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Primer meme kanserinin lokal kontrolünde 
radyofrekans ablasyon bir seçenek olabilir mi?
Is radiofrequency ablation an alternative method for local control in primary breast 

cancer?

Bahri Çakabay*, Bülent Aksel*, A.Ekrem Ünal*, Sancar Bayar*, Hilmi Kocaoğlu*, Salim Demirci*, Hikmet Akgül*

Meme kanserinin cerrahi tedavisi, Halsted’in kla-
sik en-bloc radikal mastektomisinden, modifiye 
radikal mastektomi ve meme koruyucu cerrahiye 
(MKC) doğru tedavi sonuçlarında belirgin bir 
fark olmaksızın değişmiştir (1,2). Günümüzde 
MKC erken meme kanserinin tedavisinde stan-
dart bir tedavi yöntemi olarak görülmektedir. 
Sentinel lenf nodülü biyopsisi ise, klinik olarak 
nod-negatif meme kanserinde, gereksiz aksiler 
diseksiyondan kaçınmak için aksiler lenf nodülü 
tutulumunu değerlendirme yöntemi olarak yay-
gın kabul görmektedir (3). Tüm bunlar, meme 
kanserinde cerrahi tedaviyi daha az invaziv bir 
noktaya taşırken, kozmetik tatmin sorun olmaya 
devam etmektedir. Meme kanserine yönelik ar-
tan tarama programları ile küçük lezyonların er-
kenden teşhisi, araştırmacıları meme kanserini 
kozmetik tatmin de sağlayan daha az invaziv ya 
da invaziv olmayan yöntemlerle tedavi etme yö-
nünde cesaretlendirmiştir. 

Meme kanseri cerrahisinde MKC ve daha az in-
vaziv cerrahi uygulamadaki temel amaç, geride 
kozmetik olarak kabul edilebilir meme dokusu 
bırakmaktır (4). Kozmetik sonucu, hastaya ve te-
daviye ait değişken birçok faktör etkilese de, çıka-
rılan doku miktarı her zaman en belirleyici faktör 

olmaktadır (5). MKC her ne kadar majör bir uy-
gulama değilse de invaziv bir yöntemdir. MKC’ 
de tümör dokusu ile birlikte çevre dokunun bir 
kısmı da çıkarıldığı için kozmetik sonuç etkilen-
mektedir. Ayrıca, MKC  %11’in üstünde postope-
ratif kanama ve %3.63 enfeksiyon gibi görece 
yüksek morbidite oranlarına sahiptir (6). Hastala-
rın %35’inde meme asimetrisi oluşmakta ve yak-
laşık %25’i kozmetik sonuçtan tatmin olmamak-
tadır (7-9). Lokal tedavinin skar oluşumu ve de-
formite gibi morbiditeleri de istenilen kozmetik 
sonucu almada engel teşkil etmektedir.

Radyofrekans ablasyon (RFA), kriyoablasyon, 
mikrodalga ablasyon, lazer kaynaklı termal teda-
vi (LITT) ve yüksek keskinlikli odaklanan ultra-
son (HIFU) günümüzde yaygın kullanımı olan 
minimal invaziv yöntemlerdir.

Geçen on yıl boyunca RFA minimal invaziv bir 
yöntem olarak gittikçe artan sayıda klinik uygula-
ma alanı buldu. İlk olarak kardiyak aritmilerin te-
davisinde kullanılan RFA, farengial yumuşak 
doku, sinir dokusu ve beyin lezyonları gibi benign 
lezyonların ablasyonunda kullanıldı (10-13). Son-
rasında RFA, primer ve metastatik karaciğer tü-
mörlerinde ve yanı sıra prostat ve böbrek tümörle-
rinde doku ablasyonu hedefiyle kullanıldı (14-18). 
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Meme kanseri tedavisi için radyofrekans ablasyon görece yeni bir tekniktir. Radyofrekans ablasyon uygulama-

ları konusunda literatürde her gün artan yayınlara karşın meme kanserinde uygulamalardaki deneyim sınırlı bu-

lunmaktadır. Sınırlı sayıdaki klinik çalışmanın sonuçlarına bakıldığında bu yöntem, tümör boyutu küçük olan 

