

Kontrlat 
meme 
olayı 

RT 0.41 0.32 0.38 NSD 

Tmx 0.71 0.95 0.70 0.44 



    LR (%)  

MKC   25.1 

MKC+Tmx  24.7 

MKC+RT   14.1 

MKC+RT+Tmx  9.7  

  BMC Cancer 2015 



Anastrozol vs Tmx 

• NSABP B-35 

• IBIS-2 

 

• Postmenopozal 

• ER pozitif DKIS 

• Lumpektomi + RT 

• Anastrozol 1 mg/gün vs Tmx 20 mg/gün 

• 5 yıllık tedavi 



Lancet, December 2015 



Lancet, December 2015 

    Tmx  Anastrozol 

• 5y rekürrens:   %3      %2.5 

• 10y rekürrens:         %7.3      %6.6 

 

• Anastrozol, Tmx’den üstün değildir (p=0.49) 



 

Hipofraksiyone RT’nin Rolü? 

 



RT Şeması 

• Standart yaklaşım: 50 Gy/25 fr 

 

• Erken evre invaziv Ca: Hipofraksiyone RT 

– Lokal kontrol, HS ve kozmetik sonuç benzer 
 

 

 

 

Whelan TJ, New Engl J Med, 2010 

Haviland JS, START, Lancet Oncol 2013 

Spooner D, J Clin Oncol 2012 
 



 

• 13 çalışma 

 

• CFRT vs HFRT  

– LR farkı yok 

Nilson C, Radiother Oncol 2015 



 

Tm Yatağına Ek Doz Gerekli mi? 

 



Tm Yatağına Ek Doz 

• Yayınlanmış prospektif randomize çalışma yok 
– Fransız BONBIS 

– TROG 07.01 

 

• Retrospektif çalışmalar: 
– Genç yaş 

– Yüksek grad/komedonekroz 

– Yakın/+cs varlığında yararı olabilir 

 

 
 

 

 

 

 

Omlin A, Lancet Oncol 2006 
Julian TB, J Clin Oncol 2008 

Wong P, IJROBP 2012 
Rakowitch E, IJROBP 2013 

 



Ek dozun katkısı yok  

 

ANCAK ……. 

 

Cerrahi sınır  pozitifliğinde rekürrens riskinde anlamlı 

azalma sağlar! 

    Risk %50 ↓ 

Nilson C, Radiother Oncol 2015 



 

RT’ye bağlı yan etkilerden korkmalı mı? 

 



Karşı Meme Kanseri Ölüm: Diğer 



10 yıllık izlemde, RT: 
Kardiyovasküler morbidite/mortalite riskini arttırmaz.  

 



Özetle… 

• Standart tedavi: MKC + Tüm meme RT 

• MKC sonrası RT almayacak grubu belirlemede klinik ve 
patolojik faktörler yetersiz 

• Oncotype DX: Düşük riskte sadece MKC olabilir ancak 
faz III çalışmalar ve uzun izlem gerekli 

• Tmx RT’nin yerini alamaz 

• ER+ → Adjuvan Tmx/Anastrozol 

 

• Risk/yarar analizi ve hasta tercihine göre tedavi kararı 
verilmelidir 

 



TEŞEKKÜRLER! 


