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1. Erken evre meme kanserinde MKC’de uygun 
sınırlar 



Uygun Sınır Genişliği 
(Güncel durum) 

 

• MKC’de daha geniş sınırlar yerel yinelemeyi azaltabilir;  
– Morbidite  ↑ 

– Kozmezis  ↓ 

– Maliyet ↑ (re-eksizyon) 

• Houssami et al. (Önceki meta-analiz. 2014) → Daha geniş sınırlar önemli 
bir yerel yineleme (YY) yararı sağlamıyor 

• SSO - ASTRO kılavuzları (Moran et al. 2014): Lumpektomi yapılan invazif 
meme kanseri: “no ink on tumor”  

• Doğru mu? 



Yöntem 

• Sistematik literatür derlemesi (1995-2016) 

– Minimum izlem: 50 ay 

– Ayrıntılı sınır durumu 

– Sınır durumuna göre YY 

 

• 38 çalışmadan 55,302 hasta;  
– Önceki meta-analizdeki  31/33 çalışma) + 20.000 ek hasta  

– 1 çalışma güncellendi  

– İzlem < 50 ay olan bir çalışma çıkarıldı 

 

• Ortanca izlem → 7.2 yıl 

 



Sınır tanımlamaları önceki analize benzer 



Yöntem 

• Yeni analizde, önceki meta-analizdeki 2 model yerine  3 model kullanıldı; 

– Model 1: Negatif sınır vs yakın/pozitif sınırlar karşılaştırılmıştı 

 

– Model 2: Sınır ayarı yerine, sınır genişliği aralıklarının (0-2, 2-5, > 5 mm) önemi 

değerlendirildi (eski modelde yok) 

 

– Model 3: Negatif, yakın, pozitif sınırlar karşılaştırılmıştı; 

• Sınır uzaklığı 3 kesim noktasına bölündü; 

• 1 mm, 2 mm, 5 mm 

 

 

 



Sınır aralığındaki tüm 
hastalar diğer sınır 
aralığındaki tüm 
hastalarla 
karşılaştırıldı 
 
 
 Bu 4 grup hastaların 
%66’sını kapsar 



Geniş sınır yararı en fazla 1 mm’de gözlendi (%6.7) , fakat  
tüm negatif sınırlarda benzer yineleme oranları vardı (%3.2-3.8) 



Sonuçlar 

• Model 1: Yakın/pozitif vs negatif sınırlar yüksek yerel yineleme oranına 
eşlik eder;  
• Önceki analizdekine benzer 

• Ancak negatif sınırlarda kaba YY oranları çok yakın; 

• > 0 → %3.8   

• > 1 mm → %3.5   

• > 2 mm → %3.3  

• > 5 mm → %3.2 

 

• Model 2: (ÇDA);  Daha geniş sınırlar → YY ↓ 
– Sınır aralıkları kullanıldığında; Sınır ↑ → Rekürrens ↓ 

– Sınır genişliği yerel yinelemeye anlamlı olarak eşlik eder 

 



Çıkarımlar 

• Meta-analizin sınırlılıkları uygun sınırın ne olduğunun kesin çıkarımını 
önlüyor 

 

•  “No ink on tumor” ün ötesindeki bir sınır genişliği YY’i daha da 
düşürebilir; 

– DCIS’deki 2 mm ile uyumlu olarak 

 

• Daha ileri prospektif randomize çalışma yapılmalı 

 

Sorular: Negatife göre 1-2 mm cerrahi sınır mı sağlamalıyız? 

– Lokal kontrol yararı vs morbidite, zaman, maliyet 

– “No ink on tumor” olan hastalardan hangileri daha fazla cerrahi 
gerektirir?  

 



2. Lokal-bölgesel nüksün cerrahi tedavisi  

 



Yerel Bölgesel Yineleme (YBY)’nin cerrahi 
tedavisinde güçlükler 



Giriş 
(Güncel durum) 

• SLNB sonrası izole aksiller yineleme ↓ (Giderek ↓↓);  

– SLN (-) → %0.6  

– SLN (+) + WBRT → %1.1 

– SLN yanlış negatifliğine bağlı olabilir 

– ALNDx sonrası yinelemeden prognoz olarak farklıdır**; 

 

 **Eskiden YBY ile eş zamanlı uzak met. sıklığı → %50 

 

• SLNB sonrası nodal yinelemenin T(x); 

– ALNDx uygun yaklaşım 

– ALNDx ve ilk tedavi bulgusuna göre → RT (±) 