(T1) lokalize olgularda tercih edilebilir minimal invaziv bir yöntem gibi görünmektedir. Doku harabiyeti nedeniy-

le ablasyon sonrası histopatolojik değerlendirmenin yapılamaması ve hastaların takibinde belirli bir standardi-

zasyonun olmayışı bu işlemin çözüm bekleyen önemli sorunlarıdır. Radyofrekans ablasyonun ameliyat edilebi-

lir meme kanserinde bir tedavi seçeneği olabilmesi için, literatürdeki hasta sayısı düşük olan az sayıdaki hete-

rojen çalışmalara eklenmiş, uzun takip süreli ve geniş serili klinik çalışmalara ihtiyaç vardır.
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Günümüzde RFA, rezeke edilemeyen ka-
raciğer tümörlerinde ve osteid 
osteoma’nın tedavisinde “altın standard” 
olarak sıklıkla kullanılmaktadır (19, 20). 

Primer kanserde RFA’nın geleneksel cer-
rahinin yerine uygulanıp uygulanamaya-
cağı hala bilinmemektedir. RFA’nın gele-
neksel cerrahi yöntemlerle tedavisi müm-
kün operabl kanser olgularında, cerrahi 
sonuçlarla yarışamayacağı kabul gören 
bir yaklaşım olup genel eğilim primer 
kanserde ancak bazı seçilmiş olgularda 
uygun olabileceği yönündedir (9).

Meme kanserinde RFA kullanımı, görece 
yeni bir teknik olup, bu konuda sınırlı 
deneyim mevcuttur. Jeffrey ve ark. (21) 
meme kanserinde ilk RFA çalışmasını 
1999 yılında yayınladılar. Sonrasında 
bazı araştırmacılar meme kanserinde uy-
gulanabilir RFA çalışmalarını yayınladı, 
bu çalışmalarda RFA’nın güvenilir ha-
cimde etkili hücre ölümünü sağlayarak, 
küçük ve iyi lokalize olmuş meme kanse-
rinin lokal kontrolünde faydalı bir yön-
tem olabileceği önerildi (Tablo1). 

RFA hedef dokunun merkezine yerleşti-
rilen bir elektrodun yaydığı termal ener-
jiyle, doku nekrozu oluşturma yöntemi-
dir. Radyofrekans enerjisi uygulaması sı-
rasında yüksek frekanslı alternatif akım 
elektrodun bir ucundan elektrodu saran 

dokunun içine doğru akar. Dokudaki 
iyonlar alternatif akımın yönündeki de-
ğişimi takip ederken hareketleri ile do-
kuda sürtünme ısısı oluşturur. Dokudaki 
ısı 60°C üzerine çıkınca hücreler ölmeye 
başlar ve elektrodun etrafındaki alanda 
nekroz oluşturur. Farklı RF iğneleri, jene-
ratör ve görüntü kalitesi yüksek ultraso-
nografi bu işlemler için kullanılır. 

Meme dokusunun  anatomik yerleşimi,  
RFA  iğnelerinin yerleştirilmesinde batın 
içi organlara göre kolaylık sağlamaktadır. 
Primer meme kanserinde RFA deneyen 
araştırmacılar; farklı RFA aletleri ve stan-
dart olmayan protokoller kullandıkların-
dan, çalışmaların sonuçları çeşitlilik gös-
termektedir. Meme kanserinin RFA ile 
perkütan ablasyonu ile ilgili çalışmalar az 
sayıdadır ve tam (komplet) ablasyonda 
başarı oranı çoğu çalışmada %100’ün al-
tındadır (Tablo1). Tam ablasyon girişimi 
uygulanan bu seriler, ablasyon sonrası he-
men rezeksiyon, geciktirilmiş rezeksiyon 
ve cerrahi rezeksiyon yapılmayan olgular 
şeklinde bölünmektedir.

RFA ve takiben cerrahi eksizyon
Jeffrey ve ark. (21), lokal ileri evre meme 
kanseri hastalığı olan beş olgulu küçük 
bir seride RFA uyguladılar. Amaç sadece 
tedavi edilen tümör bölgesinde ablasyo-
nun etkinliğini ölçmekti. Hastalara RFA 

