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eme kanseri tedavisi sonrasi izlemin amaclari; hastalarin
M lokal niikstinli belirlemek, olasi ikinci bir primer gelisip

gelismedigini izlemek, niiks olusursa zamaninda miida-
hale etmek icin hasta ile temasi siirdiirmek, tedavi komplikasyon-
larini belirlemek ve tedavi etmek, hastaligin niiksii veya tedavisi
ile iliskili olabilen veya olmayan semptomlarin degerlendirmek,
tedaviye uyumu ve psikososyal destegi saglamak, meme kanseri
oykusinin etkili olabilecegi gebelik gibi saglik ile ilgili kararlari
vermede hastaya yardimci olmak olarak siralanabilir (1).

Meme kanserli hastalari kim izlemeli

ASCO kilavuzu ilk yayinlandiginda “Kanser hastalari ASCO politika-
sina uygun olarak kanser tanisi konduktan sonra onkolojik uzman-
larca tedavi hakkina sahip olmalidir” ifadesi yer aldigindan beri bu
soru her zaman tartisma konusu olmustur. Bunun nedeni ¢ok sayi-
da uzmanlik dalinin hastalari takip etmek istemesidir (2). Cok sayida
uzmanin rutin hasta izlemi yapmasi saglikla ilgili mali ve fiziki kay-
naklarin gereksiz kullanimina ve hastalarin gereginden fazla izlemi-
ne neden olabilir. Tekrarlamalar 6nlemek icin ya hekimlerin alter-
ne izlemi seklinde ya da primer sorumlulugu ilk tedavi ekibinin bir
yesinin Ustlendigi izlem semasi olusturmak gerekir (1). Grunfeld
ve arkadaslar yaptiklari calismada kanser uzmanlari veya pratisyen
hekimlerce yapilan takipte ciddi klinik durumlar, yasam kalitesi,
hastaliksiz sagkalim ve overall sagkalimda da herhangi bir farklihk
olusmadigini ileri stirmislerdir(3,4). Hastalarin onkolojik alan uz-
manlari tarafindan takip edildiklerinde buytik olasilikla uygun izlem
mamografisi ¢ekildigini; fakat pratisyenler hekimlerce izlendiklerin
de buyik olasilikla diger uygun izlem yontemlerinin de kullanildig
iddia edilmistir(5). Bu veriler 1siginda meme kanseri sonrasi hastanin
izlem sorumlulugu ilk basamak hekimine verilirse izlem igin kesin
oneriler ile devir islemini gerceklestirmek gerekmektedir (1). Genel-
likle hastalar tarafindan saptanan nikslerin cogunun iki takip viziti
arasindaki doneme denk gelmektedir. Hastada niiks veya gebelik
hali gibi 6zel durumlarda kanser uzmanina zamaninda geri bildiri-

min saglanmasi i¢in uygun mekanizmalar gelistirilmeli ve hastalar
egitilmelidir. Takip tek hekim tarafindan yapilmali. Hastay: takip
eden kisiler arasinda yapilacak testler konusunda duplikasyona ne-
den olmamak icin diyalog olmalidir (6). Boylece hastalara koordine
multidisipliner izlem ile daha iyi hizmet edilir.

Meme kanseri niiks zamani

Meme kanseri niiks zamani izlem muayenesi ve testlerin sikligi-
ni etkiler. Milan grubunun bir calismasinda tedavi sonrasi ilk 2 yil
icinde uzak organ metastazinin her yil icin %5'e kadar ciktigi sonra
ise keskin bir disus gosterdigi bildirilmistir. Yine ayni calismada
lokal niikstin 12 yillik takip slirecince yilda %1 civarinda kaldig
gosterilmistir (7). “Eastern Cooperative Oncology Group™un bir
calismasinda da niiks orant ilk 2 yil en yiiksek oranda iken 2-5 yil
arasinda tutarli bir diistis gosterdikten sonra 5-8 yil arasinda niiks
orani %4,7 olup 8-12 yil arasinda %3,4'e diismistir; ancak bu son
dénemde niiks oranindaki disiis yavaslamaktadir. Yiiksek risk
gruplarinda tiim zaman araliklarinda daha yiiksek niiks orani oldu-
Juda bu calismadaileri stiriilmistir (8). Ostrojen reseptdr negatif-
ligiilk 5 yilda nlks oranini artirirken 5 yildan sonra reseptor pozitif
olanlarda niiks orani daha ytiksektir (9). Sonugta hangi hastanin
tamamen hastaliktan kurtuldugu ya da yeni bir primer meme kan-
seri gelisme riski olmadigini séylemek mumkin degildir. Meme
kanseri izlem sirasinda herhangi bir zamanda niiks edebildigi icin
meme kanserli hastalar tim yasamlari boyunca izlenmelidir.

