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ÖZET 

Amaç: Meme kanseri; kadınlarda en sık görülen malignitedir ve dünya çapında 

kanser ölümlerinin ana nedenlerinden biridir. Meme kanserinde cerrahi öncesi 

uygulanan ve tümörün evresini küçültmesi beklenen medikal tedavi, neoadjuvan 

kemoterapi (NAK)’dir. Meme kanserli hastalarda NAK tedavisine aksillada ve 

memede patolojik tam yanıt (PCR), hastanın sağkalımını ve tedavi protokollerine 

vereceği tepkiyi öngörmek için önemli birer faktördür. Bu çalışmada, NAK 

öncesi/sonrası nötrofil/lenfosit oranı (NLR) ve platelet/lenfosit oranı (PLR) ile aksiller 

PCR arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi amaçlandı. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2017-Temmuz 2023 tarihleri arasında, Tokat 

Gaziosmanpaşa Üniversite Hastanesi Genel Cerrahi Kliniği’nde, lokal ileri meme 

kanseri nedeniyle NAK tedavisi alan ve sonrasında ameliyat edilen, kemoterapi öncesi 

aksiller lenf nodu (LN) (+) olan 131 kadın hasta tespit edildi ve retrospektif olarak 

incelendi. Hastaların NAK öncesi ve hemen sonrası PLR ve NLR değerleri ele alındı.  

Yaş, tümör boyutu, patolojik alt tipler, Luminal A, Luminal B, Triple Negatif (TN), 

Her-2 pozitifliği, multifokalite, Ki-67≥14 faktörlerinin aksiller PCR’a etkileri de 

araştırıldı. PLR değeri için ROC (receiver-operating caracteristic) analizi yapılarak 

eğri altı alanı (AUC) ve cut-off değeri hesaplandı. Tek değişkenli analiz yapıldı. Tek 

değişkenli analizde anlamlı çıkan faktörlerle lojistik regresyon testi yapılarak bağımsız 

prediktif faktörler saptandı. 

Bulgular: Çalışmadaki hastaların %39’unda (n=51) aksiller PCR olduğu 

görülmüştür. Lojistik regresyon testi sonucunda Her-2 pozitifliği (p=0.016), 

multifokalite (p=0.017), Ki-67 (p<0.001) ve Luminal A olmak (p=0.001) ve ‘NAK 

öncesi PLR’ değerinin (p<0.001) NAK’ye yanıtı öngörmekte bağımsız prediktif  

faktörler olduğu saptanmıştır.. 

        Sonuç: Aksiller LN (+) meme kanseri hastalarında, NAK öncesi PLR; aksiller 

PCR’i öngörmede etkin bir biyomarker olarak kabul edilebilir. NAK tedavisi öncesi 

PLR düzeyinin düşük olasının kemoterapiye duyarlılığını artırdığı saptanmıştır. 

Anahtar kelimeler: Neoadjuvan kemoterapi, Aksiller patolojik tam yanıt, 

Platelet lenfosit oranı.  
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SUMMARY  

Objective: Breast cancer is the most common malignity and main cause of 

cancer death affecting women worldwide. The medical treatment applied prior to 

surgery in breast cancer and expected to shrink the stage of the tumor is neoadjuvan 

chemotherapy (NAC). Pathological complete response (PCR) in the axilla and breast 

to NAC treatment is important to predict the patient's response to treatment protocols. 

In this study, we wanted to see the relationship between neutrophil/lymphocyte ratio 

(NLR) and platelet/lymphocyte ratio (PLR) before and after NAC values and axillary 

PCR. 

Materials and Methods: Between January 2017 - July 2023, 131 female 

patients who received NAC and then had surgery due to locally progressing breast 

cancer at Tokat Gaziosmanpasa University Hospital General Surgery Clinic were 

considered retrospective. PLR and NLR values of the patients before and immediately 

after NAC, the patients' age, pathological subtypes, tumor size, being Triple Negative 

(TN), Luminal A, Luminal B, Her-2 positivity, multifocality, Ki-67≥14 were 

discussed. For the PLR value, ROC (receiver-operating characteristic) analysis was 

performed and the area under curve (AUC) and cut-off value were calculated. 

Univariate analysis was performed. Independent predictive factors were tried to be 

determined by performing a logistic regression test with the factors that were 

significant in univariate analysis. Significant p value was considered <0.05. 

Results: Axillary PCR was observed in 39% (n=51) of the 131 patients 

included in the study. Her-2 positivity (p=0.016), multifocality (p=0.017), Ki-67≥14 

(p<0.001), being Luminal A (p=0.001) and ‘PLR value before NAC’ were significant. 

(p<0.001).  

Conclusion: PLR value in axilla (+) breast cancer patients, immediately before 

NAC; it can be considered as an effective biomarker in predicting axillary PCR. A low 

PLR level before NAC shows that the sensitivity to chemotherapy is high.  

Key Words: Neoadjuvant chemotherapy, axillary pathological complete 

response, platelet lymphocyte ratio. 
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1 GİRİŞ VE AMAÇ 

         Meme kanseri; kadın kanserlerinin yaklaşık %30'unu oluşturan küresel bir halk 

sağlığı sorunudur (1). Dünya Sağlık Örgütü (WHO) verilerine göre 2020 yılında 

2.261.419 yeni meme kanseri vakası tespit edilmiştir. Ayrıca çeşitli ülkeler ve 

bölgeler arasında kayda değer coğrafi farklılıklarla birlikte bu hastalıktan yaklaşık 

685.000 ölüm meydana geldiği kaydedilmiştir. Bu verilerin sonuçlarına göre insidans 

hızı, kadınlarda 47.8/100.000 olarak hesaplanmıştır (Grafik-1), (2, 3). 

 

 

Grafik 1 International Agency for Research on Cancer (IARC) - GLOBOCAN 2020 Kanser 

Verileri, Meme Kanserinin Diğer Maligniteler Arasındaki Yeri ve Sıklığı 

 

 

       Eldeki yeni vaka sayıları ve insidans hızına göre hesaplamalar yapıldığında; 

2040 yılına gelindiğinde, her yıl 3 milyondan fazla yeni meme kanseri vakasının 

ortaya çıkacağı ve yılda 1 milyondan fazla ölümün gerçekleşeceği tahmin 

edilmektedir (4). Türkiye Birleşik Veri Tabanı 2018 verilerine göre, ülkemizde tüm 

yaş gruplarındaki kadınlarda meme kanseri; %26 ile en sık görülen kanserdir (5,6).  

Tüm yaş gruplarındaki kadınlarda birinci sırada olmasının yanında, genç yaşlarda da 

sıklığı ihmal edilemeyecek kadar fazladır. Her yıl 45 yaş altındaki yaklaşık 1,5 

milyon kadın, meme kanseri tanısı almaktadır. Bu değer, yılda tüm dünyada rapor 
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edilen toplam kanser vakalarının yaklaşık %11'ine denk gelmektedir (Grafik-2), (7). 

Meme kanserinin tedavisinde kemoterapi, hormonal blokaj, immünoterapi ve cerrahi 

kombinasyonlarını içeren multimodal tedaviler kullanılır (8). Meme kanseri tanısı 

alan vakalarda uygulanacak tedavi sırası; moleküler alt tipleri ve lokorejyonel 

evrelemeye göre değişir. Başlangıçta NAK tedavisi; lokal ileri veya ameliyat 

edilemeyen meme kanserli hastalara yönelikti ve ana hedefi, meme koruma 

cerrahisini mümkün kılmak için tümörü küçültmekti. Bununla birlikte, günümüzde 

NAK tedavisinin rolü, erken evre, ameliyat edilebilir meme kanserli hastaları da 

kapsayacak şekilde genişletilmiştir (9). 

 

Grafik 2 IARC-GLOBOCAN 2020 Kanser Verileri-Malignite Dağılımları 

      Meme kanseri tanısını takiben 5 yıllık sağkalım oranları, son on yılda istikrarlı 

bir şekilde artmasına ve şu anda %80'i aşmasına rağmen, uygulanan modern tedavi 

protokolleri, hala birçok hastada başarısız olup önemli morbidite ve mortaliteye 

neden olmaktadır (10). Meme kanseri biyobelirteçlerinin (östrojen reseptörü (ER), 

progesteron reseptörü (PR) ve Her-2) değerlendirilmesi ve miktarının belirlenmesi, 

bu alanda çalışan ve tedavi seçeneklerini belirleyen klinisyenler için rutin 

histopatolojinin temeli haline gelmiştir (11). Rutinin dışında yeni biyobelirteçlerin 

keşfi, hedefe yönelik yeni tedavilerin geliştirilmesine, morbidite ve mortalitenin 

azaltılmasına katkı sağlamıştır (12). Son çalışmalarda birçok kanıt, meme kanseri 

dahil olmak üzere çeşitli malignitelerde, hasta ve tümörün immün-inflamatuar 
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etkileşimine işaret etmektedir. İnflamatuar süreçlerin; malignitenin gelişimi ve 

metastazı ile doğrudan bağlantılı olduğu kanıtlanmıştır (13). Her geçen gün, 

inflamasyon sürecine ait biyobelirteçler, malignite takibi ve tedavi süreci yönetimi 

açısından daha çok değer kazanmaktadır. PLR ve NLR, inflamatuar sürecin önemli 

birer biyobelirteci olarak kabul edilmektedir (14). Lokal ileri evre meme kanseri 

tanısı alan hastaların bir kısmı NAK tedavisinden çok iyi yanıtlar alabilmektedir. Öte 

yandan ciddi bir kısım hasta ise, NAK’den yanıt alamamaktadır. Yanıt alamayan bu 

hastalar, hem NAK tedavisi aldığı süre kadar cerrahisini geciktirmekte hem de NAK 

tedavisinin ağır yüküyle ve advers etkileriyle karşı karşıya kalmaktadır (15). Sonuç 

alınamayan NAK tedavisinin, sağlık sistemine yükü ise başka bir tartışma 

konusudur.  

         Bu bağlamda; hastalığın tanısı ile birlikte NAK tedavisine yanıtın önceden 

tahmin edilebilir olması, öncelikle hastalar açısından çok değerlidir. Biz; 

çalışmamızda, NAK tedavisi alan lokal ileri evre meme kanseri hastalarında, NAK 

öncesi ve sonrası NLR ve PLR değerlerinin, aksiller PCR’ı öngörmede bağımsız 

birer biyobelirteç olarak kullanılabilirliğini ve diğer prediktif faktörlerle istatistiksel 

ilişkisini görmeyi amaçladık. 
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2 GENEL BİLGİLER 

 

2.1 MEME ANATOMİSİ 

 

          Meme; reprodüktif sistemin bir parçası olmakla beraber deriye bağlı apokrin bir 

bezdir. Meme dokusu üç temel yapıdan oluşur: cilt, cilt altı yağ dokusu, meme dokusu.  

Erişkin kadın memesi genel olarak ikinci kosta ile altıncı kosta arasında yer alır. 

Medialde sternum, lateralde orta veya ön aksiller hat ile sınırlanır. Meme üst dış ucu, 

M.pectoralis majör kasının alt kenarı boyunca aksillaya doğru uzanır (Spence’in 

aksiller kuyruğu). Meme dokusunun ana kitlesi, genellikle üst dış kadranda (ÜDK) 

yerleşmiştir. Bu nedenle lezyonlar daha sık ÜDK’da görülür (16). Memenin yaklaşık 

dörtte üçü M.pectoralis major üzerinde bulunur. Dışta M.serratus anterior’un, altta 

kısmen M.serratus anterior ve eksternal oblik kasın, içte de rektus kılıfının üst kısmını 

örter (Şekil-1). 

 

Şekil 1 Meme Tanjansiyel Ve Sagittal Kesimi, TMHDF Meme Hastalıkları Kitabı, Dr.Neslihan 

Cabioğlu-Bölüm 1’den modifiye edilmiştir 

Meme dokusu, toraks ön duvarında yüzeyel fasya içerisinde uzanır. Bu 

tabakadan başlamak üzere fibröz lifler deriye ve meme başına uzanır. Bunlar memenin 

üst kısmında daha fazla gelişmiş olup ‘Cooper Ligamentleri’’ni oluştururlar (Şekil-1). 
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2.1.1 Memenin Arterleri 

   A.thoracica interna’nın iki, üç ve dördüncü anterior perforan dalları, memenin en 

büyük arterleridir ve memenin yaklaşık olarak %60’ını internal torasik arterin perforan 

dalları, %30’unu da lateral torasik arter besler. Laktasyon sırasında memenin 

kanlanmasını büyük oranda genişleyerek arttırırlar. 

 

Şekil 2 Meme, Aksilla ve Thorax Duvarının Arteryel Beslenmesi - TMHDF Meme Hastalıkları 

Kitabı, Dr.Neslihan Cabioğlu-Bölüm 1’den modifiye edilmiştir 

Torasik aortadan çıkan iki, üç, dört ve beşinci posterior interkostal arterlerin 

perforan dalları göğüs kafesi yanında kasları deldikten sonra ikiye ayrılırlar. Ön dallar 

meme derisini ve parankiminin lateralini beslerken, arka dallar kaslara gider. Aksiller 

arterin dalları daha çok ÜDK’ı ve memenin kuyruğunu besler. Başlıca; lateral torasik 

arter, süperior torasik arter, torakoakromial arterin pektoral dalı ve subskapular arter 

olmak üzere dört dal verir. Memedeki tüm arterler arasında yaygın anastomozlar vardır 

(Şekil-2). 