sonrası hemen cerrahi eksizyon uygulan-
dı ve mastektomi spesmenine NADH 
(nikotinamid adenin dinükleotid) diofe-
rez canlılık ölçümü ile histokimyasal 
analiz uygulandı. Ablasyon uygulanan 
bölgenin çapı 0,8-1,8 cm olarak ölçüldü 
ve dört olguda canlı hücreye rastlanma-
dı. Bir olguda rezeke edilen cerrahi spes-
mende kistik yapı içeren alanda canlı 
malign hücre odağı tespit edildi. Meme 
kanserine RFA uygulayan bu ilk çalışma-
nın yazarları, bu yöntemin kanser teda-
visinde daha çok araştırmayı hak eden 
minimal invaziv bir yöntem olduğunu 
rapor etti. Takip eden çalışmalarda aynı 
yöntem daha küçük tümörlere uygulan-
dı ve de yüksek oranda tam ablasyon 
sağlandı (4,22-26). Ablasyonun başarısını 
azaltan durumlar olarak, neoadjuvan ke-
moterapi alarak okult hale gelmiş lez-
yonlar (22) ve geniş intraduktal kompo-
nenti olan tümörler bildirildi (4, 22).

RFA ve geciktirilmiş cerrahi eksizyon
Geç eksizyon uygulanan serilerde, RFA 
sonrası ablasyon uygulanan doku farklı 
zaman aralıklarında eksize edildi. Tümör 
çevresindeki küçük damarlarda tromboz 
oluşması ve takiben çevre dokuda nek-
roz gelişimi sayesinde, geciktirilmiş ek-
sizyonla  ablasyonun daha iyi değerlen-
dirileceğine inanıldı. İlk olarak Elliot ve 
ark. (27) streotaksik biyopsi sonucu 

Tablo 1. Meme kanserinde radyofrekans ablasyon çalışmaları.

Referans Olgu Ortalama tümör çapı
Ablasyon sonrası 
uygulanan tedavi

Sonuç
Komplikasyon

Tam ablasyon* Nüks* *

Jeffrey ve ark.(21) 5 4-7 cm hemen cerrahi eksizyon %80(4/5) yok

İzzo ve ark. (22) 26 1.8 cm (0.7-3) hemen cerrahi eksizyon %94(25/26) 1 tam kat cilt yanığı

Fornage ve ark.(23) 21
1.20 cm (0.6-2.0)

≤2 cm
hemen cerrahi eksizyon %100

1 olguda ablasyon zonu 

dışında hastalık

Noguchi ve ark.(24) 10 1.1 cm (0.5-2.0) hemen cerrahi eksizyon %100 yok

Khatri ve ark.(25) 17 1.28 cm (0.8-1.5) hemen cerrahi eksizyon %92.8(13/14)
2 minimal cilt yanığı
(puckering)

Franco ve ark. (26) 25 2.8 cm (0.9-3.8) hemen cerrahi eksizyon %76(19/25) yok

Kinoshita ve ark.(4) 50 1.70 cm (0.5-3) hemen cerrahi eksizyon
%76(29/38) 

(çalışılan olgu 38)

2 cilt yanığı
3 kas yanığı

Elliott ve ark. (27) 1 1.6 cm 1 ay gecikmeli cerrahi eksizyon %100(1/1) Sterotaktik yerleştirme

Burak ve ark. (28) 10 1.2 cm (0.8-1.6) 1-3 hafta gecikmeli cerrahi eksizyon %90(9/10) yok

Hayashi ve ark..(29) 10 0.9 cm (0.5-2.6) 1-2 hafta gecikmeli cerrahi eksizyon %86(19/22)
1 cilt yanığı
(giriş iğnesi yerinde )

Earashi ve ark.(30) 24 1.1 cm (0.5-2.4)
17 olgu hemen cerrahi eksizyon, 

7 geç eksizyon
%100 yok

Susini ve ark.(31) 3 0.11 cm (0.10-0.13) cerrahi eksizyon yok Nüks yok yok

Marcy ve ark.(32) 5 (0.18-023 cm) cerrahi eksizyon yok 1 nüks 1 abse

Oura ve ark.(33) 52 1.3 cm (0.5-2) cerrahi eksizyon yok Nüks yok 1 cilt yanığı

Yamamoto  ve ark.(3) 29 0.12 cm (0.05-0.19) cerrahi eksizyon yok
2 olgu canlı  

hücre (biyopsi)
3 cilt yanığı (3.derece)