Mastektomi ve meme koruyucu cerrahi sonrasi bdlgesel
niiks riski

Mastektomi sonrasi izole lokal niiks olan hemen hemen tiim hasta-
larda lokal tedaviye ragmen uzak metastaz gelisme olasiligi unutul-
mamalidir. Bu oran ilk 5 yilda %50-87 arasinda bildirilmistir (10,11).
Meme koruyucu cerrahi (MKC) ve radyoterapi sonrasiipsilateral niiks
her yil icin %0.5-1 oraninda olur. Lokorejyonel niiks riski rezeksiyon
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sinirlari, multifokalaite, tani yasi, radyoterapi yapilmamis olmasi gibi
faktorlere bagli olarak artmaktadir (12). Fisher ve arkadaslarinin ¢a-
hismalarinda MKC, sistemik tedavi ve radyoterapi sonrasi 10 yilda
niiks %6 iken (13), Milan grubunun daha genis dahil etme kriter-
leri kullandiklan ¢alismalarinda 20 yilda %8.8 (14), “National Cancer
Instituteé'nin calismasinda median 18.4 yillik izlem sonunda %22
ipsilateral niks bildirilmistir (15). Mastektomilerde gosterilen lokal
niikslerin aksine MKC'de memedeki niiks olgularin ancak %10’unda
senkron uzak organ metastazi ile birlikte olur (16). Overall sagkalim
hem MKC'de hem de mastektomi olgularinda primer tedavinin 20
yilinda esit olup MKC'den sonra radyoterapi yapilmaz ise lokal niiks
artar ancak overall sagkalim degismez. Bu nedenle MKC yapilan ol-
gular periyodik fizik muayene ve mamografi esastir.

Uzak metastazin en sik oldugu yerler

Uzak organ niiksu hastaligin evresi ve diger prognostik faktorlere
gOre %5-80 arasinda oranlarda bildirilmistir (17). Uzak organ tutulu-
mu siklik sirasina gore iskelet sistemi, akciger ve karacigerde olmak-
tadir (18). Uzak organ metastaz yeri timor tipine gore degisebilmek-
tedir. Duktal kanserlerin aksine lobuler kanserler serozal ylizeylere
yayilir (19). HER-2 pozitif timorler visseral organlara ve santral sinir
sistemine yayllma egilimi gostermektedirler (20). Hormon pozitif
olanlar ise daha siklikla iskelet sistemine metastaz yapmaktadir (21).
Cok sayida gozlemsel calisma (22-24) ile 2 adet randomize kontrollii
klinik calisma (25,26) uzak metastazin erken tanisinin sagkalimi pek
artirmadigini gostermekte (1. derece kanit) ise de metastazin erken
tedavisi morbiditeyi azalttigi icin hastalara takip vizitleri arasinda
dahi olasi sipheli, herhangi bir semptom olunca basvurmak tizere
tesvik edilmelidir. Uzak organ metastazinin &zelliklerinin iyi bilin-
mesi izlem vizitleri sirasinda 6yku ve fizik muayenede odaklanma
olanagdi sagladigi icin 6nemlidir.

ikinci bir primer meme kanseri gelisme riski

Meme kanseri hastalari ikinci bir primer meme kanseri gelistirme ris-
ki tasimaktadirlar, ancak tedaviden sonraki on yilda yeni bir primer
meme kanseri riski niiks olusma riskine ya esit ya da daha fazladir
(27). invazif meme kanserli hastalar kontrolateral memede daha fazla
kanser gelistirme riskine sahiptirler. izlem sirasinda bu riskin biyiik-
gl %0.5-1 arasindadir (28,29). NSABP B-06 ve B-04 calismasinda
20-25 yilda %9 kontrolateral meme kanseri insidansi bildirmislerdir
(13,30). Memorial-Sloan-Kettering'den bildirilen genis bir seride yillik
ortalama insidans %0.8 olarak bildirilmistir (31). Kontrolateral meme-
deki yeni kanser erken tani ve uygun tedavi ile iliskili olarak ilk meme
kanserine benzer bir prognoz gostermekte ise de erken evre olgu-
larda kontrolateral kanserin erken belirlenmesi daha yararl olabilir;
ancak erken belirlenmenin sagkalimi daha iyi hale getirdigine dair
kesin kanit yoktur (32). Yeni primer veya niks olusmasi bir gercekse
de overall mortalite biiytik oranda ilk primerin uzak organ metastaz
riski tarafindan belirlenir (31). Bu verilerde isaret ettigi gibi meme kan-
seri sonrasi yillik mamografi ile takibe gereksinim vardir.

