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 82 yaş, evli, 2 çocuk, ev hanımı,  Ankara

 Şikayet: sağ memede kitle

 Hikaye: Polinöropati nedeniyle çekilen PET-BT’de sağ
memede kitle

 Özgeçmiş:  HT, KAH, bypass
Peptik ülser, glokom, vertigo, 
10 yıl önce over Ca (?) nedeniyle opere,  

 Soygeçmiş: Özellik yok

 FM: Sağ meme ADK’da 2 cm ele gelen kitle
Sol meme muayenesi doğal
Aksiller LAP(-)      
Sistemik muayenede ek bulgu yok



Sağ memede dış kadranda, retroareolar uzanım
gösteren 15 mm spiküle konturlu yüksek olasılıkla

malign kitle (BI-RADS 5)

Sağ CC Sağ MLO



Sol meme iç kadranda, 11x8 mm spiküle konturlu, 
mikrokalsifikasyonların izlendiği yüksek olasılıkla malign 

kitle
(BI-RADS 5) 

Sol ön aksiller foldlarda santrali lüsen lenf nodları
izlenmiştir.

Sol CC Sol MLO



Bilateral meme USG (23.09.2014) 

Sağ memede saat 9 hizasında areola komşuluğunda
15.5x10x 14 mm,

Sol memede saat 9 hizasında areola komşuluğunda
8x10 mm boyutlarında, spiküle konturlu, yüksek
olasılıkla malign kitle lezyonları izlenmiştir (BI-RADS 
5). 

Bilateral aksiller bölgede LAP izlenmemiştir



PET-BT

Sağ meme ADK’da 11 mm çapında asimetrik yumuşak dokuda
ılımlı FDG tutulumu (SUVmax: 1.5) 



Sağ ve sol meme iğne bx (27.09.2014): İnvaziv duktal
karsinom

Bilateral lumpektomi (02.10.2014)



Patoloji (08.10.2014)
Sol meme
İnvaziv duktal karsinom,
Tm: 1.5 cm, histolojik derece1, 
DCIS, LVI, cilt tutulumu yok, CS (-)
ER %80 (+), PR %30 (+), c-erb-b2 (-)

Sağ meme
İnvaziv duktal karsinom, 
Tm: 1.3 cm, histolojik derece 1, 
DCIS tümör içinde, nükleer derece 2, komedo tip nekroz
mevcut
LVI, cilt tutulumu yok, CS (-)
ER %80 (+), PR %30 (+), c-erb-b2 (-)



 Hasta mevcut bulgularla

Klinik evre:  bilateral T1N0M0 invaziv duktal
Ca

Patolojik evre: bilateral T1NxM0 invaziv
duktal Ca olarak yorumlandı.



RADYOTERAPİ

 Bilateral meme, aksiller ve supraklavikuler
lenfatiklere;
3Gy fraksiyon doz ile 13 fraksiyonda toplam 39 Gy

IMRT tedavisi hipofraksiyone START-A şemasına
uygun olarak verildi. İlaveten 10Gy tm yatağına ek
doz verildi

mean max V5 V10 V20

Kalp 1.4 Gy 34 Gy %2 %1 %0.5

LAD 3.2 Gy 14.6 Gy %10 %2.4 %0

Akciğer 3.4 Gy - %14.6 %9 %5







 Endokrin tedavi;

Tamoxifene karşı yan etki gelişmesi üzerine
anastrazol başlandı



TARTIŞMA

 Yaşlı hastalarda RT?

 Hipofraksiyone tedavi
Periferik lenfatik ışınlama
Kardiyak toksisite

 Aksiller RT vs ALND



Tartışma

 RT;  MKC sonrası LK’ü artırarak sağkalımı artırır
(EBCTCG meta-analizi)

 RT uygulanmayacak bir alt grup var mı?  



Erken Evre Yaşlı Meme Ca’da Adjuvant RT
Faz 3 RKÇ

Dahil edilme
kriterleri

Medyan
yaş

Tedavi
kolları

LR oranı OS oranı

CALGB
9343

≥70 yaş
MKC 
T1 cN0
CS (-)
HR (+)/?
Grade?

Tüm
hastalar
≥70 yaş

%55 ≥75

Tmx vs
Tmx+RT

5 yıllık %4 vs
%1 (p=s)

10 yıllık %10 
vs %2 p=s

5 yıllık %86 vs
%87 p=NS
10 yıllık
%67 vs %66 

DFS ve
mastektomisiz
sağkalımda
fark yok

AD + ise
aksiller
nüks %0
AD- ve
RT+ ise
aksiller
nüks %0
AD- ve RT-
ise nüks
%3

Prime II ≥65 yaş
MKC
T1, 2 ≤3 cm
pN0
CS (-)
HR(+) 
G3 veya LVI

70 vs 69 Tmx/AI vs
Tmx/AI+RT

5 yıllık %4.1 
vs % 1.3 p=s

%94 vs %94 Bölgesel
nüks, DM, 
kontr. 
Meme ca
ve yeni
meme ca
NS
ER zayıf



Erken Evre Yaşlı Meme Ca’da Adjuvant 
RT
Faz 3 RKÇ

Dahil
edilme
kriterleri

Medyan
yaş

Tedavi
kolları

LR oranı OS oranı

Fyles et al ≥50 yaş
MKC
T1, 2 ≤5 cm
N0
CS (-)
HR(+) 