– İzole SKF (+): Nadir → Lokal + Sistemik T(x) 

 

 

 



MKC + SLNB sonrası Yerel Yineleme (YY)’de  
Reoperatif SLNB 

 

 

• MSKCC deneyimi; 

• 117 hastada, ilk cerrahide SLN (-) veya < 10 LN çıkarılmışsa → Reoperatif 

SLNB; 

– %55 hastada SLN bulundu; 

– Bulunanların %16’sında SLN metastazı vardı 

 



Reoperatif SLNB Başarısı 

• ALNDx dan sonra  →  %38  (Literatür: %52)  p=0.0002 

• SLNB den sonra  →  %74   (Literatür: %81) 

• RT verilmişse  →  %50     p=0.07 

• RT yok →  %72 

 

• MKC + RT → (Literatür: %66) 

 

• Önceki cerrahide çıkarılan LN sayısı ↑ →  Reoperatif SLN başarısı ↓ 

 



Reoperatif SLN yerleşimi ve aksilla dışı drenaj  

• 114 lenfosintigrafi; 
– Aksiller drenaj  → %70 

– Non-aksiller drenaj  → %30; 

• MI → 11/19 (%58) 

• Karşı aksilla → 5/19 (%26) 

 

• Sistematik gözden geçirme: Anormal drenaj yerleri (öz. ALND sonrası 
%43); 
– MI → %46 

– Karşı aksilla → %34 

– Supra-infraklaviküler →  %14 

– Inframammari → %2 

– Interpektoral  → %2 

 



Kontralateral aksiller metastaz 

 

• AJCC’ye göre uzak metastaz (Primer tm & YBY) 

 

• Tedavi edilmemiş aksillada nadir, ancak SLNB veya ALNDx yapılmışsa çok 
daha sık 

 

• Heterojen bir grup, metastaz araştırması yapılır 

 

• Mamografi ve MRG ile primer meme tm. ekarte edilir 

 

• Operable ve lokal ileri değil ise; ALND 

 

 

 

 

 

 

 



Çıkarımlar 

 

• Teknik olarak uygulanabilir 

• SLNB başarısı, önceden çıkarılan LN sayısına bağlı, primere yapılana değil !! 

• Yanlış negatiflik oranı? (Öz. mastektomi sonrası) 

• Anormal drenaj sık → Lenfatik haritalama !! 

• Kombine yöntem daha uygun 

• Peritümoral enjeksiyon ile sonuçlar daha iyi  

 

• Klinik seyir/sonuç  → YY’nin biyolojisi ile ilgili, LN’nun cerrahi evrelemesi 
ile değil 

 

 

 



Aynı taraf göğüs duvarı nüksleri  

 

• Aynı taraf YY’de tekrar lumpektomi (Literatür: %7-29) → Standart T(x) 
değil, tekrar YY yüksek; 

 

– İkinci primer tümör olduğu gösterilenler 

– İlk tümöre göre farklı kadranlarda yerleşenler  

– Uzun hastalıksız dönemi olanlar 

– Yüksek komorbiditesi olanlar 

 

 



Çıkarımlar 

 

• Günümüzde MKC sonrası YBY, geçmişte olduğu gibi senkron uzak metastaz 
riski taşımaz 

 

• Cerrahi kararı verirken sistemik tedaviye yanıt hesaba katılmalı 

 

• Kombine yerel ve sistemik tedavi ile iyi seyir/sonuçlar alınabilir 

 

• Önceki aksiller cerrahi, karşı aksillaya lenf akışını artırır → Bunun zorunlu 
olarak uzak metastaz olması gerekmez 

 

• En iyi tedaviyi saptamak için daha iyi verilere gerek var 

 



 
3. SLNB’de mikrometastaz. (IBCSG 23-01 

çalışmasının 10 yıllık sonuçları)   

 
 





Giriş 

 

 

• SLNB(+) → ALND standart yaklaşım 

 

• IBCSG 23-01 çalışmasının 5 yıllık, Z001 çalışmasının ise 10 yıllık sonuçları 
yayınlandı; 
– Orta düzey aksilla tutulumunda → ALNDx’nun GSK ve HSK katkısı yok  

– Aksilla başarısızlık oranları ↓ 

 

• IBCSG 23-01 çalışmasının %83 izlem başarısı ile 10 yıllık sonuçları  



Çalışma dizaynı 



Hasta ve tümör özellikleri 







Lokal tedavi 

 