*RFA sonrası eksize edilen dokudan NADHP  dioferez canlılık ölçümü ile ablasyon sonuçları değerlendirilmiştir. **RFA sonrası eksizyon yapılmamış olup, nüks 

oranı ile ablasyon sonuçları değerlendirilmiştir.
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infilratif duktal karsinoma gelen, palpe 
edilemeyen bir olguya streotaksik yerle-
şimle lokal anestezi altında RFA uygula-
dılar. Dört hafta sonra, cerrahi klip yer-
leştirilmiş lezyona açık biyopsi uygulan-
dı. Lezyonda yapılan histokimyasal ça-
lışmada canlı hücreye rastlanmadığını 
rapor ettiler. Burak ve ark. (28) RFA uy-
guladıkları hastalarda ablasyon bölgesi-
ne 1-3 hafta sonra lumpektomi ya da 
mastektomi uyguladılar. Tüm olgular 
ablasyon öncesi ve ablasyondan 1-3 hafta 
sonra (cerrahinin uygulanacağı 24 saat 
içinde) meme manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ile değerlendirildi. Ablas-
yon sonrası MRG, rezidüel hastalık kal-
mamış 9 hastanın sekizini doğru şekilde 
belirledi. Her ne kadar ablasyon sonrası 
tümör canlılığının değerlendirebilmesi 
uzun çalışmalar gerektirse de MRG’nin 
doğru histolojik bilgiyi verebildiğini be-
lirten yazarlar küçük meme kanseri olgu-
larında RFA’nın lokal anestezi ile, mua-
yene koşullarında uygulanabilecek bir 
girişim olarak tanımladılar (28). Hayashi 
ve ark. (29) RFA sonrası 1-2 hafta gecik-
meyle cerrahi eksizyon uyguladılar. Has-
taların %86’sında (19/22) ablasyon başa-
rı ile sağlandı. Earashi ve ark. (30), RFA 
sonrası 17 olguya hemen cerrahi eksiz-
yon, 7 olguya ise geciktirilmiş mammo-
tome (vakum yardımlı biyopsi) eksizyon 
uyguladılar. Amaç RFA sonrası hücre 
ölümünün sağlanıp sağlanmadığını de-
ğerlendirmekti. Geç eksize edilen olgu-
larda H&E boyama incelemede dejenera-
tif değişiklikler daha belirgin iken, 
NADH dioferez çalışmasında her iki 
grupta da canlı hücreye rastlanmadı.

Eksizyon yapılmaksızın RFA
Primer meme kanseri tedavisinde RFA ile 
ilgili çalışmalar artınca, araştırmacılar ek-
sizyon yapmayıp ablasyon uyguladıkları 
dokuyu gözlemleme yönünde cesaretlen-
diler. Susini ve ark. (31), tümör çapı 11 
mm’nin altında küçük meme kanserli üç 
olguya RFA uyguladılar ve hastaları kli-
nik muayene, ultrason, MRG ve kor bi-
yopsi ile izlediler. Onsekiz ay sonra hasta-
ların hiçbirinde nüks görülmediğini rapor 
ettiler. Marcy ve ark. (32) biri bilateral ol-
mak üzere, T1 tümörü bulunan ve cerra-
hinin kontrendike olduğu 4 yaşlı hastaya 
lokal anestezi ile RFA uyguladılar. Bir ol-
guda RFA’dan 4 ay sonra lokal nüks göz-
lediler. Biyopsi ile yapılan takiplerde di-
ğer olgularda malign hücreye rastlamadı-
lar. Ortalama 29,4 aylık takip sonunda, 
tüm hastaların nüks ya da metastaza ait 
herhangi bir bulgu taşımaksızın yaşadık-
larını rapor ettiler. Çalışmanın yazarları, 

daha fazla araştırma gerektirmekle birlik-
te, ultrasonografi rehberliğinde perkütan 
RFA’yı meme kanseri olan yaşlı hastaların 
tedavisinde güvenli ve uygulanabilir bir 
yöntem olarak önerdiler.

Oura ve ark. (33) en geniş serili ve muh-
temelen en çok umut vadeden çalışmala-
rını 2007 yılında yayınladılar. Hastalar 
RFA sonrası klinik muayene, ultrasonog-
rafi, MRG ve sitoloji ile izlendiler. Ortala-
ma 18 ay takipte, hiçbir olguda nüks sap-
tamadılar (Tablo1). Yamamoto ve ark. (3) 
RFA uyguladıkları hastaları işlemden 3-4 
hafta sonra ve radyoterapiden önce, 
MRG ve biyopsi ile takibe aldılar. MRG, 
ablasyon uygulanan bölgede tümör hi-
pervaskülaritesinin olmadığını gösterdi. 
NADH diaforez testi çalışılan 26 hasta-
dan 24’ünde canlı hücreye rastlanmadığı 
bildirildi. 