2.1.2 Memenin Venleri 

     Memenin venöz akımı, memeden aksillaya doğrudur. Periareolar bölgede venler 

bir anastomoz çemberi oluştururlar (Circulus Venosus). 
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Şekil 3 Meme, Aksilla ve Thorax Duvarının Venöz Drenajı - TMHDF Meme Hastalıkları Kitabı, 

Dr.Neslihan Cabioğlu-Bölüm 1’den modifiye edilmiştir 

Memenin ve toraks duvarının venöz kanını üç grup ven taşır. Bunlar; internal 

torasik venin perforan dalları, aksiller vene dökülen dallar, posterior interkostal 

venlerin perforan dallarıdır (Şekil-3). 

2.1.3 Memenin Lenfatik Drenajı 

Memenin lenfatik drenajı başlıca; aksiller lenf nodları (ALN), parasternal 

(mammaria interna) lenf nodları ve posterior interkostal lenf nodları olmak üzere üç 

yoldan olur (Şekil-4). 

 

Şekil 4 Memenin Lenfatik Drenajı - 46. Referanstan Modifiye Edilmiştir 

2.1.4 Memenin Sinirleri 

     Memenin duyusal inervasyonu başlıca 2.,3.,4.,5.,ve 6. interkostal sinirler ile 

sağlanır. Aksiller diseksiyon sırasında N.thoracodorsalis’in korunması her zaman 

mümkün olamamaktadır. Operasyon sırasında serratus anterior kasını inerve eden 
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N.thoracicus longus (Bell Siniri)’a dikkat etmek gerekir. Aksiller disseksiyon 

esnasında bu sinir korunmalıdır. Kesilmesi N.serratus anterior’un felcine ve ‘Scapula 

Alata’ (Kanat Skapula) durumunun ortaya çıkmasına neden olur (17). 

2.1.5 Aksilla Anatomisi 

      Aksiller diseksiyonun yapılabilmesi ve komplikasyonların değerlendirilmesi 

açısından iyi bir anatomi bilgisi gereklidir. Fossa axillaris’in ön duvarını 

M.pectoralis major ve minor ile Fascia clavipectoralis, arka duvarını 

M.subscapularis, M.teres major ve M.latissimus dorsi, iç duvarını M.serratus anterior 

ve interkostal kaslar, apeksini Lig.costoclaviculare oluşturur. Burası aynı zamanda 

V.axillaris’in toraksa girdiği ve V.subclavia olarak adlandırıldığı yerdir. Tabanı ise 

koltuk altı kıllı deri ve Fascia axillaris tarafından kapatılmıştır. İçerisinde lenf 

nodüllerini barındıran gözeli yağ dokusu vardır. Aksilla diseksiyonunda üst sınır 

V.aksillaris’tir. Burada arter, ven ve brakial pleksusun uzantısı olan sinirler bir kılıf 

içindedir. V.axillaris, Halsted Ligamenti ile M.latissimus dorsi tendonu arasında 

uzanır. Arter ve venin dalları yan yana bulunur. Aksillada A.axillaris’ten çıkan 

dallar; A.thoracica suprema, A.thoracica lateralis (A.mammaria externa), 

A.subscapularis ile A.circumflexia humerii anterior ve posterior’dur. Aksilada 

bulunan ve brakial pleksusun dalları olan Fasciculus medialis, lateralis ve posterior, 

diseksiyon sınırının üzerinde kalırlar. Aksiller diseksiyonda önemli sinirler ise; 

N.thoracicus longus, N.thoracodorsalis, N.pectoralis medialis, N.pectoralis lateralis 

ve Nn.intercostobrachiales’dir. 

         ‘Berg’ tarafından klinik kullanıma uygun bir sınıflandırma yapılmış ve ALN 1., 

2., ve 3. seviye olmak üzere üçe ayrılmıştır (18): 
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Şekil 5 ALN Grupları – 46. Referanstan Modifiye Edilmiştir 

I.Seviye Lenf Nodları (LN): M.pectoralis minör’ün lateral kenarının lateralinde 

yerleşen eksternal mammarian, skapular, aksiller ven ve santral aksiller grup LN’dır. 

II.Seviye LN: M.pectoralis minör’ün arkasında yerleşen santral aksiller grup LN’dır. 

III.Seviye LN: M.pectoralis minör’ün medial kenarının medialinde yerleşen 

subklavikular LN’dır. M.pectoralis minör’ü çıkarmadan ya da kesmeden diseke 

edilmeleri zordur (Şekil-5). 

2.2 MEME CERRAHİSİNİN TARİHÇESİ 

Tarihte, meme kanseriyle ilgili rastlanan ve okunan ilk kayıtlar; milattan önce 

(M.Ö.) 3000-2500 yıllarına dayanır. ‘Imhotep’; M.Ö.2667-2648 yılları arasında 

yaşamış, antik Mısır'da mimar, yazar, hekim, mucit, mühendis, heykeltıraş, astronom 

ve ‘Firavun Zoser’'in veziri olan efsanevi kişidir. Meme kanseriyle ilgili papirusları 

Imhoteb’in yazdığı düşünülmektedir (19). ‘Papirus’ terimi ise eski Mısırlılar’ın, Nil 

Deltası'nın bataklık alanlarında yetişen ‘papirus’ bitkisinin (Papyrus Cyperus) 

saplarından hazırladıkları bir yazı malzemesine verilen isimdir. Imhotep’in yazdığı bu 

papirusun keşfi ise ‘Edwin Smith’’e aittir. Papirusta 9 meme kanseri hastasından 

bahsedilmektedir. Hastaların cinsiyetlerine bakıldığında, hepsinin erkek olduğu 

görülmüştür. Dönemin vahşi yaşamı göz önünde bulundurulduğunda, bu lezyonların 

en azından bir kısmının tümör değil, travmaya bağlı enfeksiyon ve/veya abse olduğu 

düşünülmektedir (20). Bu hastaların arasından özellikle bir olguda kitle oluşturan, 

memeyi ve göğüs duvarını içine alan soğuk bir lezyondan bahsedilmektedir. 

Tedavilerini yapan Imhotep, takip sonucunda soğuk lezyonların, hiçbir tedaviye cevap 
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vermediğini görmüş, ellenmemesi gerektiğini vurgulamıştır (21). Dönemin klasik 

Yunan tıbbına bakıldığında ‘Hipokrat’; kanlı meme başı akıntısı ile gelen meme 

kanserli bir hastayı tanımlamış ve ilk defa menopoz ile meme kanseri arasındaki 

ilişkiyi belirlemiştir (21).  

‘İskenderiye Tıbbiye Okulu’; tıbbın temellerini oluşturan hekimler yetiştiren 

önemli bir okuldur. Bu okulda yetişen en önemli cerrah ise ‘Leonides’ (Milattan Sonra 

(M.S.) 100)’dir. Tarihte ilk defa meme kanserini, mastektomi ve aksiller küraj ile 

tedavi eden hekimdir. Modifiye edilse bile, bu yöntem günümüze kadar uzanmaktadır. 

Kanama kontrolünde, geçerliliği devam eden ‘koterizasyon ve damar bağlama’ 

tekniklerini kullanmış ve memeyi eksize etmiştir. İkinci yüzyıla gelindiğinde; ‘Galen’, 

memede kanserin oluşturduğu kitleyi yengeçe benzetmiştir. Ameliyat tekniği olarak, 

tümörü ve etrafındaki sağlam dokuyu beraber, daire şeklinde çıkarmayı önermiştir. Bu 

önermeyle, temiz cerrahi sınırın temellerini atmıştır (22). İleriki dönemlerde, 16. ve 

17. yüzyilda, ‘Fabry ve Tobor’, ezerek amputasyon yöntemine dayanan ve kendi icat 

ettikleri bir alet vasıtasıyla memeyi sıkıştırarak meme amputasyonu yapmışlardır (20). 

‘Halsted’ (1852-1923); meme kanserinin lokal bir hastalık olduğu ve lenfatik drenajla 

aksillaya yayıldığı varsayımına dayanan ‘Halsted Hipotezi’’ni ortaya atmış, 1894’de 

W.S.Halsted Baltimor Johns Hopkins Hastanesi’nde ilk radikal mastektomilerini 

uygulamıştır. ‘Halsted Radikal Mastektomisi’’nde; prensip olarak meme, üzerini örten 

cilt, majör ve minör pektoral kaslar ve aksiller doku bir bütün olarak çıkarılmakta ve 

cilt defekti greft ile kapatılmaktadır. 50’ye yakın olguda bu ameliyat tekniğini tarif 

ederek yayınlamıştır (23). ‘Patey ve Dyson’; 1948’de radikal mastektomide önceden 

çıkartılan pektoralis majör kasını koruyarak, pektoralis minor kasını ve aksiller lenf 

nodlarının çıkarıldığı ‘Modifiye Radikal Mastektomi’ ameliyatini önermişlerdir (24). 

1973’de ‘Umberto Veronesi’ ile başlayıp 1976’da Amerika Birleşik Devlerleri 

(USA)’nde ‘National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP)’ ile 

devam eden meme koruyucu cerrahinin kontrollü klinik çalışmalar dönemine 

geçilmiştir. 1976’da ‘Fisher’’in çalışmaları ile başlayan süreç sonunda ise, ‘Meme 

Koruyucu Cerrahi (MKC)’ ve ‘Radyoterapi (RT)’’nin radikal mastektomi kadar etkili 

olduğu gösterilmiştir (25). 
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2.3 MEME KANSERİ İLE İLİŞKİLİ RİSK FAKTÖRLERİ 

 Meme kanserinde aile öyküsü, diğer gen bozuklukları ve kronik hastalıkların 

tanı ve tedavisinde yararlı olduğu gibi, klinik uygulamada da önemli bir araçtır. Aynı 

zamanda risk değerlendirmesi, kişiye özel müdahaleler hakkında karar verme aracı ve 

davranış değişikliği belirleyicisi olarak da önemli bir rol oynar (26). Meme kanseri 

riski, 65-75 yaş aralığında maksimuma ulaşır. 30 yaş altı kadınlarda meme kanseri 

nadir olmasına rağmen görülür (27). Bunun yanında bazı risk faktörlerinin varlığı, 

meme kanseri görülme olasılığını değiştirebilir. Beyaz ırk, obezite, erken yaşta 

menarş, geç yaşta menopoz, alkol ve sigara kullanımı, hiç doğum yapmamış olmak ya 

da ilk doğumu geç yaşta yapmış olmak, uzun süreli hormon replasman tedavileri, hiç 

emzirmemiş olmak, atipik meme lezyonları ve radyasyon maruziyeti, bilinen meme 

kanseri risk faktörleridir (28).  

2.4 TÜMÖRÜN HİSTOPATOLOJİK ÖZELLİKLERİ 

Meme kanseri tanısı alan hastaya uygulanacak tedavi protokolüne karar 

verilmesinde ve sonraki süreçte sağkalımın değerlendirilebilmesinde, patolojik 

evreleme çok önemlidir. Tümörün histopatolojik komponentleri, şu şekilde 

irdelenebilir: 

2.4.1 Primer Tümör Çapı 

Lenf nodu tutulumu ve tümör boyutu, meme kanserinin prognozunu belirleyen 

en önemli faktörlerdir ve bunlar, bireysel tedavi stratejilerinin belirlenmesinde hayati 

öneme sahiptir (29). Küçük tümör çapı, sağkalıma olumlu etkilidir. Son çalışmalar, 

meme tümörü çapı 2 cm veya daha küçük olan ve ameliyat öncesi ALN ultrasonografi 

(USG)’sinde negatif sonucu olan hastalarda, patolojik bilgi eksikliğinin postoperatif 

tedavi planını etkilemediği durumlarda, herhangi bir aksiller cerrahiden güvenli bir 

şekilde kaçınılabileceğini göstermektedir (30). Bununla beraber, genelgeçer bilgilerin 

ve sıklıkla ifade edilenin aksine, ameliyat sonrası RT’nin yararları, LN tutulumu 

olmasa bile küçük tümörler için büyük tümörlere göre daha fazla görünmektedir (31). 
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2.4.2 Lenfovasküler İnvazyon (LVI) 

Lenfovasküler invazyon (LVI) varlığı, genelde meme kanserinde preoperatif 

adjuvan kemoterapiye direnci ve kötü prognozu gösterir ve maalesef ancak 

postoperatif patolojik incelemelerle teşhis edilebilir (32).  

2.4.3 Aksiller Lenf Nodu Metastazı (ALNM) 

Aksiller lenf nodu metastazı (ALNM) varlığı, meme kanserinin evresini 

değiştirdiği gibi, prognozunu belirlemede önemli bir rol oynar ve tedavi seçenekleriyle 

ilgili kararları önemli ölçüde etkiler (33). Operasyon öncesinde genelde her hastaya 

görüntüleme yapılır. Güncel görüntüleme yöntemleri arasında USG, yeni tanı almış 

meme kanseri olan kadınlarda ALN’nı değerlendirmede birincil yöntemdir ve ameliyat 

öncesi USG ile belirlenen  ALNM sayısı, prognozu tahmin etmede yararlı olabilir (34). 

Lenfadenektomi olarak da bilinen aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND), lenf 

düğümlerinin diseke edildiği ve bir doku örneğinin mikroskop altında malignite varlığı 

açısından kontrol edildiği cerrahi bir prosedürdür ve genellikle malign tümörlerin 

cerrahi tedavisinin bir parçası olarak yapılan bir operasyondur (35). 