izlem basamaklari

Meme kanserli hastalar ameliyat sonrasi fiziki ve psikolojik cesitli
degisiklikler gosterirler. Erken semptomlar arasinda 6dem, seroma,
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Duktal Karsinoma in Situ’da izlem

e ik 5 yilda her 6 ayda Fizik muayene ve dykii alinmasi
sonra yilda bir kez

e Her yil mamografi

o Tamoksifen aliyorsa
o Yilhik Pap smearle birlikte pelvik muayene
o Katarak veya gérme problemi varsa g6z muayenesi
0 Premenopozal ise Kemik mineral dansitometresi

Lobuler Karsinoma in situ’da izlem

e Her 6 ayda fizik muayene ve dyku alinmasi

o Eger bilateral mastektomi yapilmadi ise her yil
mamografi

e Tamoksifen aliyorsa
o Yillik Pap smearle birlikte pelvik muayene
o Katarak veya gérme problemi varsa g6z muayenesi
0 Premenopozal ise Kemik mineral dansitometresi

(44)

Invaziv Meme Kanserinde izlem

e Her 4-6 ayda fizik muayene ve 6yku alinmasi

¢ Her yil mamografi

e Uterus duruyor ve hasta tamoksifen aliyorsa her yil
pelvik muayene

¢ Yeni bulgu ve semptomlarin derhal degerlendirilmesi

e Yiuksek riskli hastalarda osteoporoz taramasi ve uygun
tedavisi

(44)

hematom ve kol 6demi ve daha sonraki ddnemde ise agr, radyote-
rapiye bagl yakinmalar, lenf 6dem, tamoksifene veya over ablasyo-
nuna bagli postmenopozal yakinmalara benzer yakinmalar olur. ilk
bir yil icinde psikolojik semptomlar en sik olur; ancak zamanla bu
sorun asilir (33-35). Geng hastalarda menopoza girmeden dolayi ha-
yat kalitesi daha azalir. Yaslilarda bu durum daha iyi tolere edilir ve
zamanla daha da iyilesirler (36,37). Tamoksifen kullanimi plesaboya
gore depresyon riskini artirmaz (38) (1. derece kanit).

Hastalarin sagkalim, hayat kalitesi gibi sonuglarinin izlenmesi te-
davinin etkinligini belirlemek icin 6nemlidir. Tedavi sonuglarinin
standartlara uygun olarak toplanmasi sistemik, tam ve regiiler
analize izin verir sekilde olmaldir.

izlem sikhigi

izlem vizitlerinin sikhgi ve niteligi hastanin &zelliklerine gére
saptanmalidir. Elimizde takip siklidi ile ilgili kesin bir kanit yok-
tur. Ornegin ingilizler ilk yil 3 ayda 2. yil 4 ayda 3-5 yillar arasinda
ise 6 ayda bir daha sonrada yilda hatta iki yilda bir kontrol viziti
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onermekte iken baska bir calismada ise hastalar boyle bir takip ile
ancak acil durumda kontak saglanarak izlenen iki gruba ayriimis;
ancak her iki grupta hayat kalitesi ve hasta memnuniyeti agisin-
dan fark bulunmamistir (39,40) (2. derece kanit). Takip sikhginin
ekstra maliyet ve hasta icin ek bir stres yarattigi unutulmamalidir.
italyanlar ise ilk yilda 4 kez daha sonra yilda iki kez kontrole cagir-
maktadirlar (41). Amerikalilar ise ilk 3 yilda 3-6 ayda bir sonraki 2
yilda yilda bir kez kontrole ¢cagirmaktadirlar (42).