68 Tmx vs
Tmx+RT

5 yıllık %7.7 vs
%0.6
p=S

%93.2 
%92.8

p=NS

Potter et al Postmenapoz
MKC
T1, 2 ≤3 cm
CS(-)
N0
HR+
G1/2

66 Tmx/anastraz
ol vs
Tmx/anastraz
ol+RT

5 yıllık %5.1 vs
%0.4 p=s

5 yıllık %94 
vs %97.9 
p=NS



Tartışma

 *SEER analizine göre yaşlı hastaların 2/3’ünde adjuvant 
RT kullanılmakta

 2000-2004 %68.6 hasta 

 2005-2009 %61.7 hasta

*Cancer 2015 Ocak 121 (2); 188-93



 Yaşlı hastalarda yeni yaklaşımları: 
Hipofraksiyone RT
Akselere Parsiyel Meme Işınlaması

 Hasta seçimi önemli!  



Hipofraksiyone Tüm Meme RT’si

Hipofx RT etkili ve güvenli
Yaşlı hastalarda önerilmekte
Ekonomik



2007-2013 
291 Yaşlı hasta 
Haftada 1 kez 6-6.5 Gy 5 fx (toplam 30-32.5 Gy)
5 yıllık LK: %98



Hipofraksiyone nodal RT

Meme, cilt, kalp, aksilla (lenfödem), b.pleksus (<4 Gy)
toksisitesinde artış yok
RCT’lara ihtiyaç var



Kardiyak toksisite

 OAR:  Koroner arter (LAD), myokard, perikard, 
kapakçıklar

 RT’nin indüklediği kardiyotoksisite önemli

 Yeni RT teknikleriyle KVH risk azalmakta. 
Çünkü LAD ve kalbin aldığı doz daha az



• Her bir Gy ile %7.4 MKE riskinde artış var

• Kalp ve LAD için eşik doz yok

• İKH riski RT’den sonraki ilk 5 yıl içinde artmakta ve
risk en az 20 yıl devam etmekte. 

• RT öncesi KVH olan kadınlarda risk daha fazla

• Diğer faktörlerle de risk artmakta (DM, sigara gibi)



Kardiyotoksisite

 Klasik bilgiler Darby çalışması ile sorgulanmaya
başlandı

 1958-2001 yılları arasında Danimarka ve İsviçrede
RT alan hastaların kişisel RT bilgileri kullanılarak BT
üzerinde sanal simülasyonla planlama yapıldı ???

 Kardiyotoksisiteyi azaltmak için yeni teknikler;
Breath hold, IMRT, APBI, IORT



Hipofraksiyone RT ile kardiyak mortalitede risk artışı
yok



Aksiller RT vs ALND

 cN0 hastalarda SLNB standart
 SLNB öncesi dönemde; cN0 hastalarda NSABP-B04 

ve Fransız çalışması aksiller RT,  ALND kadar
etkili ??

Hasta
özellikleri

Tedavi kolları LK ve sağkalım

NSABP-B04
(NEJM 2002)

1079 hasta
cN0
Sistemik tedavi
yok

Radikal
mastektomi vs
Total 
mastektomi+aksill
er RT
Total 
mastektomi+AD

LR, GS, OS fark
yok

Lois-Sylvestre
(J Clin Oncol
2004)

658 hasta
T<3 cm
cN0
MKC
<%10 sistemik
tedavi

ALND vs Aksiller
RT

15 yılda ALND ile
aksiller rekürrens
%1 vs %3 (p=S)

OS p=NS



 SLNB(+) hastalarda ALND standart iken
ACOSOG Z11 ve IBCSG 23-01  erken evre
1-2 SLN(+); MKC+RT+sistemik tedavi alan
hastalarda ALND yapılmayabilir

 2014 ASCO kılavuzunun önerisi benzer ancak
Yüksek riskli (Z11 kriterlerine uymayan)  

hastalarda
aksilla tedavi edilmeli.

 1-2 SLNB (+) hastada aksiller RT, ALND yerine
kullanılabilir mi?



cT1,2; cN0;   SLN 1-2 (+) 

Aksiller RT vs ALND

Non-inferiority çalışması Beklenti: 5 yıllık aksiller rekürrens %2 vs
%4

5 yıllık aksiller rekürrens oranı ALND ile %0.4 vs aksiller RT ile
%1.19    

p=NS

RT ile lenfödem daha az

Omuz hareketlerinde kısıtlılık cerrahi lehine ancak
1. yıl ve sonrasında her 2 kolda farkı yok



AMAROS ELEŞTİRİ

 RT sahası: Level 1,2,3 aksiller LN, 
paraklaviküler LN’nı kapsamakta

 Kollar arası hasta sayısı eşit değil

 Takip süresi kısa



SONUÇ

 RT’nin verilmeyebileceği bir altgrup var

 Yaşlı hastalarda RT yapılacaksa hipofraksiyone RT 
güvenli ve etkili

 SLN 1-2 (+) olan hastalarda ALND yerine Aksiller
RT tercih edilebilir (daha az lenfödem)





Akselere Parsiyel Meme Işınlaması