2.4.4 Tümörün Diferansiasyon Derecesi 

              Birçok malign tümörün ayırt edici özelliği olan, kanserin kaynaklandığı 

normal hücrelere çok az benzerlik gösteren veya hiç benzerlik göstermeyen, 

farklılaşmamış (andiferansiye) hücreler, kemoterapi (KT) ve RT’ye karşı hayatta 

kalma konusunda daha yüksek bir direnç sergiler ve tümörün nüksetmesini teşvik etme 

yeteneğine sahiptir (36). Tümörün sitolojik derecelendirilmesi; tümörün agresifliği, 

biyolojik davranışı ve prognozu hakkında bilgi sağlayıp, hasta için en uygun tedavinin 

seçilmesine yönelik rehber görevi görür (37). Tümör diferansiasyon derecesini 

değerlendirmede, günümüzde ‘Scarff-Bloom-Richardson Yöntemi’nin Nottingham 

Modifikasyonu’ ve ‘Fisher Derecelendirme Sistemleri’ kullanılmaktadır (38). Bu 

derecelendirme sistemlerinde; pleomorfizm, mitotik indeks, tübül veya gland 

formasyonu değerlendirilmektedir.         
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2.4.5 Tümörün Histopatolojik Tipi 

     Malign meme tümörlerinin %95‘ten fazlasının meme ductus epitelinden 

kaynaklandığı bilinmektedir. Meme tümörleri; WHO sınıflamasında, bazal membrana 

invaze olup olmamasına göre; 

       1. İnvazif Olmayan Epiteliyal (In Situ) Karsinomlar 

       2. İnvazif Epiteliyal Karsinomlar,  

olarak iki başlık altında incelenir. 

        Meme kanserli hastalarda en sık rastlanan histolojik tip ‘İnvaziv Duktal Karsinom 

(İDK)’’dur (39). Bu tip, aynı zamanda kötü prognoza sahip olan meme kanseri tipidir. 

İnvazif formlarda uzak metastaz sıklıkla olmasına karşın memenin noninvazif 

kanserlerinde prognoz daha iyidir (40). 

 Dünya Sağlık Örgütü (WHO) Sınıflandırması 

2.4.5.1.1 Non İnvaziv Meme Kanserleri 

a) Duktal Karsinoma İn-Situ 

b) Lobüler Karsinoma İn-Situ 

2.4.5.1.2 İnvaziv Meme Kanserleri 

a) İnvazif Duktal Karsinom 

b) İnvazif Lobüler Karsinom 

c) Müsinöz Karsinom 

d) Medüller Karsinom 

e) Papiller Karsinom 

f) Tubuler Karsinom 

g) Metaplastik Karsinom 

h) İnflamatuar Karsinom 

i) Meme Başının ‘Paget Hastalığı’ 

j) Nadir Kanserler (Adenoid Kistik, Squamöz Hücreli, Apokrin) (41). 
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2.4.6 Östrojen, Progesteron Reseptörleri ve Her-2 Onkogeni 

      Meme kanseri; çeşitli alt tiplerle karakterize edilen heterojen bir hastalık grubudur. 

Şu anda meme kanserinin sınıflandırması; östrojen reseptörü (ER), progesteron 

reseptörü (PR) ve insan epidermal büyüme faktörü reseptörü-2'nin (Her-2) durumuna 

ve bu verilerle yapılan klasifikasyonlara dayanmaktadır (42). Bu yeni genomik çağda, 

moleküler belirteçler, ilerlemiş kanserlerin davranışını anlamaya yönelik hassas ve 

kapsayıcı yöntemler olarak geniş çapta kabul görmektedirler. Hormon reseptörleri 

(HR), p53, Ki-67 ve Her-2; tanı, sınıflandırma ve meme kanserinde tedaviye yanıtın 

tahmininde kullanılmaya başlansada; öncelikle histopatolojik değerlendirme göz 

önünde bulundurulur (43). 

   Üçlü (triple) negative (TN) meme kanseri; ER, PR ve Her-2 gibi ortak 

biyobelirteçlerden yoksundur (44). ER, PR ve Her-2’yu eksprese eden meme kanseri, 

triple pozitif (TP) olarak bilinir. TP meme kanserleri, dünya çapında meme kanseri 

vakalarının %9-11'ini temsil eder ve heterojen bir alt tiptir. Özellikle ER, PR ve Her-

2 yolları arasındaki çapraz karışma nedeniyle terapötik bir zorluk teşkil etmektedir 

(45). Steroid hormon reseptör durumunun, özellikle ER ve PR’nün doğru 

değerlendirilmesi, invaziv meme kanserinin etkili yönetimi için esastır. HR durumu, 

meme kanseri için prognoz ve tedavi stratejilerinin kritik bir belirleyicisidir (46). 

 

 

 

 

2.5 MEME KANSERİNDE KLİNİK BULGULAR 

2.5.1 Memede Kitle 

Meme kanseri, en sık görülen kanserdir ve gelecekte kadınlarda kansere bağlı 

ölümlerin başlıca nedeni olacaktır (47). Meme kanseri farkındalığı ve erken klinik tanı, 

meme kanserine bağlı erken teşhisin konulması ve mortalitenin azaltılması açısından 

çok önemlidir. Meme kanseri vakalarında belirtiler ve semptomlar diğer kanserlere 

göre daha belirgindir (48). Beş yıllık sağkalım oranları; henüz kitle oluşturmamış in-
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situ karsinom ile kitle oluşturmuş invaziv meme kanseri arasında önemli ölçüde 

farklılık göstermektedir. Meme kanseri hastalarının %70 i memede ele gelen kitle 

şikayetiyle başvururlar (49). Fakat yinede tanı alan meme kanserlerinin büyük 

çoğunluğunu, maalesef ele gelmeyen lezyonlar oluşturur (50). 

2.5.2 Meme Başında Çekinti 

Meme ucunun içe dönmesi, malignite habercisi olabileceği gibi; benign 

konjenital gelişim bozukluklarında, meme sarkmalarında, travmatik yağ 

nekrozlarında, akut mastit gibi enfeksiyonlarda, duktal ektazide, meme 

tüberkülozunda, ani kilo kayıplarında, meme cerrahisi sonrasında ve memenin ‘Paget’ 

hastalığında da görülebilir (51). Malignitede meme ucu inversiyonu, malign hücrelerin 

süt kanallarına infiltrasyonundan kaynaklanır (52). Bağ dokusu tutulumu olan meme 

karsinomlarında, Cooper Ligamanı büzülerek ve kasılarak kısaldığından meme 

derisinin içeri doğru çökmesine neden olabilir. Meme derisinde meydana gelen bu 

görünüme ‘Portakal Kabuğu Manzarası (Peau D’Orange)’ adı verilir. (53) 

2.5.3 Meme Başında Akıntı 

       Hamile olmayan ve emzirmeyen hastada, bir veya her iki meme ucundan sızan 

sıvıya, meme başı akıntısı denir ve normal olarak ortaya çıkabileceği veya çok çeşitli 

hastalıkların bir belirtisi olabileceği için klinisyen için karmaşık bir teşhis sorunudur 

(54). Meme ucundan akıntı, tüm kadınların % 2-5'inde ve meme şikayeti ile başvuran 

kadınların % 8'inde bildirilen yaygın bir semptom olmakla beraber, meme başı 

akıntısının tek taraflı, spontan, kanlı veya seröz olması ve meme başının tek kanal 

deliğinden kaynaklanması patolojik meme başı akıntısı olarak tanımlanır (55). Meme 

kanseri çoğu zaman sessizce gelişir ve tesadüfen fark edilen memede kitle, meme 

şeklinde bozulma, boyutunda değişiklik veya meme ucundan akıntı ile ortaya çıkabilir 

(56). 

2.5.4 Meme Başı ve Areolada Egzematöz Lezyon 

       Meme başı ve areolada egzematöz lezyon ve döküntü, akla Paget hastalığını 

getirmeli ve dikkate alınmalıdır. Memenin Paget hastalığı, menopoz sonrası kadın 

hastalarda altta yatan meme kanserinin nadir görülen bir belirtisidir ve altta yatan 

meme lezyonu genellikle ‘Duktal Karsinoma In Situ' (DCIS)’dur. Ancak nadir de olsa 
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altından invaziv kanser çıkabilir (57). Meme başının Paget hastalığı, tüm meme 

kanserlerinin yaklaşık %1'ini oluşturur ve meme başı, areola veya çevre deride tek 

taraflı ekzematoid değişikliklerle kendini gösterir (58). Meme başı ve areolar 

epidermisteki glandüler epitel hücrelerinin anormal proliferasyonundan kaynaklanan 

nadir bir patolojidir (59). 

2.5.5 Meme Cildinde Kızarıklık ve Ödem 

      Hastaların bir kısmı; inflamasyon bulguları olan, meme cildinde kızarıklık, ısı 

artışı, hassasiyet ve ödem ile başvurmaktadır. Bu semptomlar basit bir mastit 

olabileceği gibi, inflamatuar meme kanseri de olabilir (60). İnflamatuar meme kanseri, 

benzersiz bir klinik görünüme sahip, nadir ve agresif bir meme kanseri alt tipidir ancak 

multimodal tedavideki gelişmelere rağmen hayatta kalma oranı düşük kalmaktadır 

(61). Tüm meme kanserlerinde ve diğer malignitelerde olduğu gibi kesin tanı, biyopsi 

ve sonrasında histopatolojik değerlendirme ile konulur (62). 

2.5.6 Memede Ağrı 

       Memede hissedilen ağrı, birçok sebebe bağlı olabilir. Ağrılı meme lezyonu, 

malign karakterde bir hadiseden çok, fibrokist, fibroadenom, abse gibi benign meme 

lezyonlarını daha ön planda düşündürür (53). Memede gelişen malign lezyonların 

büyük çoğunluğu, özellikle ilk dönemlerde ağrısız lezyonlar olarak ele gelirler (63). 

2.6 MEME KANSERİNDE TANI 

2.6.1 Kendi Kendine Meme Muayenesi (KKMM) 

      Hastaların belirli aralıklarla, kendi KKMM yapması, maliyetsiz ve risk 

barındırmayan bir yöntemdir. Olası bir meme kitlesinin tesadüfen ele gelmesini 

beklemek yerine, belirli zaman aralıklarıyla periyodik olarak KKMM mantıklıdır. 

KKMM, kadının kendisine bakmasını ve her memeyi; olası şişlik, çarpıklık veya kitle 

açısından yoklamasını içeren tarama yöntemlerinden biridir. Meme kanseri 

vakalarının %90'ından fazlası kadınların kendisi tarafından tespit edilebilmektedir 

(64). KKMM, ilk kez 2002'de Şanghay'da yapılan bir çalışmada resmi olarak 

değerlendirilmiş ve bu çalışmanın sonucunda, hayatta kalma açısından hiçbir fayda 

sağlamadığı, kadınlarda kaygı ve anksiyeteyi tetiklediği, gereksiz görüntüleme ve 

biyopsilerle maliyeti ve benign lezyon tanımlanmasını arttırdığı gösterilmiştir (65). 
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Her ne kadar WHO ve hastalık kontrol ve önleme merkezleri bu yöntemi düzenli bir 

tarama olarak önermesede, düşük-orta düzeydeki ülkeler; pratiklik, sınırlı erişim ve 

mamografinin eşit olmayan dağılımı nedeniyle hala erken tarama olarak KKMM 

uygulamasını teşvik etmektedir (66). 

 

2.6.2 Memenin Fizik Muayenesi 

 

      Amerikan Kanser Derneği (ACS), 20 yaşından sonra her kadının ayda bir kere 

KKMM yapmasını, 40 yaşından sonra yılda bir kere hekim muayenesini önermektedir 

(67). 

Memenin fizik muayenesi 4 aşamalıdır; 

 

Şekil 6 Meme Fizik Muayene Aşamaları – 46. Referanstan Modifiye Edilmiştir 

a- Eller serbestken inspeksiyon 

b- Eller yukarıdayken inspeksiyon 

c- Supin pozisyondayken meme palpasyonu 

d- Aksillanın palpasyonu (Şekil-6). 
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Şekil 7 Memenin Kadranları - 46. Referanstan Modifiye Edilmiştir 

 

Sağ ve sol meme olarak iki ayrı muayene yapılır: 

 

Her bir meme; 

a- Üst dış kadran (ÜDK) 

b- Alt dış kadran (ADK) 

c- Üst iç kadran (ÜİK) 

d- Alt iç kadran (AİK) olarak 4 kadrana ayrılır (Şekil-7). 
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Şekil 8 Meme Muayene Stilleri – www.turkcerrahi.com’dan Alınıp Modifiye Edilmiştir 

 

Meme; herhangi bir kitlenin atlanmaması için, ışınsal (radial), dairesel (spiral) 

ve zikzak çizerek (vertikal) palpasyon hareketleriyle muayene edilir (Şekil-8) (68). 

Meme kanseri taramasında fizik muayenenin önemi ve rolü, yapılan birçok çalışmada 

gösterilmiştir (69). 

2.6.3 Mamografi (MG) 

MG’nin gelişimi, 1930'larda başlamakla beraber tekniklerdeki evrim ve yeni 

materyallerin kullanımı, son yıllarda meme kanseri tanısında yüksek düzeyde 

duyarlılık ve özgüllüğe ulaşmayı mümkün kılmıştır (70). Amerikan Radyoloji 

Koleji; 40 yaşından itibaren tüm ortalama riskli kadınlara meme kanseri 

taraması yapılmasını önermektedir.  Meme kanseri tanısı; en sık MG, USG ve 

meme MRI (Manyetic Resonance Imaging) olmak üzere birçok farklı yöntemle 

tespit edilebilir (71). MG, özellikle 50 yaşın üzerindeki kadın popülasyonların 

taranmasında, meme kanserine bağlı ölümlerin azaltılmasında şüphesiz önemli 

bir faktördür (72). MG veya dijital meme tomosentezinde şüpheli 

kalsifikasyonlar ve meme USG’de tanı konulamayan mimari distorsiyon 

saptanan kadınlarda stereotaktik biyopsi ve MG eşliğinde preoperatif 

lokalizasyon, patolojik tanı yöntemleri arasında önemli yere sahiptir (73). 

http://www.turkcerrahi.com'dan/
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2.6.4 Meme Kanseri Taraması 

         Meme kanseri önemli bir halk sağlığı problemi olup erken teşhis edilebilir bir 

dönemi olması nedeniyle kanser tarama programları kapsamında yer almaktadır (74). 

