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Abstract

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gorilen ve akciger
kanserinden sonra, kansere bagli en sik 6lim sebebidir. Bilateral
meme kanserlerinin %1-2’si senkron, %5-8'i ise metakron olarak
gorulur. Bilateral meme kanserinde prognoz tek tarafli meme kanserine
oranla daha kotudir. Mastektomi sonrasi lokoregional rekiirrensler
siklikla kemik, kas, deri veya gogls duvarinin subkutan dokusunda
olur. Lokoregional relapslar, mastektomiden sonra ortalama iki yilda
ortaya cikar. Cilt metastazlarinda asimetrik nodiller, eritamatoz
rash, kasinti, kanama, Ulserasyon, nekrotik eksuda gibi semptom
ve bulgular gérilebilir. Meme kanserlerinde tedavi multidisipliner
olmalidir. Radyoterapi bu hastalarda kiratif veya palyatif amagla
uygulanir. Bu olgumuzu, modern radyoterapi tekniklerinden elektron
beam tedavisi ve etkinligini gdstermek amaciyla sunduk.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri; lokal niiks, elektron tedavisi;
prognoz.

Breast cancer is the most frequently diagnosed cancer in women
and second cancer leading death among cancer deaths in women
(after lung cancer). Simultaneous bilateral breast cancer is seen 1-2%
and metachronous 5-8%. Bilateral breast cancer has worse prognosis
than unilateral breast cancer. Locoregional recurrences after
mastectomy is often occure in bone, muscle, skin or subcutaneous
tissue of the chest wall, and that was seen approximately until 2
years. In skin metastases; asymmetric nodules, eritematose rash,
itching, bleeding, ulceration, symptoms and signs such as necrotic
exuda can be seen. Breast cancer treatment should be made by a
multidisciplinary team. Radiotherapy in these patients are curative
or palliative. In this case, we aimed to show the effectiveness of the
electron beam in modern radiotherapy.

Key words: Breast cancer; locoregional nux, electron beam
treatment; prognosis.

GiRIiS

Meme kanseri kadinlarda gorllen en sik kanser olup, akciger
kanserinden sonra ikinci kansere bagl 6lim sebebidir (1). Meme kanseri
goriilme sikliinda énemli oranda bdlgesel, etnik ve irksal degiskenlik
vardir. Tum dlnyada etnik ve ulusal kéken meme kanseri riskinde 10
kat daha fazla oranda belirleyicidir (2). Cografi ve etnik gesitlilik menars
ve menopoz yasl, ik dogum yasi ve aile Gykusu gibi diger iyi bilinen
risk faktorleri ile karsilastiriidiginda oldukga énemlidir. Meme kanseri igin
diger risk faktorleri arasinda, meme kanseri aile hikayesi olmasi, dogum
yapmama veya ilk cocugunu ileri yaslarda dogurma, erken menarj ve
ge¢ menapoz, onceki biyopsisinde hiperplazi veya atipik hiperplazi
olmasi, ylksek meme doku dansitesi, geng yasta radyasyona maruziyet,
alkol tiketimi, post menopoze horman kullanimi, genetik, cevresel ve
diyet faktorleri sayilabilir (3). Bunlara karsilik, emzirme, fiziksel aktivite
ve saglikli bir viicut agirligina sahip olma meme kanserinde dustk riskle
iliskilendirilmistir (3). Bilateral meme kanserlerinin %1-2'si senkron, %5-
8'i ise metakron olarak gortllr 4. Bilateral meme kanserinde prognoz
tek tarafli meme kanserine oranla daha kétudir. Mastektomi sonrasi
lokoregional rekurrensler siklikla kemik, kas, deri veya gogus duvarinin
subkutan dokusunda olur. En sik lokoregional relaps mastektomiden
sonra ortalama 2 yildan daha kisa sirede ortaya gikar (5). Cilt
metastazlari mastektomi skari Gzerinde asimetrik nodiller, eritamatoz

rash, kasinti, kanama, Ulserasyon, nekrotik eksuda gibi semptom ve
bulgularla kendini gésterir (5).