Rutin izlem hastaya giiven hissi verir

Meme kanserli hastalar primer tedavi sonrasi diizenli izlendikle-
rinde kadinlarin moral destek ve giiven duygusu sagladigi bilin-
mektedir. Ayrica saglikli olduklarini bilmeleri normal yasama dén-
melerini kolaylastirmaktadir. Hastalarin %70'i 3 ayda bir kontrol
muayenesi yaptirmak istemekte ayrica %75'i devamli ayni uzman
tarafindan yapilmasini istemektedir (43).

Her vizitte mutlaka 6yki alinmalidir. Tamoksifen ile tedavi endo-
metrium kanseri riskini ¢cok az da olsa artirmaktadir (45) (1. derece
kanit). Bu nedenle tamoksifen alanlarda vajinal kanama olup olma-
dig1 sorulmalidir. Fizik muayenede ise meme, aksilla, g6gtis duvari,
akciger ve karin muayenesi mutlaka yapilmalidir. Kol lenf 6dem agi-
sindan izlenmelidir. Yillik vizitte ise mamografi istenmelidir.
Metastatik hastalik semptomlar ve fizik muayenede belirlenen
anormalliklerle taninir. Asemptomatik meme kanseri niksini
saptamak icin radyolojik tetkiklerin yerini aragtiran calismalar var-
dir.Yapilan calismalarda akciger grafilerinde metastazin saptanma
olasiliginin disik oldugu bu nedenle de rutin akciger grafisinin
onerilmedigi iddia edilmektedir (22,42, 46). Benzer sekilde NSABP
ait bir calismada asemptomatik hastalarda sintigrafide metastaz
saptama orani %0.6 olarak bildirilmistir. Benzer diger calismalara
ayni sonuglar tizerinde durmaktadir. Bu nedenle de izlemde sin-
tigrafi de 6nerilmemektedir (42,47).

izleme sirasinda yapilmasi gereken rutin kan testler

izlem sirasinda rutin kan sayimi ve bir takim biyokimyasal testlerin
yapilmasinin yararl olup olmadigi konusunda veriler yetersizdir.
Bu nedenle izlemde rutin tam kan sayimi ve biyokimyasal incele-
meler dnerilmemektedir (22,42).

ASCO verilerine gore CEA, CA-27.29 ve CA-15-3 gibi timor mar-
kirlarinin tarama, tani veya takipte rutin kullanimini destekleyen
yeterli kanit yoktur. Bu markirlardaki artis primer tedavi sonrasi
niiksu ortaya koymada ise yarasa da bunun klinik yarari yoktur ve
tedavi opsiyonlari esasen degismeden kalmaktadir (48). ASCO ki-
lavuzu hastaliksiz ya da overall sagkalim, yasam kalitesi iyilesmesi,
daha az toksik etki ve maliyet gibi sonuglarda tiim&r markirlarinin
herhangi bir katkisinin olmadigini ifade etmektedir (42).

Uzak metastazin gelisip gelismedigini anlamak icin rutin laboratu-
ar testi ve radyolojik inceleme gerekmedigi bircok ¢alismada orta-
ya konmustur. Bir calismada uzak metastaz taramak icin bir grupta
rutin testler yapilmis diger grupta ise gerektiginde tetkik ve yilda
bir kez mamografi istenmis. Her iki gruptada alti yillik sagkalim ve
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hayat kalitesi analizi sonuglarinin benzer oldugu ortaya konmus
(1. derece kanit) (25). Mamografi disinda hicbir testin rutin kulla-
nimini destekleyen kanit yoktur (41,42,49,50) . Ancak hastalar bir
sonraki normal ziyareti beklemeden kemik agrisi, 6kstiriik, meme-
de ele gelen kitle, insizyon skarinda degisiklik, yorgunluk, anorek-
si gibi yeni veya sebat eden semptomlar olunca basvurmak icin
uyariimalidir. Tarama calismalarinda kendi kendine muayene bir
tarama araci olarak 6nerilmedigi gibi; takip ¢alismalarinda da bel-
ki teorik olarak erken tani olanagi saglayarak sagkalimi artirabildi-
gi soylense de bunu destekleyen bir kanit yoktur (51,52).

Psikososyal destegin sagkalima etkisi bilinmiyorsa da Spiegel ve
arkadaslan tarafindan psikososyal destek verilen olgularla kontrol
grubunu karsilastirdiklarinda Psikososyal destek alanlarin daha
uzun yasadiklari ortaya konmustur (1. derece kanit) (53).