WHO’nün belirttiği üzere bir kanser tipinin taranabilmesi için bazı özellikleri taşıması 

gerekir. Bu özellikler; 

a- Toplumda sık görülen bir hastalık olması, 

b- Bu hastalık için belirlenen tarama testlerinin seçiciliğinin yüksek olması,  

c- Tarama testlerinin insanlar için kabul edilebilir ve kolay uygulanabilir olması,  

d- Tarama sonuçlarında tespit edilen patolojilerin tedavisi için yeterli ileri tetkik 

ve tedavi yöntemlerinin bulunması, 

e- Hastalığın klinik seyri ile ilgili rehberler ve tibbi veriler olması, 

f- Belirli aralıklarla taramaların tekrarlanabilir olması (75)’dır. 

Ülkemizde; T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü Kanser Dairesi 

Başkanlığı (T.C. SB-HSGM-KDB) tarafından oluşturulan, ‘Kadınlarda Meme Kanseri 

Tarama Programı’ kapsamında; 

• Her ay KKMM yapması için danışmanlık verilmesi, 

• Yılda bir klinik meme muayenesi, 

• 40-69 yaş arası kadınlara 2 yılda bir MG çekimi, 

programı yürürlüktedir (T.C. SB-HSGM-KDB), (76). 

 Tarama nasıl yapılmalı? 

a- 40 yaş üstü 1 yıl aralıkla (hiç bir şikayeti yok), MG tek başına yeterlidir.  

b- Ailede 50 yaş altı meme kanseri öyküsü varsa, görüldüğü yaştan 10 yıl önce 

başlanmalıdır fakat 25 yaş öncesi başlanmamalıdır.  

c- Yüksek riskli kadınlar; kuvvetli aile öyküsü varsa, hayat boyu meme kanseri 

riski %15–20’nin üzerinde ise, 25–30 yaşından itibaren başlanabilir ve genç 

yaşta MRI tercih edilebilir (77). 
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2.6.5 Meme Biyopsi Teknikleri 

a- İnce iğne aspirasyon biyopsisi (İİAB), 

b- Kalın iğne (kor, tru-cut) biyopsisi, 

c- Tel ile işaretli/stereotaktik biyopsiler, 

d- İnsizyonel/eksizyonel biyopsiler, 

e- Vakum biyopsi, 

 memede uygulanan biyopsi teknikleridir (77). 

2.6.6 Meme Kanserinde Evreleme 

       Meme kanserinde evreleme; sağkalımı öngörmede, tedavinin hasta bazlı 

modifikasyonunda ve tedavinin yönetilmesinde büyük önem taşımaktadır (40). 

 Kanser Evreleme Sistemlerinin Ortak Özellikleri: 

       Evreleme; kanserin nasıl geliştiği ve yayıldığı hakkında yaygın olarak anlaşılan 

bilgilere dayanır. ACS’a göre, aşama dört ana faktöre dayanır: 

1- Primer (orijinal) tümörün yeri, 

2- Tümör boyutu ve tümörlerin kapsamı, 

3- Lenf nodu tutulumu (kanserin yakındaki LN’a yayılıp yayılmadığı), 

4- Uzak metastazın varlığı veya yokluğu (kanserin vücudun uzak bölgelerine 

yayılıp yayılmadığı)   

Meme kanserinde de günümüzde, tümör boyutu (T), LN durumu (N) ve uzak metastaz 

(M) parametrelerinin klinik ve patolojik bilgisini içeren ve ‘TNM Evreleme Sistemi’ 

olarak adlandırılan, Amerikan Ortak Kanser Komitesi (American Joint Committee on 

Cancer-AJCC) tarafından yayınlanmış evreleme kılavuzları esas alınmaktadır. Bu 

kılavuzların ilki 1977 yılında yayınlanmıştır (78). AJCC tarafından en son sekizincisi 

(8th Edition) yayınlanan ve 1 Ocak 2018 tarihi itibariyle geçerli sayılan son kılavuzda, 

eski TNM evreleme sistemine göre bazı farklılıklar bulunmaktadır. Eski ve yeni 

kılavuzlarla güncel bir sentez oluşturmak istersek, maddeler halinde aşağıdaki gibi 

özetleyebiliriz (79): 

a- Güncel kılavuzda (AJCC tarafından yayınlanan ve günümüz klinik 

yaklaşımında güncel olarak kullanılan AJCC-TNM 8), ER, PR ve Her-2 
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ekspresyon durumları, Ki-67 proliferasyon indeksi, tümörün histolojik 

derecesi, prognostik evrelemeye entegre edilmiş ve klinisyenlerin kullanımına 

sunulmuştur. 

b- Güncel evreleme sistemi ile sadece anatomik hastalık yayılımı ile 

değerlendirme yapmaya çalışan eski evreleme sistemden uzaklaşılmıştır. 

Bunun yerine, biyolojik ve klinik parametrelerin de önem kazandığı yeni nesil 

‘Patolojik Prognostik’ ve ‘Klinik Prognostik’ sınıflamaları kabul görmüştür. 

c- Son kılavuza göre, adjuvan tedavide, cerrahi sonrası yeni bir TNM evresi 

belirlenmesi ve ‘yTNM’ olarak belirtilmesi gerektiği belirtilmiş ve kabul 

edilmiştir. Buna göre; cerrahi sonrası yeniden klinik evreleme yapılırken 

‘ycTNM’ sistemi, patolojik evreleme yapılırken ise ‘ypTNM’ sistemi 

kullanılacaktır. 

d- Neoadjuvan tedavi sonrası PCR tanımı; ‘meme dokusunda ve diseksiyon 

yapılan lenf nodlarının hiçbirinde herhangi bir rezidü invaziv tümör odağı 

olmaması’ olarak yenilenmiş ve kabul edilmiştir. Meme dokusunda rezidü 

invaziv tümör olmaması ‘ypT0’ olarak, lenf nodlarının hiçbirinde rezidü 

invaziv tümör olmaması ‘ypN0’ olarak kabul edilecek ve kullanılacaktır. 

 

 

 

 

 PRİMER TÜMÖR EVRELEMESİ(T)  

Tx Primer tümör değerlendirilememektedir 

T0 Primer tümör bulgusu/kanıtı bulunmamaktadır 

Tis Karsinoma İn Situ 

 
Tis(DCIS) Ductal Karsinoma İn Situ 
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Tis(PAGET) 
İnvaziv karsinom ve/veya DCIS ile ilişkili olmayan meme başı PAGET 

hastalığı 

T1 Primer tümörün en büyük çapı ≤ 20 mm 

 
T1mi Primer tümörün en büyük çapı ≤ 1 mm 

 
T1a Primer tümörün en büyük çapı >1 mm ve ≤ 5 mm 

 
T1b Primer tümörün en büyük çapı > 5 mm ve ≤ 10 mm 

 
T1c Primer tümörün en büyük çapı > 10 mm ve ≤ 20 mm 

T2 Primer tümörün en büyük çapı > 20 mm ve ≤ 50 mm 

T3 Primer tümörün en büyük çapı > 50 mm 

T4 Tümörün boyuttan bağımsız direkt göğüs duvarı ve/veya cilt invazyonu yapması 

(ülserasyon veya makroskopik cilt nodülleri) / (tek başına dermis tutulumu T4 

olmaz) 

  T4a Toraks Duvarı invazyonu (sadece pektoral kasın tutulumu yeterli 

değil) 

T4b 

Meme cildinde ülserasyon ve/veya ipsilateral satellit nodülleri 

ve/veya meme cildi ödemi (peau d’orange dahil) (İnflamatuar 

karsinom kriterleri olmadan) 

  T4c T4a + T4b olması 

 T4d İnflamatuar Meme Karsinomu 

Tablo 1 AJCC TNM 8. Baskı Primer Tümör (cT ve pT) Evreleme Sistemi (80) 

 

e- ‘T’ evresi klinik kriterlere göre belirtilirse ‘CT’, patolojik kriterlere göre 

belirtilirse ‘PT’ olarak kullanılır. Adjuvan tedavide cerrahi sonrası T evresi 

belirtilirken tümör yatağındaki fibrozis alanlarını içermeyen, rezidüel invaziv 
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tümör alanının en büyük odağı esas alınmalı ve ‘ypT’ evresi olarak 

belirtilmelidir. 

f- ‘DCIS’; benign bir tümör kabul edilmekte ve artık ‘Tis’ olarak 

sınıflandırılmamaktadır. 

g- Son kılavuza göre, primer tümörün etrafındaki satellit küçük tümör odaklarının 

maksimum tümör boyutuna eklenmemesi gerektiği belirtilmektedir. 

h- Çoklu senkron tümörlerde T boyutu belirtilirken boyutu en büyük olan 

tümörün esas alınması gerektiği vurgulanmıştır. 

i- Tedavi sonrası primer tümör bölgesinde birden fazla rezidü odak varsa T 

evresine ‘m’ eki eklenmesi önerilmektedir. 

j- Primer tümörün ‘T’ boyutundan ayrı olarak deride makroskopik satellit 

nodüller bulunduğunda ‘T4b’ evresi olarak kabul edilmesi gerektiği 

belirtilmiştir 

k- Klinik olarak yapılan lenf nodu evrelemesinde ‘cN’ ifadesi kullanılırken, 

neoadjuvan tedavi alanlarda cerrahi sonrası yapılan lenf nodu tutulumunun 

patolojik evrelemesinde ‘ypN’ ifadesi kullanılmaktadır. 

 

BÖLGESEL LENF NODU TUTULUMU EVRELEMESİ (KLİNİK EVRELEME=cN) 

cNx 
Bölgesel lenf nodları değerlendirilememekte (önceden çıkarılmış ya da görüntüleme 

/ fizik muayene bilgisi yok) 

cN0 Bölgesel lenf nodu metastazı yok (klinik ve görüntüleme ile) 

cN1 İpsilateral ve Hareketli Level I-II Aksiller Lenf Nodu metastazı 

 cN1mi Mikrometastaz olması ( > 0.2 mm ve < 2 mm ) 

cN2 

Fikse ya da Konglomere İpsilateral Level I-II Aksiller Lenf Nodu metastazları veya 

Aksiller lenf nodu metastazı olmadan Sadece İpsilateral İnternal Mammarian Lenf 

Nodu metastazı 
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 cN2a 
Fikse ya da Konglomere İpsilateral Level I-II Aksiller Lenf Nodu 

metastazları 

 cN2b 
Sadece İpsilateral İnternal Mammarian Lenf Nodu metastazı (aksiller lenf 

nodu metastazı olmadan) 

cN3 

İpsilateral İnfraklavikular (Level 3) Lenf Nodu metastazı veya İpsilateral İnternal 

Mammarian Lenf Nodu metastazı + Aksiller Lenf Nodu metastazı birlikte olması 

veya İpsilateral Supraklavikular Lenf Nodu metastazı 

 cN3a 
İpsilateral İnfraklavikular (Level 3) Lenf Nodu metastazı (aksiller lenf 

nodu tutulum durumundan bağımsız) 

 cN3b 
İpsilateral İnternal Mammarian Lenf Nodu metastazı + Aksiller Lenf Nodu 

metastazı birlikte olması 

 cN3c Supraklavikuler lenf nodu metastazı 

Tablo 2 AJCC 8.Baskı TNM Bölgesel Lenf Nodları Klinik (cN) Evrelemesi (80) 

 

l- Aksiller, ipsilateral intramammarian, internal mammarian, interpektoral, 

skapular, supraklavikular ve infraklavikular LN, rejyonel LN olarak 

sınıflandırılmaktadır. Bu LN dışındaki LN metastazları, servikal ve 

kontralateral ALN metastazları ise bölgesel LN metastazı olarak 

değerlendirilmez, uzak organ metastazı olarak kabul edilir ve ‘M1’ evresi 

olarak tanımlanır. 

m- ‘N’ evresi atanırken sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) ile doğrulanan 

metastazlar için ‘(sn)’ ibaresinin, İİAB/Tru-Cut biyopsi ile doğrulanan 

metastazlar için ‘(f)’ ibaresinin N evresine eklenmesi önerilmiştir. 

n- Bölgesel LN’nın daha önce cerrahi olarak çıkarıldığı ve öncesinde fizik 

muayenede ALN tutulumuna ilişkin bilgi olmayan hastalar için ‘cNx’ 

kullanılması önerilmiştir. 
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REJYONEL(BÖLGESEL) LENF NODU TUTULUMU EVRELEMESİ(PATOLOJİK 

EVRELEME=pN) 

pNx Bölgesel lenf nodları değerlendirilememektedir 

pN0 

Bölgesel lenf nodu metastazı yok 

***İzole tümör hücreleri (ITC) içeren lenf nodları metastatik lenf nodu olarak 

değerlendirilmemeli. İzole tümör hücreleri içeren lenf nodları metastatik tümör çapı 

