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Neoadjuvan Tedavi: Kime? 

• Lokal ileri evre meme Ca (Evre IIB T3 – IIIC) 
• Rekürrens riski yüksek 

 

 

• Uzak metastaz riskini ↓ 

• Tümörü ↓ (downstaging) 

• MKC olasılığını ↑ 

• Sistemik tedavi etkinliğini erken dönemde değerlendirmek 

 



Neoadjuvan Tedavi: Kime? 

• Seçilmiş erken evre meme Ca (Evre I-II) 
• Tm/meme oranı ↑ olduğu için MKC uygun olmayan 

• Tm lokalizasyonu - postop. kozmetik sonuçları suboptimal  

• Üçlü negatif (T1c) ya da HER2+ meme Ca 

• Sınırlı N+ hastalıkta (cN1) aksiller LN’larını ↓ 

 

• Kozmetik sonuçları iyileştirmek 

• Aksiller cerrahiyi ↓ 

• Postoperatif komplikasyonları ↓ (örn. lenfödem) 
 

 

 



Radyasyon Onkoloğu Gözüyle NAKT… 

• MKC Sonrası RT Endikasyonları 

• Mastektomi Sonrası RT (PMRT) Endikasyonları 

• PMRT’den Fayda Görmeyecek Alt Grup Var mı? 

• RT Alanları Ne Olmalı? 

• Bölgesel nodal ışınlamanın (BNI) rolü 



NAKT: MKC Sonrası RT Endikasyonları  

 



Neoadjuvan KT vs. Adjuvan KT 

• Erken evre meme Ca (n=4756) 

• EBCTCG Metaanalizi 

• Neoadjuvant KT: 
• MKC oranı ↑ (%65 vs. %49) 

• 15-y LR ↑ (%21.4 vs. %15.9) 

• 15-y UM fark yok (%38.2 vs. %38) 

• Meme Ca mortalitesi fark yok (%34.4 vs. %33.7) 

EBCTCG, Lancet Oncol 2018 



NAKT: MKC Sonrası RT Endikasyonları  

• Tartışma yok 

• Standart ‘’tüm meme RT ± Tm Yatağı Boost’’ 



NAKT: PMRT Endikasyonları  

 



NAKT: PMRT Endikasyonları  

• Sonuçlanmış faz III randomize çalışma yok 

• MDACC, NSABP, NCDB… 

 

• LBR riski yüksek olan olgulara önerilir 

• Tartışmalı: 
• Başlangıçtaki klinik evre mi önemli?   

• NAKT yanıtı mı önemli? 

 

 
 



Primer Cerrahi Sonrası Kime RT? 

• PMRT endikasyonları: 
• T3-T4 

• ≥4 LN metastazı 

• Fasya-cilt tutulumu 

• Cerrahi sınır (+) 



 



• Prospektif çalışmaların retrospektif analizi 

• n=150   

• NAKT-MRM: RT (-) 
 

• %59 cT3-T4, %70 cN(+) 

• Ort. izlem: 4.1yıl 
• pCR: %10 
• pN0: %41 
• ORR: %47 

 
 

 

 

MDACC Deneyimi 

Buchholz TA et al, JCO 2002 



• 5y ve 10y LBR: %27 
• ypT0N0: %19 

 

• LBR’de etkili faktörler: 
• cEvre ≥IIIB 
• >2 cm rezidü 
• ≥4 LN+ 
• Tmx kullanılmaması 

 

 
 

 

 

MDACC Deneyimi 

Buchholz TA et al, JCO 2002 



• MDACC 

• 6 prospektif çalışmanın 
retrospektif analizi 

• n=542 

• Ort. izlem 69 ay 

• PMRT ile 10-y LBR ↓ 

 
 

 



• PMRT yararlı: 

• cT3-4, cN2-3 

• ≥cEvre IIB  

• ypT >2 cm 

• ypN ≥4 LN 

• cEvre III-IV: pCR 

 
 

 

cEvre III-IV: pCR 
 



PMRT: Fayda Görmeyecek Alt Grup Var mı? 

 



• PMRT katkısı yok: 

• cEvre I-II, pCR 

• cEvre II, yp1-3 LN+ 

 
 

 



• Literatür derlemesi 

Sağkalım yararı:  
cEvre III, ≥4 LN/LVI 
<35 yaş 

LBR riski ≤%10: PMRT verilmeyebilir 

cEvre II (cT1-2N0-1), pCR 

cEvre II (cT1-2N0-1), pN0-1, ER+, >40 y, LVI/ECE (-) 

cT3N0 (cEvre IIB), pCR 

cEvre IIIA (cT3N1), pCR, >40 y (Yeterli veri yok) 



• pCR: PMRT (+) vs. (-) 

• Ort. izlem 62 ay 

• PMRT ile; 
• cEvre III olgularda HS ve GS ↑ 
• cEvre I-II olgularda katkısı yok 

cEvre III:  
GS %77 vs. %33 

cEvre III:  
LBR %7 vs. %33 



• Evre II-III meme Ca  

• ypN0 (n=134) 

• Ort. izlem 91.4 ay 

• PMRT (+) vs. (-)  

• LBR ya da GS fark yok 



• n=3088 

• cT1-3N0-1M0 

• MKC sonrası TMI/Yalnız Mastektomi  

• Ort. izlem 11.75 yıl 

• 10-y LBR: 
• Mastektomi: %12.6 

• MKC+TMI: %10.3 

 

 



 



• PMRT kime? 