Sistemik tedavi 



Hastalıksız sağkalım 



Meme kanseri ilişkili olaylar 



HSK olayları ve ölümler 

 



DFS olaylarının ameliyat tipinde göre dağılımı 



Genel sağkalım 



Sonuçlar 

 

• Median 9.8 yıl takipte; 

• HSK (Primer sonlanım) → Fark yok  

• GSK (Sekonder sonlanım) → Fark yok  

• ALNDx yapılmayan hastalarda aksiller başarısızlık → %1.7 
– MKC  yapılanlarda → %0.8 

• Sonuçlar Z0011 çalışması sonuçları ile tümüyle uyumlu 

• Mastektomi yapılanlarda da ALND yapılmayabilir 

• Erken evre meme kanserinde,  SLN min. tutulu ise → ALND yapılmaması 
günümüzün standart tedavisidir 

 



 
4. Aksilla tedavisinin bireyselleştirilmesi 

 
 





Neoadjuvan T(x) ve SLNB 

 

• SLNB cN0 hastalarda standart tedavi yöntemi 

• SLNB’de aksiller yineleme → %0.4  (NSABP B-32, 10. yıl) 

 

• cN0’da, Neoadjuvan T(x) ve SLNB; 
   SLN başarısı  FNR  
NAKT öncesi   %96   %7.3 

 NAKT sonrası   %90  %12 

 

cN0’da NAKT sonrası SLNB  → ALNDx uygulanması ↓ 



cT1-2N0 ve SLN 1-2 (+)’de klinik çalışmalar 

 

• ALNDx ile diğer tedaviler (Gözlem ya da Aksiller RT) arasında aksiller 
yineleme oranları açısından farkı yok 

 

• ALND ile gözlem (Z011, IBCSG 23-01, AATRM) ya da aksiller RT (AMAROS, 
OTOASAR) arasında HSK, GSK farkı yok 

 

• cT1-2N0 ve SLN 1-2 (+)  → Mikrometastatik ± AxRT +PMRT alacaksa ALNDx 
yapılmayabilir 



ALNDx’yi Önlemenin Yararı → Lenfödem ↓ 



cT1-2N0 hastalarda çalışma verilerini klinik 
pratiğe uyarlama  

 

• Klinik çalışmaları kabul etmek ≈ Bazı hastalardaki pozitif LN’larının 
çıkarılmayarak yerinde bırakılmasını kabul etmek 

 

• İlave (+) LN aramak için nomogramlara veya PET’e gerek yok 

 

• İTH veya mikrometastaz aramak için rutin İHK’ya gerek yok 

 

• Hiçbir çalışmada rutin aksiller ultrasonun normal olması şartı yoktu; 
(Z0011 için negatif aksiller muayene yeterlidir): 
– Aksiller USG’nin normal olduğu hastalarda → SLNB vs aksiller gözlem; 

• SOUND çalışması: T <2 cm, MKC, 1560 planlandı 

• INSEMA çalışması: T <5 cm, 5940 hasta planlandı 

 



cN+ Hastalarında NAKT’nin Rasyoneli 

 

 
• Nodal pCR oranı → ≈%40(%38-49) 

 

• ER+/HER2- → %21  

 

• ER-/HER2+ → %97 



NAKT sonrası SLN; cN1 → cN0 

 

 

• Evre II-III, ikili yöntem, ≥ 3 SLN →  cN0 dönüşüm: %75-85 

 

• FNR:  → < %10 (≥ 3 SLN çıkarılmış ise) 

 

• ALNDx %50 hastada önlenir 

 



 
Nodal değerlendirme ne zaman atlanabilir? 

 
 

 

• CALGB 9343 (RT’nin atlanması) çalışması; 
– ≥70 yaş, T1N0, ER+, MKC + Tmx 

– 392 (%62) hastada aksiller evreleme ve tedavi yok; 

 

     Genel Tmx  RT+ Tmx  
– 10 yıllık aksiller başarısızlık %1.5 %3 %0 

 

• Sonuç: HSK, eme kanserine bağlı mortalite ve GSK farkı yok  

 



 
NAK sonrası aksillanın Yönetimi, cN1 →cN0 

[ALLIANCE A11202 (2014-2024) ve NSABP B-51/RTOG 1304 (2013-2023)] 

  



Buradan nereye gideceğiz? 

 

 

• ALNDx ile SK artmaz 

 

• Sistemik T(x) kararında anatomiye karşı biyolojinin artan rolü 

 

• Aksiller evrelemenin atlanmasına artan ilgi… 