Hormonal tedavi alan kadinlarin izlemi

Hormon reseptori pozitif hastalarda anti 6strojen tedavi oldukca
etkilidir. Erken evre meme kanserlerinde adjuvan endokrin tedavi
2-10 yillik bir tedavi siirecidir. Ozellikle erken evre olgularda ta-
moksifen ve anastrozol adjuvan uygulamada kullaniimaktadir. Ke-
moterapiye gore yan etkileri az olsa dahi uzun streli kullanimlar
nedeni ile olusabilen yan etkiler dnemlidir (60). Her ikiside vazo-
motor semptomlar, vajinal atrofi ve kuruluk yapmaktadir. Ozel-
likle tamoksifen uygulamasi sirasinda tromboembolik hastaliklar,
endometrium kanseri ve katarakt olusabilir (61). Oysa anastrozol
uygularken sicak basmalari, vajinal kanama, endometrium kan-
seri, inme ve tromboembolik olaylar tamoksifene oranla daha iyi
iken kas iskelet sistemi semptomlari ve kiriklar bildirilmistir (62).
ATAC calismasinda her iki ilacin yan etkileri en iyi sekilde karsilas-
tinlmistir (63). Vazomotor semptomlar ya da sicak basmalar meme
kanserli hastalarin en sik yakinmalaridir.

Yapilan calismalar adjuvan tamoksifen alan kadinlarda rutin endo-
metrial takibin gerekmedigini ileri siiren calismalar ve kilavuzlar
vardir (64). Bununla birlikte tamoksifen alan hastalara yillik olarak
jinekolojik muayene yapilmalidir (9). Endometrium biyopsisi anor-
mal vajinal kanamasi olan hastalarda uygulanmaldir. Ancak klinik
semptomlari olmayan hastalarda tarama amacli endometrium
biyopsisi ve transvajinal ultrasonun rolii olmadigi gibi bir miktar
morbiditeyede yol acabilmektedir (65).

I1zlem icin konsensus oylama sonuglari:

1. Koruyucu cerrahi ve radyoterapi sonrasi radyolojik izlem
Koruyucu cerrahi ve radyoterapi uygulanan olgularda radyo-
lojik izlem RT bitiminden sonra ilk 6. ayda ve sonrasinda yillik
periyodlarla yapilmalidir seklinde kabul % 67 seklinde katilim-
cillarin cogunlugu teskil etmektedir.

2. Total mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon yapilan olgularda
radyolojik izlem

Total mastektomi sonrasi implant yerlestirilen ya da TRAM flep
uygulanan olgularda rekonstriikte memenin niks acisindan
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izlemi klinik, yilda bir mamografi ve/veya meme MRG ile yapil-
masi %47 oy alirken bu konuda fikir birligine varilamamistir.
Dislik risk grubunda izlem

Meme kanseri nedeniyle tedavi olmus, diistik risk grubundaki
hastalara uzak metastaz yoniinden radyolojik yontemlerle iz-
lem gerekmez (%88).

Yiiksek risk grubunda memenin izlemi

Meme kanser tedavisi gérmds, yiksek riskli 35 yas alti hastalar-
da izlem mamografi ve MRG ile yapilmalidir.

Meme kanser tedavisi gormiis asemptomatik olgularda klinik izlem;
Meme kanser tedavisi gérmis asemptomatik olgularda klinik
takip; ilk 3 yil 3 ayda bir, sonraki 2 yilda 6 ayda bir ve 5 yildan
sonra yilda bir periyotlarla yapilmahdir.

Meme kanser tedavisi gormiis ve metastaz kugkusu tasi-
yan olgularda yaklagim; multidisipliner olarak klinik deger-
lendirmeye goére olgu bazinda yapilmalidir(%100).
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Sonug

Radyolojik izlem: Meme kanseri nedeniyle tedavi olmus, disik
risk grubundaki hastalara uzak metastaz yoniinden radyolojik
yontemlerle izlem gerekmez. Meme kanser tedavisi gormis, ytik-
sek riskli 35 yas alti hastalarda izlem mamografi ve MRG ile yapil-
malidir.

Klinik Takip: Meme kanser tedavisi gérmiis asemptomatik olgu-
larda ilk 3 yil 3 ayda bir, sonraki 2 yilda 6 ayda bir ve 5 yildan sonra
yilda bir periyotlarla yapilmalidir.

Metastaz kuskusu tasiyan olgularda yaklasim; multidisipliner
olarak klinik degerlendirmeye gére olgu bazinda yapiimahdir.
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