0,2 mm’den küçük olan ya da bir kesitte 200’den az sayıda tümör hücresi içeren lenf 

nodlarıdır*** 

 pN0(i+) ITC (izole tümör hücreler) bulunması ve pozitif IHK olması 

pN1 

Mikrometastaz ya da 1-3 aksiller lenf nodunda metastaz ya da klinik olarak benign 

görünüşlü İpsilateral internal mammarian lenf nodunda metastaz (p N1 için = 

metastaz boyu 2 mm den büyük olmalı) 

 pN1mi 
Mikrometastaz olması (Metastaz çapı 0,2 mm’den büyük ve 2 mm den 

küçük olmalı) 

 pN1a 
1-3 aksiller lenf nodunda metastaz saptanması (en az 1 lenf nodunda > 2 

mm metastaz) 

 pN1b 
İpsilateral internal mammarian lenf nodunda metastaz (klinik olarak 

benign görünüşlü) 

 pN1c p N1a + p N1b 

pN2 

İpsilateral aksiller 4-9 adet metastatik lenf nodu ya da aksiller lenf nodu metastazı 

olmaksızın klinik olarak farkedilen ipsilateral internal mammarian lenf nodunda 

metastaz saptanması 

 pN2a 
4-9 aksiller lenf nodunda metastaz saptanması (en az 1 lenf nodunda > 2 

mm metastaz) 

 pN2b 
Aksiller lenf nodu metastazı olmaksızın klinik olarak farkedilen 

ipsilateral internal mammarian lenf nodunda metastaz saptanması 
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pN3 

İpsilateral İnfraklavikular (Level 3) Lenf Nodu metastazı veya İpsilateral İnternal 

Mammarian Lenf Nodu metastazı + Aksiller Lenf Nodu metastazı birlikte olması 

veya İpsilateral Supraklavikular Lenf Nodu metastazı 

 pN3a 
> 10 adet aksiller lenf nodunda metastaz saptanması veya Infraklavikular 

(Level3) lenf nodunda metastaz 

 pN3b 
cN2b varlığında pN1a veya pN2a olması ya da pN1b varlığında pN2a 

olması 

 pN3c İpsilateral Supraklavikular Lenf Nodunda metastaz 

Tablo 3 AJCC 8. Baskı TNM Bölgesel Lenf Nodları Patolojik (pN) Evrelemesi (80) 

o- ‘M0’ klinik ve radyolojik olarak uzak metastaz saptanmaması durumunda 

atanan evredir. Klinik ve/veya radyolojik olarak uzak metastaz saptanması ya 

da patolojik olarak doğrulanan >0.2 mm üzerindeki metastatik tümörlerde 

‘M1’ evresi kullanılmaktadır. Klinik ve/veya radyolojik yöntemlerle saptanan 

metastazlarda ‘cM’ ibaresi, patolojik olarak ispatlanan metastazlarda ise ‘pM’ 

ibaresi kullanılmaktadır. 

p- Uzak metastazların klinik ve/veya radyolojik olarak gösterilemediği ancak 

moleküler ve histolojik olarak tespit edilmiş < 0.2 mm olan metastatik 

tümörlerde ise ‘cM0 (i+)’ ibaresi kullanılmaktadır. 

q- Ek olarak AJCC TNM Evreleme Sistemi 8. Kılavuzundaki güncellemeye göre 

klinik, radyolojik ve patolojik olarak uzak metastaz saptanmaması durumunda 

‘pM0’ (patolojik) ibaresinin kullanılmamasını, olguların ilk olarak cM0 veya 

cM1 olarak değerlendirilmesini, cM1 olan hastaların metastazlarının biyopsi 

ile doğrulanması halinde pM1 olarak evrelenmesini önermektedir 
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UZAK ORGAN METASTAZ EVRELEMESİ(M) 

Mx Uzak organ metastazı araştırılmamış 

M0 Uzak organ metastazı bulgusu yok (klinik ve görüntüleme ile) 

 cM0(i+) 

Klinik ve Görüntüleme ile Uzak organ metastazı bulgusu olmadan 

mikroskobik ya da moleküler yöntemlerle < 0.2 mm metastaz 

saptanması 

cM1 Klinik ve/veya görüntüleme ile uzak organ metastazı saptanması 

pM1 
Uzak organlarda ya da bölgesel olmayan lenf nodlarında histolojik olarak 

kanıtlanmış, > 0,2 mm üstünde metastaz 

Tablo 4 AJCC 8. Baskı TNM Uzak Organ Metastaz Evrelemesi (M) (80) 

r- Neoadjuvan tedavi alan hastalarda tedaviden önce M1 hastalığa sahip 

olanların, neoadjuvan tedaviye alınan yanıttan bağımsız olarak tedaviden sonra 

da M1 olarak kabul edilmesini önermektedir. 

s- AJCC-TNM 8. kılavuzunda ‘Anatomik Evreleme’ ile ilgili bazı temel hususlar 

belirtilmiştir. T0 ve T1 tümörlerde nodal mikrometastaz varlığında (N1Mi) 

hastalık evresi ‘Evre 1b’ olarak atanır. Ancak T2, T3 ve T4 tümörlerde eğer 

nodal mikrometastazlar (N1Mi) varsa bu hastaların N evresi ‘N1’ olarak kabul 

edilir ve buna göre anatomik evre grubu belirlenir. Ek olarak, bir hasta 

neoadjuvan tedavi öncesi M1 hastalık ile başvurursa tedavi öncesi ‘Evre 4’ 

hastalık olarak kabul edilir ve neoadjuvan tedaviden sonra da tedavi yanıtından 

bağımsız olarak ‘Evre 4’ olarak kalır (74). 
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ANATOMİK 

EVRE  
T N M 

EVRE 0 Tis N0 M0 

EVRE 1A T1 N0 M0 

EVRE 1B T0 N1mi M0 

 T1 N1mi M0 

EVRE 2A 

T0 N1 M0 

T1 N1 M0 

T2 N0 M0 

EVRE 2B 

T2 N1 M0 

T3 N0 M0 

EVRE 3A 

T0 N2 M0 

T1 N2 M0 

T2 N2 M0 

T3 N1 M0 

T3 N2 M0 

EVRE 3B 

T4 N0 M0 

T4 N1 M0 

T4 N2 M0 

EVRE 3C HERHANGİ T N3 M0 

EVRE4 HERHANGİ T HERHANGİ N M1 

Tablo 5 AJCC-TNM 8. Baskı Meme Kanseri Anatomik Evrelemesi  (80) 
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t- Anatomik evrelemeye ait belirtilen önemli noktalardan biri de neoadjuvan 

tedaviyi takiben oluşan yeniden evrelemedir. Neoadjuvan tedavi ile elde edilen 

patolojik tam yanıt durumunda yeniden evreleme ‘ypT0ypN0cM0’ olarak 

belirtilir ve anatomik evrelemede herhangi bir grup karşılığı yoktur (80). 

2.7 MEME KANSERİNDE CERRAHİ TEDAVİ 

            Meme kanseri mortalitesindeki azalmanın temel nedeni meme kanserinin 

standartlaştırılmış tedavisidir. Meme kanserinin en eski klasik tedavisi, 1894'te 

‘Halsted’ tarafından önerilen radikal mastektomiydi (81). Meme kanserinin modern 

cerrahi tedavisi, hastalıklı memenin kısmen veya tamamen çıkarılması ve aksillanın 

‘ALND’ ya da ‘SLNB’ ile değerlendirilmesine dayanır (30). 

            Geçtiğimiz yıllarda cerrahi müdahale, radikal prosedürlerden hastayı daha 

memnun eden meme koruyucu yaklaşımlara doğru kayarak sürekli ve büyük bir 

değişim yaşamıştır (82). RT içeren meme koruyucu cerrahinin, meme kanserinde en 

az mastektomiye eşdeğer prognoz sağladığı çok sayıda klinik çalışmada gösterilmiştir 

(83). Mastektominin en sık endikasyonu memenin malignitesidir. Çoğu durumda, 

meme kanseri tedavisinin temel dayanağı, lokalize cerrahi tedaviyi (mastektomi veya 

meme koruyucu cerrahi (MKC)) gerektirir ve tedaviye RT, KT, hormon antagonisti 

ilaçlar veya bunların bir kombinasyonunu içeren neoadjuvan, adjuvan kemoterapi ile 

devam edilebilir (84). Hastalığın evresine göre cerrahi tedaviye karar verirken; 

hastayla mutlaka iyi iletişim sağlanmalı, hastanın bedenine uygulanması planlanan 

cerrahi tedavi hakkında, hastaya ayrıntılı şekilde bilgi verilmelidir. Zira hasta; 

kendisine uygulanması planlanan tedavi hakkında bilgilendirilme hakkına sahiptir. Bir 

kadın için memesine cerrahi yapılması ve/veya memesinin tamamen alınması kolay 

bir süreç değildir. Bu sebeple tedavi sürecini karşılıklı iletişimle sürdürmek, en sağlıklı 

olanıdır. 

           Cerrahi tedavi tekniklerini; memenin korunup korunmayacağına göre iki grup 

altında inceleyebiliriz: 
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2.7.1 Mastektomi Teknikleri (Memenin Korunamadığı Hastalarda) (85) 

1- Modifiye Radikal Mestektomi (MRM) 

2- Simple (Basit) Mastektomi 

3- Profilaktik ve Subkutanöz Mastektomi 

4- Kurtarma (Salvage) Mastektomisi 

 Modifiye Radikal Mastektomi (MRM) 

İlk kez 1948'de ‘Patey ve Dyson’ tarafından yapılmıştır (86). MRM’de level 1 

ve 2 lenf nodları çıkarılırken, level 3 lenf nodlarına müdahale edilmez (87). MRM 

anatomik sınırları; lateralde latissimus dorsi kasının anterior kenarı, medialde sternum 

kenarı, üstte subklavius kası ve altta meme kıvrımının 2- 3 cm kadar aşağısıdır. Deri 

flepleri tam olarak havalandırıldıktan sonra pektoralis majör kasının fasyası ve üstteki 

meme dokusu alttaki kas tabakasından ayrılarak meme dokusunun tamamı eksize 

edilir (88). 

 Simple (Basit) Mastektomi 

‘Mastektomi’ terimi; Yunanca ‘kadın memesi’ anlamına gelen ‘mastos’ 

sözcüğünden ve eksizyonu anlamına gelen Latince ‘ectomia’ teriminden gelmektedir 

(84). Bu teknikle; meme bașı, areola, meme cildinin büyük bir kısmı, tüm meme 

dokusu ve m. pectoralis majör fasyası çıkarılır. Ayrıca meme kuyruğunun diseksiyonu 

sırasında birkaç tane level 1 lenf bezi de çıkartılabilir (89). 

 Profilaktik ve Subkutan Mastektomi 

Meme kanserlerinin yaklaşık %5'inin kalıtsal bir temele sahip olduğu tahmin 

edilmektedir ve meme kanseri hastaları arasında germline patojenik ‘BRCA’ 

varyasyonlarının yaklaşık %0,85-3,0'lık bir prevalansı vardır (90). Kalıtsal temel 

riskine sahip hastalara profilaktik mastektomi uygulanabilir. 

BRCA-1 veya BRCA-2'li meme kanseri olan ve MKC uygulanan hastalarda, 

nüks yerine yeni bir primer meme kanseri olan ikinci bir primer ipsilateral meme 

tümörü riski önemli ölçüde daha yüksektir (91). BRCA-1 ve BRCA-2 patojenik 

varyantlarının taşıyıcılarında profilaktik mastektomi, daha sonraki meme kanseri 

riskini yaklaşık %90 oranında azaltır (92). 
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 Kurtarma (Salvage) Mastektomisi 

Daha önce MKC yapılmış hastalarda nüks veya aynı memede yeni kanser 

geliştiğinde yapılan mastektomiye ‘Kurtarma (Salvage) Mastektomisi’ denir (93). İlk 

operasyonda meme koruyucu cerrahiye ALND eklenmişse veya ameliyat sonrası 

dönemde aksillaya RT uygulanmış ise hastaya kurtarma mastektomisi yapmak yeterli 

olacaktır (94). Kurtarma mastektomisi öncesinde aksillanın negatif olması 5 yıllık 

sağkalımı arttırırken, aksilla pozitif hastalarda kurtarma mastektomisine rağmen 5 

yıllık sağkalım çok düşüktür (95). 

 

 

 Mastektomi Sonrası Komplikasyonlar 

 

Mastektominin post operatif komplikasyonları erken ve geç komplikasyonlar 

olarak listelenebilir. Erken komplikasyonlar; erken dönemde yara yeri enfeksiyonu, 

pnömotoraks, kanama, seroma, sinir hasarı, cilt beslenme bozukluğu ve nekroz gibi 

komplikasyonlar olarak sıralanabilir. Geç komplikasyonlar ise; mastektomi sonrası 

ağrı sendromu ve lenfödem olarak görülebilir (96). 

 

2.7.2 Meme Koruyucu Cerrahi (Memenin Korunabildiği Hastalarda) (MKC) 

 

Birçok çalışma, MKC sonrası meme kanserinin lokal kontrol oranı, uzak 

metastaz oranı ve genel sağkalım oranının, geleneksel radikal mastektomiye bile 

ulaşabileceğini ve hatta bundan daha iyi olabileceğini göstermiştir. Bu nedenle 

MKC’ye uygun hastalara meme rezeksiyonu önermek artık optimal değildir (97). 

MKC; erken evre meme kanserinin tedavisinde sıklıkla uygulanan tedavi yöntemidir. 

Meme kanseri hastalarının doğru tanı, evreleme ve tedavisinde cerrahi tedaviye 

yönelik güncel önerilerin takip edilmesi ve anlaşılması hayati önem taşımaktadır (98). 