OLGU

Sol memesinde kitle fark eden 35 yasinda premenopoze bayan
hastanin 1 cm capindaki kitlesinden yapilan biyopside intraduktal
karsinom (papiller+kripriform tip) gelmesi (izerine sol lumpektomi ve
aksiler diseksiyon uygulandi. Patoloji piyesinde aksiller lenf nod tutulumu
yoktu (N=0/24), rezidu timdr tespit edilmedi. TNM evreleme sistemine
gore Evre TINOMO (Stage-l) idi. Goglis duvari ve operasyon bélgesine
boost ile birlikte toplam 60 Gy adjuvan radyoterapi uygulandi. Ardindan
olgu 5 yil takip edildi. Bes yil sonunda bu defa olgunun sag aksillasinda
lenf nodu tesbit edildi. Yapilan 1IAB (ince igne aspirasyon biyopsisi)
sonucu malign (invaziv karsinom) gelince sag modifiye radikal mastektomi
(MRM)+ aksiler diseksiyon (AD) ve sol memeye de tamamlayici
mastektomi yapildi. infiltratif duktal karsinom olarak raporlandi.
Estrojen reseptorii ve progesteron reseptorii pozitif idi. Olguya CAF
(cyclofosfamide, adriablastin, fluorourasil) kemoterapisi ve Tamoksifen
basland!. Bir yil sonra her iki mastektomi skari tizerinde eritemli, agril
multiple nodller ortaya gikti. Buradan yapilan biyopsi sonucu da malign
gelince olguya Docetaxel+Epirubicin+Aromataz inhibitori baglandi. Bir
yil sonra intrakranial metastazlar gelisti ve palyatif amagli 30 Gy kranial
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Resim 1.Cilt metastazli meme kanseri, RT dncesi.

radyoterapi uygulandi. Sonra Docetaxel+Capacitabine kemoterapisi
verilirken cilt metastazlari progrese oldu. Ciltte kanamali, eritemli noddiller,
ekstilsere yara, agr ve kasinti gelisti. Cilt metastazlarina yonelik olarak
BT-Simiilasyonun ardindan Ug boyutlu planlama ile 6 MeV elektronla
toplam 30 Gy palyatif radyoterapi uygulandi (Resim 1). Olgunun son
yapilan fizik muayene ve klinik degerlendirmesinde CEA ve CA 15-3 gibi
tumor belirteclerinde yiikseklik disinda bagska bir anlamli patolojik bulgu
saptanmadi. Cilt lezyonlarinda tam cevap gdzlendi (Resim 2). ileri evre
meme kanserlerinde cilt metastazlarinda uygun elektron enerjisi segimi
ve modern radyoterapi teknikleri ile iyi sonuglar alinabilir (7).

TARTISMA
Tani oncesi hastalarin her iki memesinin dikkatli bir fizik muayenesi
gereklidir. Bu muayenede memenin boyutu, simetrisi, pigmentasyon
degisikligi, meme basl akintisi, dilate venlerin veya 6demin olup
olmamasi, lokalizasyonu, hassasiyet varligi, mobilite gibi birtakim
bulgular kayit ediimelidir. Hastada aile dykusu sorgulanmalidir. Tani
asamasinda mamografi en dnemli goriintileme yontemidir (8). Meme
kanserinde tani agsamalari, genel, 6zel testler, radyolojik galismalar ve
diger calismalari igerir. Horman reseptor durumlari, HER2, BRCA testleri
onemlitestler arasindadir. Meme kanseri en sik st dis kadranda (%38,5),
takiben santral bolgede (%29), Ust i¢ kadran (%14,2), ve alt i¢ kadranda
(%8,8) bulunur (9). internal mamaryan lenf nodu metastazi tiimér boyutu
ile dogrudan iligkili olup, siklikla da medial yari ve santral lezyonlarda
ve aksiller lenf nod tutulumunda gorilir (10). Meme kanserinin en sik
uzak metastazi oncelikle aksiller lenf nodlarina olup, dzellikle biytik
tumorlerde lenfatik yayilim orani artar. Voogd (11) ve ark. yaptigi bir
calismada, lenf nodu metastazinin, tlimor ¢api, orta ve kot diferansiye
niikleer grade, hiicre siklusunun S-faz fraksiyonunun yiiksek oranda
olmasi, lenfo-vaskdiler invazyon varligi ve 60 yasindan geng hastalarla
iliskili oldugunu bulmuslardir. Supra klavikular lenf nod tutulumu genellikle
ust aksiler lenf nodlari veya internal mamaryan lenf nodlari tutulumunda
primer lezyonun lokalizasyonuna bagl olarak gortlir. Memede stpheli
lezyonlarda biyopsi en onemli yaklasimdir. Histopatolojik tani igne
biyopsisi, stereotaktik core biyopsi gibi prosediirlerle konulabilir (12).
The World Health Organization (WHO) siniflandirmasi patolojik
klasifikasyon igin kullaniimakta ve bu siniflamaya gore benign meme
displazileri, benign meme tlimorleri, karsinomalar, sarkomalar,
karsinosarkomalar ve anklasifiye timorler olarak siniflandirimaktadir
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Resim 2.RT (elektron tedavisi) sonrasi.

