TANI

Aspirasyon biyopsisi hizli, ucuz, kolay ve anestezi
gerektirmeyen bir yontemdir.

Igne biyopsisinde kanama, peritonitis ve sinir
dokusu hasari vardir.

Doku biyopsisinde ise tani ge¢ konulur, bu durum
tedavi seklini olumsuz etkiler.

Malignensi’nin kriteri ¢cekirdegin ozelligidir.
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N/C oranimn yiksekligi malignancy Kriteri kabul edilmektedir




TANI

Doku biyopsisi operasyon oOncesi ve sonrasl
vapilabilir.

Doku biyopsisinin spesifite ve sensivitesi diger tani
yontemlerine gore yuksektir.

llgili lenf yumrularindaki metastaz bulgulari yasam
suresi acisindan onemlidir.

Ozellikle malignant timorlerde lenf yumrulari iyi
incelenmelidir. Metasataz durumunda kemoterapi
dusunulmelidir.






TANI

Lenf yumrusu palpasyon, igne aspirasyon
biyopsisi ve doku biyopsisi ile incelenmelidir.

Palpasyon her zaman metastaz acisindan
faydal bilgi vermez.

Sitolojik muayenenin guvenilirligi yuksektir.



TANI

Sitolojik muayenede metastaz pozitif veya
supheli ise ilgili lenf yumrusu mutlaka
citkarilmahdir.

Kanser olgularinda lenf yumrusunun
citkarilmasi yasam siresini uzatir.



TANI

Metasataz hakkinda bilgi edinmek icin akciger
rontgeni 3 yonlu cekilmelidir (ventrodorsal, sol
ve sag laterolateral).

Rontgende capl 0.4-0.6cm’den kGcuk
metastazlar gorulmez.

Bir diger olumsuzluk metastazlarin heterotopik
kemik, pulmoner vena ve gogls duvarindaki
kitlelerle karistirilmasidir.



Vendeki kitleler genelde bronslara yakindir.

Heterotopik kemik mineralize ve cok opak
oysa metastaz nadiren mineralizedir.



TANI

Akciger metastazlarini net goérmek icin
tomografi daha avantajlidir (4 mm’lik
metasatazlar bile gorulir).

Metastazlar abdomende veya abdomendeki
lenf yumrularinda olabilir.

Bu nedenle abdomen ultrasonografisi ve
rontgeni de cekilmelidir.



TUMORUN DERECELENDIRILMESI

WHO meme timorlerinde bir siniflandirma
yapmistir (TNM sistemi)

T: Primer timo6rin hacmini

To: TUmore ait bulgu yok

T1: Tumo6r hacmi 3 cm’den kicuk
T2: Tumor hacmi 3-5cm

T3: TUmor hacmi 5 cm’den buylk
T4: capi degisik yangil karsinom




N: ilgili lenf yumrusundaki degisiklikleri
No: ilgili lenf yumrusu histolojik normal
N1: ilgili lenf yumrusunda degisiklik var
N2: Bilateral lenf yumrusunda bulgular var

M: Metastaz bulgularini ifade eder
Mo: Metasatz bulgulari negatif
M1:Metastaz bulgulari pozitif



TNM klasifikasyonus;

Hem olgularin kolay degerlendirilmesi hem de
tedavi seklini belirlemek icin avantaj saglar.



PROGNOZU ETKILEYEN FAKTORLER

Tumarun lokalizasyonu

Tumaorun Uzerindeki deriye yapisik olmasi
Lenf yumrusunda metastaz bulgulari
Birden fazla meme lobunda bulunmasi

Tumordn capr (3 cm’den buytklerde prognoz
kotudur) ve

Uzerinde Ulserasyon olmasi



Kbépegin yasl,

Tuamaorun sapli veya sapsiz olusu,

Tumoriun gelisim hizi,

Histolojik tipi (sarkomlarda prognoz kotludur, solid

carsinomlarda yasam suresi papillar veya tubuler
karsinomlardan daha kisadir).




Mikrodamarlarin yogunlugu (yogunluk fazla ise
malignant olarak degerlendirilebilir).

Irk (Or Alman Coban Képeklerinde yasam daha
kisa).



TEDAVI

Tedavi oncesi genel durum net olarak ortaya
konmalidir.

Metastaz durumu ve genel durum igin kan
analizleri yapilmahdir.

Lenf yumrulari incelenmelidir.

Sitolojik  muayene ile  tuimor  fipi
belirlenmelidir.

Prognoz hakkinda sahibi bilgilendirilmelidir.



TEDAVI (2)

Tedavide temel amacin; bundan
sonraki yasamin daha az sorunlu ve
kaliteli gegirilmesi oldugu
anlatiimalidir.

Kopeklerde meme tiimorlerinde
degisik tedavi yontemleri
uygulanmaktadir.



TEDAVI (3)

Bu yontemler;

Operasyon
Kemoterapi
Radyoterapi
Immunoterapi
Hipertermi
Krioterapi
Fototerapi
Termokemoterapi'dir



Giiniimiizde kadinlarin meme
kanserlerinde siklikla radyoterapi,
kemoterapi ve hormonal terapi
onerilirken,

Kopeklerde OPERATIF YONTEM en

gecerli tedavi segenegi kabul
edilmektedir.



OPERASYON TEKNIKLERI (1)

Yalnizca tiimér ekstirpasyonu (lumpektomi)
Timor + Meme lobu (basit mastektomi)

Timor + Meme lobu + Lenf bezi (en blok
diseksiyon)

Meme zinciri + Timor (tam unilateral
mastektomi) seklinde olabilmektedir.






Kopeklerde en sik kabul edilen radikal
mastektomi teknigi sdyledir,

1 1+2
2 1+2+3
3 1-5
4 3+4+5
5 4+5

aksillar LN
aksillar LN

inguinal +
aksillar
inguinal
inguinal

LN
LN

LN



OPERASYON PLANI (1)

Bdlge genis tras edilmeli,

Timorlerin lokalizasyonuna ve lenf drenajlarina gore
operasyon planlanmali,

Preoperatif antibiyotik yapilmali,

Kanama olasiligina karsi kan bulundurulmali,

Timér fazla maniiple edilmemeli,

Lokal anestezikler kullanilmamali,

Akciger rontgeni ¢ekilmelidir.



OPERASYON PLANTI (2)

Ensizyon kitleden 2 cm uzaklikta olmali ve
bistiri ile yapilmali,

Deri ensizyonundan sonra yara dudaklar: steril
serviyetle kapatilmali,

Viicuda giden damarlar ligatiire edilmeli,

Invaziv tiimorler yapistigi alanlarla beraber
ctkartiimali,

Sayet bdlgeye tiimor infiltrasyonu olmus ise
bdlge FTS ile yikanmalidir.






Basit, bdlgesel ve unilateral mastektomi
de operasyon teknigi aynidir.

Once alinacak bez veya bezlerin
etrafina eliptik bir ensizyon yapilmali,

Ensizyon derialti dokulara kadar
genigletilmeli,

Deri ve meme lobununun ayrilmasini
saglayan ensizyonla tamamlanmalidir.