NSABP B-06 çalışmasına göre, erken evre meme kanseri tedavisinde RT eklenen ya 
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da eklenmeyen MKC ile total mastektomi karşılaştırılmıştır. Beş ve sekiz yıllık takip 

periyotlarında RT eklenen ve eklenmeyen MKC uygulananlar için hastalıksız sağ 

kalım süresi total mastektomi yapılanlarla aynıdır (82, 99). 

 Meme Koruyucu Cerrahi Teknikleri 

2.7.2.1.1 Segmental Mastektomi: Memedeki tümörün, üzerindeki deri parçası ve 

etrafındaki sağlam dokuyla birlikte eksizyonudur (27). 

2.7.2.1.2 Lumpektomi: Memedeki tümörün, etrafındaki bir miktar sağlam dokuyla 

birlikte eksizyonudur (100). 

2.7.2.1.3 Kadranektomi: Tümörün bulunduğu meme kadranının, anteriorda cildiyle 

ve posteriorda pectoral kas fasyasıyla birlikte eksize edilmesidir (101). 

2.7.2.1.4 Tilektomi: Meme tümörünün etraf dokusuyla birlikte genişletilmiş 

eksizyonudur (102). 

Ancak bazı durumlarda MKC kontrendikedir ve uygulanamaz:  

a- Memenin birbirinden farklı kadranlarında 2≤ tümör odağı olması,  

b- MG’de malign görünümlü diffüz mikrokalsilikasyon tespit edilmesi, 

c- Gebelik,  

d- Memeye RT öyküsü,  

e- Hastanın MKC tedaviyi istememesi/reddi,  

f- Tanılı kollajen doku (bağ doku) hastalığı öyküsü,  

g- Tümörün bulunduğu bölge ve tümör çapına bağlı olarak, post operatif 

kozmetik olarak kabul edilebilir sonuç elde edilememe olasılığı, 

durumlarında, MKC’den uzaklaşılır (103). 

 Meme Koruyucu Cerrahi Sonrasi Radyoterapi Süreci 

Cerrahi tedavi; meme kanseri tedavisinin temelini oluşturmasına rağmen, 

postoperatif RT de tedavi sürecinde önemli bir rol oynamaktadır. Meme kanseri için 

iki ana radikal cerrahi türü MKC ve mastektomidir (104).  
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Son yıllarda meme kanserinin tedavisi büyük değişiklikler kaydetmiştir. 

Radikal cerrahi prosedürlerin yerini giderek tüm memeye RT tedavisi dahil olmak 

üzere meme koruyucu tedaviler almıştır (105). NAK’nin meme koruyucu tedavi 

oranını iyileştirmede uygulanabilirliği, DCIS’da MKC’nin uygunluğu, meme 

koruyucu yöntem ile tedavi edilen hastalarda RT’nin etkinliği ve RT olmadan meme 

koruyucu tedavi için hasta seçimi gibi yeni sorular araştırılmakta ve yeni çalışmalara 

konu olmaktadır (106). RT, tümörün cerrahi olarak çıkarılmasından sonra subklinik 

hastalığı ve rezidü tümör hücrelerini ortadan kaldırarak meme kanserinin tedavisinde 

önemli bir rol oynar. RT, MKC sonrası erken evre meme kanseri olan hastalarda ve 

mastektomi yapılan ALN (+) olan hastalarda, lokal nüks oranlarını azaltır ve meme 

kanserine özgü sağkalımı arttırır (107). Meme tarama programlarının gelişmesiyle 

birlikte, daha olumlu prognostik özelliklere sahip meme karsinomlarının görülme 

sıklığı önemli ölçüde artmıştır. Yeni teşhis edilen meme kanserlerinin prognostik 

profilindeki bu değişiklik, bireysel riske uyarlanmış meme kanseri RT protokollerini 

konu alan klinik araştırmalar için yeni bir ufuk açmıştır (108). RT’deki teknolojik 

gelişmeler, radyasyon dozlarının etkilenen bölgeye daha hedefli bir şekilde verilmesini 

sağlarken, normal dokulara yan etki riskini de en aza indirdi. 3 boyutlu konformal RT, 

yoğunluk ayarlı RT, sarmal RT ve hacimsel ark RT gibi teknikler, yüksek riskli 

bölgelerde organ toksisitesi riskini azaltmıştır. Meme kanserinde standart tedavi 

yaklaşımı, haftada 5 gün, günlük 1,8 ila 2 gy (Gray), 25-28 gün boyunca toplam 45 ila 

50 gy dozları içeren ‘geleneksel RT’’dir (109). Hipofraksiyonasyon rejimleri (16 

fraksiyonda 42.5 gy veya 41,6 gy en 13 veya 40 gy en 15) geleneksel ışınlamaya 

eşdeğerdir ve seçilmiş hastalarda tümörektomi sonrasında reçete edilmelidir (110). 

Radikal cerrahi yöntemlerinden daha az oranda olsa da, MKC ve RT’ye bağlı kol ve 

meme ödemi, pnömonitis, daha nadir olarak fibrozis, ağrılı mastitis, myositis, kosta 

kırıkları, plevral efüzyon ve perikardit komplikasyonları görülebilmektedir (111). 

2.7.3 Aksiller Değerlendirme 

Aksillanın değerlendirilmesi amacıyla; klinik değerlendirme, MG, aksiller 

USG, Pet-CT, immünosintigrafi, sampling (örnekleme), ALND, SLNB gibi yöntemler 

kullanılmıştır. Meme kanserinde; hastalığın evrelemesi, tedavi planlaması ve takibi 
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için doğru bilgi sağlamak amacıyla ALN’nın değerlendirmesi son yıllarda giderek 

daha önemli hale gelmiştir (112). 

 

 Aksiller Değerlendirme Yöntemleri 

Günümüzde; ‘ALND’ ve ‘SLNB’, aksiller histopatolojik değerlendirmede 

kullanılan standart yöntemlerdir. SLNB, erken meme kanseri olan hastalarda ALN 

evrelemesi için standarttır. Bu tekniğin uygulanması, cerrahi de-eskalasyonda bir 

dönüm noktasını temsil etmiş ve ALND ile aynı sonucu sağlamıştır (30). 

Geleneksel olarak, sentinel lenf nodu (SLN) (+) olduğunda, bu durum önceleri 

ALND yapılması ve aksilladan tüm LN’nın çıkarılması için geçerli ve yeterli bir 

sebepti. Bununla birlikte, daha yeni kanıtlar, pozitif bir sentinel düğüm olsa bile belirli 

durumlarda tam ALND’nun gerekli olmadığını göstermektedir. Bu bilgi önemlidir, 

çünkü ALND; lenfödem, sinir hasarı, kronik ağrı ve lenfanjiyosarkom gibi 

komplikasyonları olan morbid bir işlemdir (113). Aksiller görüntülemenin 

standardizasyonu, nod-pozitif kanserde ALND’nun azaltılması ile birlikte, modern 

cerrahi ve RT’nin risk değerlendirmesi için araştırmaya artık öncelik verilmemesi 

gerektiği konusunda mutabakata varıldı. Bunun yerine, klinik uygulamaya yönelik 

uzman görüş birliği önerileri, mevcut kanıtlara dayanmalı ve devam eden 

çalışmalardan elde edilen sonuçlar güncellenmelidir (114). 

2.7.3.1.1 Aksiller Lenf Nodu Diseksiyonu (ALND) 

Meme kanserinde ALN’nın yönetimi modern çağda hızla gelişmiştir. İlk kez 

1894'te Dr.William s. Halstead tarafından tarif edilen ALND, tarihsel olarak hem lokal 

kontrol sağlamak hem de genel sağkalımı iyileştirmek amacıyla tüm meme kanseri 

hastaları için yakın tarihe kadar tedavi standardıydı. Bununla birlikte, ALND’nun 

yüksek lenfödem oranları ve daha kötü yaşam kalitesi dahil olmak üzere önemli 

morbidite ile ilişkili olduğunun anlaşılması, küçük kanserlerin artan tespitiyle 

birleştiğinde tarama MG döneminde nodal metastaz olasılığının daha düşük olması, 

ALN evrelemesi ve yönetimine yönelik alternatif yaklaşımlara ilgi duyulmasına yol 

açtı (115). Meme kanseri için ALND, hastanın aksillası boyunca yaklaşık 5 inç (1 

inç=2,54 cm) ölçüsünde bir kesi ile gerçekleştirilir. Pektoralis minör kasının alt 
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kenarının altında bulunan LN (Level 1) ve pektoralis minör kasının doğrudan altında 

bulunan LN (Level 2) çıkarılır. Ameliyat sonrası komplikasyonları önlemek için küçük 

bir dren yerleştirilebilir (35). NSABP - 04’e göre; ALND’nun gecikmiş olarak 

yapılması, erken yapılmasına göre sağkalımı anlamlı olarak etkilememekte ve 

lökorejyonel kontrolde ise hafif bir artış sağlamaktadır (116). 

2.7.3.1.2 ALND Komplikasyonları 

ALND sonrası komplikasyonlar; omuz hareketlerinde kısıtlılık, kolda ödem, 

ağrı, hissizlik-karıncalanma hissi ve güçsüzlüktür. ALND sonrası uzun dönem sekeller 

arasında, hayat kalitesini en fazla bozan, kolda lenfödemdir. Lenfödem, hastanın 

hayatının herhangi bir döneminde, minör bir travmanın tetiklenmesi ile de gelişebilir. 

ALND sırasında gelişen cerrahi komplikasyonlar ise aksiller ven yaralanması, 

trombozu ve aksillada yer alan sinirlerde yaralanmalardır (117). 

 Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB) 

Cerrahide SLNB, erken evre meme kanserinde ALN evrelemesi için altın 

standart cerrahi yöntemdir. Bu teknik, ALND ile karşılaştırıldığında benzer onkolojik 

güvenlik ve daha düşük morbidite ile birlikte, aksiller durum hakkında yeterli bilgi 

sağlar (118). ALND’nun SLNB’nden daha iyi olmadığı kanıtlanmıştır ve SLNB; 

1994'deki ilk kullanımından bu yana meme kanserinin aksiller evrelemesinde altın 

standart olmuştur (119). SLNB’nde amaç özetle; primer tümörün drene olduğu ilk 

LN’nu doğru olarak tespit etmek, cerrahi olarak çıkarmak, metastaz olup olmadığını 

doğru olarak saptamak, metastaz yoksa diseksiyonu sonlandırmaktır. SLNB (+) 

gelenlerde ise tamamlayıcı ALND yapılmaktadır (120). 

2.7.3.2.1 Sentinel Lenf Nodu İçin Kullanılan Yöntemler 

Vital Boyalar 

SLNB, meme kanserinde aksiller evrelemede etkili bir tanı aracı olarak ortaya 

çıkmıştır. Yaygın olarak kullanılan teknik; radyoaktif kolloid izleyiciyle birleştirilmiş 

‘İzosülfan Mavisi/Patent Mavisi V’’nin kullanılmasıdır (121). 1999 yılında 

düzenlenen “1. Uluslararası Kanser Tanı Ve Tedavisinde Sentinel Nodül 

Kongresi’’nde, SLN; primer kanserden lenfatik akımı boşaltan ilk lenf nodu olarak 

tanımlanmıştır. Daha sonra SLN; melanom, vulvar karsinom, penis kanseri, kolorektal 
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kanser ve meme kanseri gibi birçok solid tümör için bir teşhis yöntemi olarak hızla 

yerleşmiş ve kabul görmüştür. Bu amaçla geçmişten günümüze: Indigo Carmine, Sky 

Blue, Berlin Blue, Carbon, Clorofil ve son olarak da bu çalışmalarda rutin kullanıma 

giren ‘Isosulphan Blue’ kullanılmıştır (122). Erken evre MKC’lerde SLN’nu bulmak 

için, areoler saha cilt altına, saat 3,6,9 ve 12 yönlerinde boya enjekte edilir. Tümör, 

meme dış kadranlardaysa (ÜDK, ADK) yaklaşık 7 dakika, iç kadranlardaysa (ÜİK, 

AİK) 10 dakika sonar, aksilla kıl bitim çizgisinden küçük bir transvers kesi (2-3 cm) 

yapılırak klavipektoral fasyaya ulaşılır. Fasyanın altındaki açık mavi renkli lenf kanalı 

bulunur ve kanal, distal ve proksimale doğru izlenerek SLN’na ulaşılır. LN, frozen 

patolojik incelemeye gönderilir. Benign ise ALND yapılmaz ve aksiller işlem 

sonlandırılır. Malign ise ALND’na geçilir. Bu durumun da istisnaları mevcuttur (113). 

Radyofarmasötikler 

SLNB için radyofarmasötiklerin kullanımı, vital boyaların kullanımına 

benzerlik gösterir. Primer tümör, areola çevresi ya da biyopsi kavitesi çevresine 

enjekte edilen radyofarmasötik madde, lenfatik dolaşımla SLN’na gider ve burada 

tutulur. Perop gamma prob yardımıyla tespit edilen en yüksek radyoaktiviteye sahip 

ALN bölgesi ve en yüksek aktivitenin %10 una kadar olan bölge, SLN bölgesi olarak 

kabul edilir, cerrahi olarak çıkarılır ve patolojiye gönderilir. Günümüzde yaygın olarak 

kullanılmamaktadır (123). 