(13). invazif (infiltratif) duktal karsinoma (IDC) en sik gérilen meme
kanseridir ve tim vakalarin % 50'sinden fazlasini olusturur (14). Bu
vakalarda nekroz nadirdir olup, lenfatik invazyon siktir ve genellikle in
situ komponentle birlikte gorilir. Meme kanserinde prognozu belirleyen
pek cok faktor vardir. Primer timér boyutu, uzak metastaz, hastaliksiz
ve genel sagkalimla iligkilidir. Ayrica aksiller lenf nodu tutulumu (15)
ve invaziv kanserin histolojik subtipinin de 6nemli birer prognostik
faktor oldugu ortaya konulmus; 6zellikle tlibiler, misindz ve mediiller
subtiplerin invaziv duktal karsinoma gore daha iyi prognoza sahip
oldugu gbsterilmistir (16-17). Invaziv lobular karsinomalar da invaziv
duktal karsinoma benzer sekilde kotu prognoza sahiptir 18. Metaplastik,
undiferansiye ve diger nadir subtiplerin de prognozu kétidur 19. Diger
prognostik faktdrler arasinda hormon reseptér pozitifligi, mikrometastaz
varligi, HER2/neu overekspresyonu, lenfovaskiiler invazyon varligi, DNA
diploidisi, timaér anjiogenezisi, EGFR, transformin growth faktér, Bcl-2,
Katepsin-D overekspresyonu, geng yas gibi pek ¢ok faktorleri sayabiliriz
(20). Meme kanseri lenfatik ve hematojen yolla akciger, karaciger, kemik
ve beyin gibi diger organlara yayilabilir. Lokal hastaligin ilerlemesiyle
memede ulser, agri, kanama ve enfeksiyon bulgulari gértilebilir. Lenfatik
yayihma bagl olarak da agri, brakial pleksopati, kol &demi, brakial
damarlarda tromboz ve deri Ulserleri gortlebilir. Meme kanserlerinin
tedavisi hastaligin evresine bagl olarak multidisipliner bir yaklagim
gerektirir. Oncelikle histopatolojik tani igin cesitli cerrahi prosedirler
uygulanir. Primer tlimér erken evrede ise lumpektomi (segmentel
mastektomi veya quadrantektomi), sentinel lenf nodu biopsisi gibi meme
koruyucu cerrahi yaklasimlar uygulanmaktadir. Sistemik tedaviler,
hormonal ve biyolojik tedavilerin yanisira radyoterapi uygulamalari da bu
disiplinler i¢inde gok 6nemli bir yer tutar (21,22). Radyoterapi prosedri
modern radyoterapi teknik ve uygulamalarinin gelismesine paralel olarak
basarili bir sekilde uygulanmaktadir. Metastatik olan bu gibi olgularda
metastazlara yonelik lokal foton ve/veya elektron tedavilerini igeren
konformal radyoterapi teknikleri ile yeterli ve uygun dozda radyoterapi
verilebilir.

Sonug olarak, meme kanserlerinde adjuvan radyoterapiye ek
olarak cilt ve diger organ metastazlarinda palyatif yaklasim ne kadar
erken olursa tedavimizin etkinlii o oranda artacaktir. lleri evre meme
kanserlerinde cilt metastazlarinda uygun elektron segimi ve modern
radyoterapi teknikleri ile bu olgumuzda oldugu gibi iyi sonuglar alinabilir.
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