• ypN(+) 

• ypN0, ypT(+) ve cT3 

• ypN0, ypT(+) ve cN(+) 



• cEvre II-III: ypN0 

• Ort. izlem 59 ay 

• PMRT (+) vs. (-) 

• 5-y LBRS, HS, GS 
fark yok 

 



• NCDB (n=15315) 

• cT1–3N1M0 meme Ca 

• NAKT → Mastektomi vs. MKC 

• ypN0 vs. ypN+ 



• PMRT ile GS↑ 



• NCDB (n=1560) 

• cN+ Evre II-III meme Ca 

• NAKT-Mastektomi: ypN0 

• PMRT (+) vs. (-) 

• Ort. izlem 56 ay 

• GS fark yok 

 



 



• n=8321 

• cN1 (%65.6 )-cN2 (%23.3) 

• NCDB 

• NAKT sonrası PMRT  

• Ort. İzlem 69 ay 



• PMRT ile GS ↑ 
• cN1-N2 

• cN1-2, ypN0: GS fark yok 
• HR (-) ise GS ↑ 

cN1 cN2 

cN1, ypN0 cN2, ypN0 



Rehber Kılavuzlar 

 



• Lokal ileri evre meme Ca: PMRT 

• NAKT yanıtından bağımsız 

• cT3-T4 

• cN2-N3 

 

 

 

 
 



• Lokal ileri evre meme Ca: PMRT 
• pCR olsa bile  

 
 



• cEvre I-II PMRT ne zaman gerekli? 
• NAKT sonrası aksiller nodal tutulumu devam eden olgulara PMRT 

önerilir 



• T1-T2, 1-3 LN+ 
• PMRT ile LBR, herhangi bir rekürrens ve meme kanserine bağlı ölümler ↓. Ancak 

bu gruptaki bazı hastalarda LBR riski düşüktür.  
• Düşük riskli hastalar: 

• >40-45y, T1, LVI (-), 1 LN+ ve/veya küçük LN metastazı, NAKT yanıtı 
iyi olan ve iyi biyolojik özellikli (HR+, düşük Gr) tm 

 
• Ancak PMRT uygulanmayacak alt grupların tanımlanması için uygun bir 

riske dayalı model yoktur 



 



NAKT: RT Endikasyonları  

MUTLAKA  
 

• MKC sonrası 
 

• cT3-T4 
 

• cN2-N3 
 

• ypN+ 
 

 

TARTIŞMALI 
 
cEvre I- II: 
• <40y  
• >2 cm rezidü 
• Yüksek Gr 
• Olumsuz pat. faktörler 

• TNBC, HR-,HER2+ 

• LVI 
• Yakın c.sınır 

 

 

HAYIR 
 
cEvre I-II: 
 
ypN0 
 
<2 cm rezidü 
 
 



RT Alanları Ne Olmalı? 

 

 



RT Alanları Ne Olmalı? 

• Prospektif randomize çalışma (-) 

• Prospektif çalışmaların retrospektif analizi 
 

• MDACC:  cT3-T4, LN+ 

• MRM sonrası GD ve lenfatik RT 

 

• NSABP:  cT1-T3, N0-N1 

• MKC sonrası tüm meme RT 

 

 



BNI’nın Rolü 

2000-2007 
1832 hasta  
N+ ya da  
‘’Yüksek riskli N0’’ 

MKC 
± KT + 

Tüm Meme RT’si 

MKC 
± KT + 

Tüm Meme RT’si + 
BNI (SKF+Level 3+MI) • 1-3+ LN     %85 

• YR N0        %10 
• ≥4+ LN       %5 
• ER (-)          %25         
• %91 AC kemoterapisi, %76 HT  

Whelan TJ et al, NEJM 2015 

MA. 20 Çalışması 



BNI’nın Rolü 

Whelan TJ, et al. NEJM 2015 

10 yıllık 
sonuçlar 

TMI TMI + 
BNI 

p değeri 

İzole LBR %7 %4 0.009 

HS %77 %82 0.01 

LBRS %92 %95 0.009 

UMS %82 %86 0.03 

GS %82 %83 0.38 

MA. 20 Çalışması 



BNI’nın Rolü 

• Evre I-III meme kanseri (n=4004) 

• %95 pT1-T2 

• pN+ (%55.6) 

• pN- santral/medial tm (%44.5) 

• MKC (%76)/Mastektomi (%24) 

• %85 sistemik tedavi 

Poortmans PM, et al. N Engl J Med 2015 

EORTC Çalışması 



BNI’nın Rolü 

• Randomizasyon 
• Meme/GD RT ± MI-Med. SKF  

• Ort. 10.9 yıl izlem 

• HS, UMS ↑, GS için trend 

• Meme Ca mortalitesi ↓ 
• RR %2.7 vs. 4.2 

 

p= 0.02 
   UMS 

p= 0.06 
     GS 

Poortmans PM, et al. N Engl J Med 2015 

EORTC Çalışması 



• RT:  
• Meme ya da GD 
• SKF, Level 3, MI (anti-HER2 tedavi almayanlara) 

 

 

 
 



• PMRT’de minimum hedef hacim 
• GD 

• SKF-apeks aksilla 

 

• Tartışmalı:  
• MI 

• Level I-II aksilla 

 



 



NAKT: RT Alanları  

Mastektomi  
Göğüs duvarı 

 

 

MKC 
Tüm meme 
± Tm yatağı 

Lenfatik:  
ypN+ ise mutlaka SKF, Level 3, MI 

• Yalnız SLNB ise tüm aksilla 

cN1, ypN0: BNI tartışmalı 



Devam Eden Faz III Çalışmalar 

 



Cerrahlarımızdan Beklediklerimiz… 

• Tanıda hastayı görmüyoruz 

• Tanıda aksillanın durumu? 
• FM/USG 

• Şüpheli LN Bx ile konfirme 
edilmeli 

 



Hocamızı sevgi ve saygı ile anıyoruz… 