2.7.3.2.2 SLNB Komplikasyonları 

        ALND morbiditesine göre çok daha hafif olmakla birlikte, SLNB yapılan az 

sayıda hastada da post op lenfödem, omuz ekleminde hareket kısıtlılığı ve ağrı 

görülebilmektedir. Yani ALND yapılmayıp SLNB yapılan hastalarda da komlikasyon 

sıfır değildir. Fakat diseksiyon morbiditesiyle kıyaslanamayacağı da kabul görmüş bir 

gerçektir. (113, 124) 
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3 GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

Tokat Gaziosmanpaşa Üniversitesi Tıbbi Araştırmalar Etik Kurulu’nun 

83116987-456 sayı ve 23-KAEK-143 proje numaralı izni alındıktan sonra 

başlattığımız çalışmamızda; Tokat Gaziosmanpaşa Üniversite Hastanesi, Genel 

Cerrahi Kliniği’nde, Ocak 2017-Temmuz 2023 tarihleri arasında lokal ileri meme 

kanseri nedeniyle NAK tedavisi alan ve sonrasında ameliyat edilen, NAK öncesi 

ALN (+) olan 243 kadın hasta tespit edilmiş ve retrospektif olarak incelenmiştir. 

Ameliyat sırasında çalışılan SLNB’nin veya ALND materyalinin benign olarak 

raporlanmasını, aksiller PCR olarak kabul edildi. NAK öncesi veya sonrası 

hemogram sonucuna ulaşılamayan, bu dönemlerde sekonder aktif enfeksiyonu 

olan, kronik hematolojik hastalığı olan, kronik inflamatuar hastalığı olan, 

kardiyovasküler ya da nörolojik patolojiler nedeniyle raporlu anti-agregan 

ve/veya anti-koagülan ajanlar kullanan, 2. primer malignitesi bulunan hastalar 

çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya dahil edilen 131 lokal ileri meme kanseri 

hastasının, yaş, tümör boyutu (T1-T2/T3-T4), histopatolojik tip (invaziv duktal 

karsinom (İDK)/invaziv lobüler karsinom (İLK)), multifokalite, Luminal A, 

Luminal B, Her-2, TN özellikleri, NAK öncesi ve hemen sonrasında tespit edilen 

nötrofil, lenfosit, trombosit sayıları, SLNB veya ALND patoloji raporunda NAK 

tedavisine aksiller PCR durumu, hastane bilgi yönetim sistemi kullanılarak 

biyokimya laboratuvarı ve patoloji laboratuvarı kayıtlarından elde edildi. 

Hastaların NAK tedavisinin hemen öncesinde ve hemen sonrasında çalışılan 

hemogram bilgileri kullanıldı. ‘Nötrofil/Lenfosit Oranı (NLR)’; nötrofil sayısının 

(n/μl), lenfosit sayısına (n/μl) bölünmesi ile, ‘Platelet/Lenfosit Oranı (PLR)’ ise 

platelet sayısının (n/μl), lenfosit sayısına (n/μl) bölünmesi ile elde edildi. PLR için 

cut-off değeri hesaplanması planlandı. PLR için cut-off noktası saptamada ROC 

analizi ve tanı tarama testleri kullanılmıştır. ER ve PR ekspresyonu, 
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immünhistokimya ile belirlendi. Olguya bağlı olarak Her-2 ekspresyonu 

immünohistokimya veya flourescent in situ hibridizasyon (FISH) ile belirlendi.  

           Hastalar; Luminal A, Luminal B, Her-2, TN, Ki-67≥/<14 olmak üzere gruplara 

ayrıldı. Gruplar aşağıdaki gibi belirlendi: 

• Luminal A grup: ER + , PR + , HER2-, Ki-67 < 14. 

• Luminal B grup: ER + , PR-, HER2-, Ki-67 > 14 ya da  

ER + , PR-/ + , HER2 + , Ki-67 < 14/ ≥ 14. 

• Her-2 + grup: ER-, PR-, HER2 (+) 

• Triple Negatif (TN) grup: ER(-), PR(-), Her-2(-) 

 

 Hastalara, güncel NAK rejimine uygun olarak Siklofosfamid, 5-Florourasil 

Antrasiklin ve/veya Taksanlar, Her-2 eksprese eden gruba KT’ye ek Transtuzumab 

verilmiştir. NAK tedavisi sonrası opere edilen hastaların postoperatif piyes patoloji 

raporları ve per-operatif frozen patoloji raporları incelendi. ALN’nın NAK yanıtı, 

SLNB ve ALND patoloji sonuçlarına göre değerlendirildi. Patolojik tam yanıt; 

aksillada patolojik LN olmaması olarak kabul edildi. İstatistiksel analizler için SPSS 

(Statistical Program for Social Science) Software V. 18.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, 

USA) versiyonu programı kullanıldı. Çalışma verileri değerlendirilirken tanımlayıcı 

istatistiksel metodlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, oran, minimum, 

maksimum) kullanıldı. Nicel verilerin normal dağılıma uygunlukları Kolmogorov-

Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel değerlendirmeler ile test edildi.  

         Normal dağılım gösteren nicel verilerin iki grup karşılaştırmalarında Student T 

testi, normal dağılım göstermeyen verilerin iki grup karşılaştırmalarında ise Mann 

Whitney U testi kullanıldı. Nitel verilerin karşılaştırılmasında ise Pearson Ki Kare testi 

ve Fisher’s Exact Test kullanıldı. PLR için cut-off belirlemede, tanı tarama testleri 

(duyarlılık, özgüllük) ve ‘ROC-Curve Analizi’ kullanıldı. Tek değişkenli analizde 

anlamlı bulunan faktörler ile lojistik regresyon testi yapılarak bağımsız prediktif 

faktörler saptandı. İstatistiksel anlamlılık, p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4 BULGULAR 

 

     Çalışmaya dahil edilen 131 hastanın %39’unda (n=51) aksiller PCR görüldü 

(Tablo-6) (Grafik-3). Aksiller PCR gösteren hastaların yaş ortalaması 56.72±13.48 

iken, aksiller PCR elde edemeyen hastaların yaş ortalaması 53.78±12.37 olarak 

hesaplandı. NAK tedavisi sonrası aksiller PCR ile yaş grupları arasında, anlamlı bir 

ilişki saptanmadı (p=0.203).  

 

 

 

AKSİLLER PCR(+)
39%

YAŞ ORT. 
56.72±13.48

AKSİLLER PCR(-)
61%

YAŞ ORT. 
53.78±12.37

NAK TEDAVİSİ SONRASI 
AKSİLLER PATOLOJİK YANIT

AKSİLLER PCR(+) AKSİLLER PCR(-)

 

Grafik 3 Aksiller PCR (+)/(-) Hastaların Dağılımı ve Yaş Ortalamaları 
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Değişken Hasta Sayısı NAK Sonrası 
Aksiller Yanıt 

Tek Değişkenli 
Analiz P Değeri 

Yaş 
Aksiller PCR (+) 
Aksiller PCR (-) 

131 (54.9±12.74) 
51 
80 

 
56.72±13.48 
53.78±12.37 

.203 

Tümör Boyutu 
T1-T2 
T3-T4 

 
110 
21 

 
42 (%38) 
9 (%42) 

 
.474 

Patolojik Tip 
İnvaziv Duktal 
Diğer 

 
118 
13 

 
46 (%38.98) 
5 (%38.46) 

.875 

Ki-67 
≥ 14 
< 14 

 
73 
58 

 
39 (%53) 
12 (%20) 

<.001 

Luminal A 
Evet 
Hayır 

 
40 
91 

 
7 (%17) 

44 (%48) 
.001 

Luminal B 
Evet 
Hayır 

 
52 
79 

 
20 (%38) 
30 (%37) 

.572 

Her-2 Pozitif 
Evet 
Hayır 

 
22 

109 

 
14 (%63) 
37 (%33) 

.016 

Triple Negatif 
Evet 
Hayır 

 
17 

114 

 
9 (%52.9) 
42 (%36) 

.204 

Multifokalite 
Evet 
Hayır 

 
20 

111 

 
3 (%15) 

48 (%43) 
.017 

NAC Öncesi PLR 
Aksiller PCR (+) 
Aksiller PCR (-) 

 
51 
80 

 
132±60.64 

195.5±91.88 
<.001 

NAC Öncesi NLR 
Aksiller PCR (+) 
Aksiller PCR (-) 

 
51 
80 

 
2.47±1.3 

2.48±1.21 
.926 

NAC Sonrası PLR 
Aksiller PCR (+) 
Aksiller PCR (-) 

 
51 
80 

 
216±113.5 

212.4±104.13 
.545 

NAC Sonrası NLR 
Aksiller PCR (+) 
Aksiller PCR (-) 

 
51 
80 

 
2.96±2.46 

3±1.98 
.367 

 

Tablo 6 Çok Değişkenli İstatistik Sonuçları Tablosu 
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    T1-2 tümörü olan 110 hastanın 42’sinde (%38) aksiller PCR görülürken,  T3-4 

tümörü olan 21 hastanın 9’unda (%42) aksiller PCR saptandı ve aralarında anlamlı 

farklılık saptanmadı (p=0.474). Patolojik alt tiplere bakıldığında ise; 131 hastanın 

118’inin ‘İDK’ olduğu ve bu hastalardan 46’sının (%38.98) aksiller PCR’a ulaştığı 

saptandı. ‘Diğer patolojik tipler (İLK)’ başlığı altındaki 13 hastadan ise 5’inin 

(%38,46) aksiller PCR’a ulaştığı belirlendi. İki grup arasında, anlamlı farklılık 

saptanmadı (p=0.875). 

     131 hastanın 40’ı Luminal A grubunda idi. Luminal A olan 40 hastanın 7’sinde 

(%17) aksiller PCR saptandı. Luminal A olmayan 91 hastanın ise 44’ünde (%48) 

aksiller PCR tespit edildi. Sonuca bakıldığında Luminal A grubunda olmayan 
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hastaların anlamlı şekilde daha fazla aksiller PCR’a ulaştığı tespit edildi (p=0.001) 

(Grafik-4) 

 

   

Grafik 4 Luminal A ve Aksiller PCR İlişkisi 

Luminal A (+),PCR(+)
5%

Luminal A (+),PCR(-)
25%

Luminal A (-),PCR(+)
34%

Luminal A (-),PCR(-)
36%

LUMİNAL A (+)/(-) ve AKSİLLER PCR İLİŞKİSİ

Luminal A (+),PCR(+) Luminal A (+),PCR(-) Luminal A (-),PCR(+) Luminal A (-),PCR(-)
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Luminal B olan 52 hastadan 20’sinin (%38), Luminal B olmayan 79 hastadan ise 

30’unun (%37) aksiller PCR’a ulaştığı saptandı. Luminal B olan ve olmayan hastaların 

arasında anlamlı fark bulunamadı (p=0.572). 

            Her-2 (+) olan 22 hastadan 14’ü (%63), Her-2 (-) olan 109 hastadan 37’sinin 

(%33) aksiller PCR’a ulaştığı saptandı. Bu sonuç; Her-2 pozitifliğinin, anlamlı 

olduğunu gösterdi (p=0.016) (Grafik-5). 

 

Grafik 5 HER-2 (+)/(-) Meme Tm ile Aksiller PCR İlişkisi 

           Hastaların 17’si TN olarak saptandı. TN olan 17 hastadan 9’unun (%52.9), TN 

olmayan 114 hastanın 42’sinin (%36) aksiller PCR’a ulaştığı saptandı. TN olan ve 

olmayan grup arasında anlamlı bir fark görülmedi (p=0.204). 

         Post-op patoloji raporları incelendiğine, 131 hastanın 20’sinde multifokalite 

saptandı. Multifokalite saptanan 20 hastanın 3’ü (%15), multifokalite saptanmayan 

111 hastanın 48’inde (%43) aksiller PCR tespit edildi. Bu sonuç, tümörün multifokal 

HER-2(-),PCR(+)
11%

HER-2(+),PCR(-)
6%

HER-2(+),PCR(+)
28%

HER-2(-),PCR(-)
55%

HER-2 (+)/(-) MEME CA İLE AKSİLLER PCR İLİŞKİSİ

HER-2(-),PCR(+) HER-2(+),PCR(-) HER-2(+),PCR(+) HER-2(-),PCR(-)
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olmadığı hastalarda daha yüksek aksiller PCR alındığını gösterdi. İki grup arasındaki 

farkın anlamlı olduğu tespit edildi (p=0.017) (Grafik-6). 

 

            Grafik 6 HER-2 (+)/(-) Meme Ca ile Aksiller PCR İlişkisi 

 

Hastaların NAK tedavisi öncesi PLR değerleri hesaplandı. Aksiller PCR alınan 

51 hastada 132±60.64, aksiller PCR’a ulaşamayan 80 hastada ise 195.5±91.88 olarak 

hesaplandı. Bu da NAK tedavisi öncesi hesaplanan PLR değerinin, aksiller PCR’ı 

öngörmedeki prediktif değerinin anlamlı olduğunu gösterdi (p<0.001) (Grafik-7).  

Multifokalite(+),PCR(+)
2% Multifokalite(+),PCR(-)

13%

Multifokalite(-),PCR(+)
37%

Multifokalite(-),PCR(-)
48%

MULTİFOKALİTE (+)/(-) AKSİLLER PCR İLİŞKİSİ

Multifokalite(+),PCR(+) Multifokalite(+),PCR(-) Multifokalite(-),PCR(+) Multifokalite(-),PCR(-)



56 

 

 

 

 

 

      Yaptığımız ROC-Curve Analizi’ne göre çalışmamızda tespit ettiğimiz NAK 

tedavisi öncesi PLR değerinin özgüllüğü ve duyarlılığı tespit edilmiştir. 

           Buna göre; AUC: %72.4, Sensitivite: %67.5, Spesifite: %76.5, Cut-off: 147.2 

olarak hesaplanmıştır (Grafik-8). 

AKSİLLER PCR (+)
51 HASTA

ORT. PLR=132±60,64

AKSİLLER PCR (-)
80 HASTA

ORT. PLR=195,5±91,88
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I
AKSİLLER PCR ve PRE-NAKT PLR İLİŞKİSİ

Grafik 7 Aksiller PCR ve NAK Tedavisi (NAKT) Öncesi PLR İlişkisi 
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Grafik 8 NAKT Öncesi PLR Analizi: AUC: %72.4 , Sensitivite: %67.5, Spesifite: %76.5, Cut-off: 

147.2 ,p=0.000. 

 

Ki-67 median değeri olarak ‘≥14’ kullanıldı. Hastalar; Ki-67 değerlerine göre 

‘≥14’ ve ‘<14’ olarak iki gruba ayrıldı. Ki-67≥14 olan 73 hastadan 39’unda (%53), Ki-

67<14 olan 58 hastadan 12’sinde (%20) aksiller PCR saptandı. Aralarındaki fark 

anlamlı bulundu (p<0.001). Buna göre, Ki-67 değeri ≥14 olan hastaların, neoadjuvan 

kemoterapiye duyarlılığı ve alınan aksiller PCR, anlamlı ölçüde daha fazlaydı (Grafik-

9). 
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Bizim çalışmamızda tespit ettiğimiz ‘NAK öncesi PLR’ değerinin özgüllüğü 

ve duyarlılığı (AUC: %72.4, Sensitivite: %67.5, Spesifite: %76.5, Cut-off: 147.2, 

p=0.000); ‘Kİ-67≥14’ değerinin özgüllüğü ve duyarlılığından (AUC: %61.5, 

Sensitivite: %52.5, Spesifite: %70.6, Cut-off: 14, p=0.026) daha yüksek olarak 

hesaplanmıştır.  

Hastaların NAK tedavisi öncesi NLR değerleri hesaplandı. Aksiller PCR’a 

ulaşan 51 hastanın ortalama NLR değeri 2.47±1.3, ulaşamayan 80 hastanın 2.48±1.21 

idi ve anlamlı olmadığı tespit edildi (p=0.926). NAK sonrası ortalama PLR değeri, 

aksiller PCR olan 51 hastada 216±113.5, olmayan 80 hastada 212.4±104.13 olarak 

hesaplandı. Aradaki farkın anlamsız olduğu tespit edildi  (p=0.545). NAK sonrası NLR 

değerleri aksiller PCR grubundaki 51 hastada 2.96±2.46, olmayan 80 hasta grubunda 

ise 3±1.98 olarak hesaplandı. Aradaki farkın anlamlı olmadığı tespit edildi (p=0.367). 

 

 Grafik 9 Ki-67≥14 Analizi: AUC: %61.5, Sensitivite: %52.5, Spesifite: % 70.6, Cut off: 14, 

p=0.026. 
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Tek değişkenli analizde anlamlı çıkan faktörler kullanılarak lojistik regresyon 

testi yapıldı. Buna göre: 

NAK öncesi PLR (p=0.013, OR 95% Cl: 1.31-6.562), multifokalite (p=0.026, 

OR 95% Cl: 1.06-2.057), Ki-67≥14 (p=0.000, OR 95% Cl: 1.132-20.63), Luminal A 

(p=0.003, OR 95% Cl: 1.34-4.840), Her-2 (p=0.041, OR 95% Cl: 1.65-9.632) için 

hesaplanan değerler aşağıdaki tabloda verilmiştir (Tablo-7): 

 

Faktörler P Değeri OR 95% Cl 

NAK öncesi PLR 0.013 1.31-6.562 

Multifokalite 0.026 1.06-2.057 

Ki-67≥14 0.000 1.132-20.63 

Luminal A 0.003 1.34-4.840 

Her-2(+) 0.041 1.65-9.632 

 

Tablo 7 Tek Değişkenli Lojistik Regresyon Testi Sonuçlarında Anlamlı P Değerleri Ve Güven 

Aralıkları 



60 

 

5 TARTIŞMA 

       İnflamatuar biyobelirteçlerin kullanım alanları sürekli genişlemekle ve önemi de 

gittikçe artmaktadır (13). İskemik serebrovasküler hadiseler, enfeksiyon hastalıkları, 

Alzheimer hastalığı, Parkinson hastalığı, nekrotizan enterokolit, inflamatuar bağırsak 

hastalıkları, pankreas kanseri, kolon kanseri, adneksiyal maligniteler, meme kanseri 

(125-134) gibi birçok farklı sistemi tutan hastalıkların seyrinde ve tedavi 

planlamasında, inflamatuar biyobelirteçlerin klinisyenler tarafından kullanılmaktadır. 

Hastalıkların prognozu, şiddeti, tedaviye yanıtı ve hatta sağkalımı konularında 

prediktif olarak görev yapan bu biyomarkerlar, günümüzde artık sıklıkla bilimsel 

çalışmalara konu olmaktadırlar (135). 

         Hastalıkların seyrini ve hastaların tedaviden sağlayacağı faydayı önceden tahmin 

edebilmek; tedavi protokolünü düzenlemede, cerrahi planlanan hastaların operasyon 

zamanlamasına karar vermede, doğru sırayla ve süreyle tedavi planlayıp sağlık 

sisteminin daha seri işlemesine olanak sağlamada büyük öneme sahiptir.  

         Çalışmamızda, NAK tedavisi alan ve hemen sonrasında cerrahi tedavi planlanan, 

lokal ileri meme kanseri hastalarını ele aldık. NAK tedavi sürecinde ve sonrasında 

sağlayabilecekleri faydanın olumlu bir göstergesi olan, aksiller PCR’a erişip 

erişemeyeceklerini, bize NAK sürecine başlamadan hemen önce tahmin edebilme 

yeteneği kazandırabilecek biyobelirteçler olup olmadığını araştırmayı planladık. Son 

zamanların en gözde ve kabul seviyesi yüksek markerları olan enflamatuar 

biyobelirteçleri çalıştık. Taradığımız çalışmalar ve yayınlardan gördüğümüz kadarıyla, 

bu konuda aksiller PCR’ı öngörmede NAK öncesi ve sonrası NLR ve PLR’nin 

prediktif değerini ana tema olarak araştıran bir çalışmaya rastlamadık. Buna rağmen 

benzer çalışmaların mevcut olduğunu gördük. 



61 

 

       Maria Luisa Gasparri ve arkadaşlarının çok merkezli olarak yürüttüğü çalışması, 

bizim çalışmamıza en yakın çalışmadır (136).  Bizim çalışmamızdan farklı olarak bu 

çalışmada, pan-immun enflamasyon değeri (PIV) ve NLR biyobelirteçleri, NAK 

öncesi iki haftalık süreçte alınmış olan hemograma bakılarak hesaplanmıştır. Oldukça 

yeni olan PIV değeri; ‘PIV=(Monosit x Trombosit x Nötrofil Sayıları)/Lenfosit Sayısı’ 

formülüne dayandırılmıştır. 11 ayrı meme merkezinde, 18 yaş ve üzeri NAK 

uygulanan lokal ileri İDK hastalarını, 2004-2020 yılları arasındaki kayıtlardan 

retrospektif olarak taramışlardır. Buna göre, NAK öncesi yüksek NLR değerinin, 

düşük sağkalımla doğru orantılı olduğu, NAK öncesi düşük NLR ve PIV değerlerine 

sahip hastaların aksiller PCR ihtimalinin daha yüksek olduğu sonucuna varmışlardır. 

Fakat NAK sonrası dönemle ilgili herhangi bir veri yoktur. Bu dönemdeki PIV ve NLR 

değerlerinin anlamlı olup olmadığı belirtilmemektedir. Ayrıca bu sonuç, sadece İDK 

için geçerlidir. Bu çalışmaya göre, meme kanserinin diğer histopatolojik tipleri için 

aynı sonuç geçerli değildir. Hasta sayısının yüksekliği ve çok merkezli oluşu, bu 

çalışmanın olumlu özellikleri iken, sadece İDK için geçerli olması, bu çalışmanın 

kısıtlamasıdır diye düşünmekteyiz. 

        Alexandra von Au ve arkadaşlarının çalışmasında NAK öncesi NLR değerine 

bakılmış ve PCR (meme ve aksillada) olan grupta, NLR değerinin daha yüksek olduğu 

tespit edilmiştir (137). Aynı çalışmada, Luminal-b/Her-2 (-) ve postmenapozal olup 

PCR olan gruplarda, NAK öncesi NLR değeri anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. 

Histopatolojik alt tiplerden sadece İDK çalışmaya dahil edilmiştir. Bu yönüyle, elde 

edilen veriler, NAK sonrası memede kısmi yanıtlı tümörü olan ve izole aksiller PCR 

olan hastalar için kullanılamamaktadır. 
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      Hakan Balbaloğlu ve arkadaşlarının SLNB yapılan hastalardan pozitif sonuçları 

öngörmede inflamatuar biyobelirteçlerin prediktif değerini ele aldığı çalışmaya,  

sadece T1-2N0M0 İDK hastaları dahil edilmiştir (138). SLNB yapılan hastaların 

operasyon öncesi enflamatuar biyobelirteçleri olan NLR, PLR, SII (Sistemik 

Enflamatuar Index), MLR (Monosit/Lenfosit Oranı) değerleri incelenmiştir (139). ‘SII 

=Nötrofil Sayısı x (Trombosit Sayısı/Lenfosit Sayısı)’ formülüyle hesaplanmıştır 

(140). Çalışmanın sonucunda NLR, PLR, MLR ve SII açısından SLNB pozitifliği ve 

negatifliği arasında anlamlı fark saptanmamıştır.  Aksilla ya da memede PCR; prognoz 

hakkında çok önemli bilgiler verir. Bu konuda nomograma benzer, birkaç özellik ve 

veriyi kullanan çok değişkenli prognostik bir model, çok daha kullanışlı olabilir. Sara 

Socorro Faria ve arkadaşlarının çalışmasında, literatüre uygun olarak; NLR, PLR, 

MLR ve SII değerlerini prognostik biyobelirteç olarak kabul etmişlerdir (139-141). 

Çalışmanın sonunda, yüksek preop NLR değerlerinin hastalıksız sağkalımı 

öngörebilme eğiliminde olduğu görülsede; nötrofillerin, konak immün sisteminde 

birçok inflamatuar aracıyı salgılayarak ve T hücrelerinin sitotoksik aktivitesini 

baskılayarak, anti-tümör bağışıklığını inhibe ettiğini ortaya koymuşlardır. PLR’nin ise, 

meme kanserinin tüm moleküler alt tiplerinde daha güvenli ve pratikte kullanılabilir 

bir inflamatuar biyobelirteç olduğu kanısına varılmıştır. Çalışmamızda elde ettiğimiz 

anlamlı biyobelirteç NAK öncesi PLR değeri; bu bilgiyle paralellik göstermektedir. 

Bu bağlamda, çalışmalar örtüşmektedir. 

        Nadıne S. van den Ende ve arkadaşlarının ‘TN Meme Kanseri ve Neoadjuvan 

Kemoterapiye Yanıtın Öngörücü Belirteçleri’ konusunda yayınladığı metaanalizde; 

PCR tahminine odaklanan bu makalelere konu olan hastalar; NAK alan fakat uzak 

metastazı olmayan primer invaziv TN meme kanseri hastalarıdır (142). Elde edilen 

sonuçlara göre, yüksek Ki-67 ekspresyonu ve inflamatuar yanıt belirteçlerinin, genel 

olarak PCR öngörüsünde en sık bildirilen biyobelirteçler olduğu ortaya konulmuştur. 

İmmün biyobelirteçlerin; tüm biyobelirteçler arasında en umut verici ve gelecekte 

rutin kullanıma girme ihtimali en yüksek olan biyobelirteçler oldukları kanısına 

varılmıştır. Bu bağlamda, bizim çalışmamızla paralellik göstermektedir. Aynı 

inceleme sonucunda, yüksek Her-2 pozitifliği ve düşük PLR değerlerinin, yüksek PCR 

sonucuyla doğru orantılı olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir. Bu da bizim çalışma 

sonuçlarımızın, literatür ile uyumlu olduğunu göstermiştir.  
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         Biz çalışmamızda NAK tedavisi öncesi PLR’nin, aksiller PCR’ı öngörmede, 

anlamlı olduğunu bulduk. Çalışmamızdan elde ettiğimiz sonuçlara göre; NAK öncesi 

düşük PLR değeri olan hastaların anlamlı şekilde daha çok NAK yararlanımı 

sağladığını ve aksiller PCR’a ulaştığını tespit ettik. NAK öncesi PLR değerinin; NAK 

tedavisine verilen aksiller PCR’ı öngörmede, bağımsız prediktif bir faktör olduğu 

sonucuna vardık. 

 

6 SONUÇ  

NAK öncesi PLR değeri; NAK tedavisine verilen aksiller PCR’ı öngörmede, 

bağımsız prediktif bir faktördür. Bu değer; aksiller LN (+) olan hastalarda, NAK 

tedavisi kararı verilirken, klinisyenler tarafından kullanılabilir. Bu yöndeki 

çalışmaların, daha yüksek hasta sayılarıyla tekrar edilmesinin uygun olacağını 

düşünüyoruz. 

7 KISITLAMALAR 

Çalışmamızın zayıf yönleri; retrospektif bir çalışma olması ve hasta sayımızın 

nispeten düşük olmasıdır. Bu konuda daha yüksek hasta sayıları ile yapılacak 

prospektif planlanan çalışmalara gereksinim olduğunu düşünüyoruz. 
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