Zorluklar ve sınırlamalar
Meme dokusunu görüntülemede stan-
dart olarak kabul görmüş görüntüleme 
yönteminin olmayışı RFA multifokal ve 
multisentrik olmayan, küçük ve iyi sınırlı 
meme kanserleri için bir tedavi seçeneği 
olabilmektedir. Bunun için hastalığın yay-
gınlığının doğru tespiti oldukça önemlidir. 
Görüntüleme teknolojisi, tümör ve çevre 
doku hakkında kesine yakın bilgi vermeli-
dir. Tümör genişliğini ölçmek için, meme 
dokusunun doğru şekilde görüntülemeyi 
amaçlayan bir çok çalışma mevcuttur, an-
cak standart olarak kabul görmüş ne tek 
bir görüntüleme testi ne de tanımlanmış 
bir kombinasyon vardır (34). Birçok çalış-
ma, küçük kanser odaklarını bile belirleye-
bilmesi nedeniyle MRG’nin hastalığın ge-
nişliğini doğru şekilde belirlemede ma-
mografi, ultrasonografi ve klinik muaye-
neden daha üstün olduğunu iddia etmek-
tedir (35,36). Küçük kanser depozitlerinin 
klinik öneminin bilinmediğini ve güçlük 
yaratan bu odakların meme dokusuna uy-
gulanacak radyoterapi ile kontrol altına 
alınabileceğini iddia eden araştırmalar da 
mevcuttur (37). Memenin benign ve ma-
lign lezyonlarının ayrımında düşük öz-
günlüğü nedeniyle MRG’nin diagnostik 
kullanımının sınırlı olduğunu vurgulayan 
çalışmalar  vardır (38). RFA uygulanacak 
meme tümörlerinin iyi sınırlı lezyonlar ol-
dukları, ultrasonografi, mamografi ve 
MRG ya da bilgisayarlı tomografi (BT) ile 
doğrulanmalıdır (24,30).

Eşzamanlı görüntüleme ihtiyacı
Meme kanserinde RFA için çözüm bekle-
yen önemli sorunlardan biri tümör ablas-
yonunun sağlandığını kanıtlayan eş za-
manlı görüntü monitörizasyonudur. 

RFA işlemleri genelde ultrasonografi ya 
da MRG rehberliğinde yapılır. Ultraso-
nografi rehberliğinde yapılan işlemlerde 
yüksek kalitede görüntü sağlayan ultra-
sonografi aygıtlarına gereksinim vardır; 
RFA uygulayan kendi merkezimiz ve di-
ğer birçok merkez bu olanaktan mah-
rumdur. Ablasyonun ultrasonografi ile 
monitörizasyonunda, tümörün bütünü-
nün görüntülemesini zorlaştıran birçok 
hiperekoik görüntü oluşmaktadır (22, 28, 
29). Fornage ve ark. (23) tümör bölgesin-
de ablasyonla azalan periferal vaskülari-
teyi not etmişlerdi. RFA sırasında Dopp-
ler ultrasonografi kullanılarak ablasyon 
alanının monitörizasyonunun sağlandı-
ğını belirten bir ön çalışma Arkansas 
Üniversitesi’nde yapılmıştır (39). Eşza-
manlı ablasyon monitörizasyonundaki 
yüksek duyarlılığı nedeniyle  MRG reh-
berliğinde RFA, primer meme kanserinin 
RFA ile tedavisinde en uygun yöntem 
gibi görünmektedir (40).

Histopatolojik değerlendirme kaybı
Adjuvan tedavinin erken meme kanserin-
de sağkalıma katkısı yüksektir (9). Meme 
kanserinde adjuvan tedavi, preoperatif ve 
postoperatif olarak spesmenden elde edi-
len histopatolojik bilgiye göre planlanır. 
Cerrahi spesmenin histopatolojik incelen-
mesi temiz cerahi sınır, boyut, grad, hor-
mon reseptör durumu, vasküler invazyon 
ve moleküler subtip hakkında kesin ve 
ayrıntılı bilgi verir. Bu bilgilerin bazıları 
preoperatif kor biyopsi ile sağlansa da sık-
lıkla doğru olmayan bilgi ya da tahmin 
edilemeyen durumlar oluşabilir. Kor bi-
yopsi sonucu duktal karsinoma insitu 
(DCIS) çıkmış hastalarda, cerrahi spes-
men incelemesinde invaziv duktal karsi-
noma çıkma ihtimalini %16 ve %18 olarak 
bildiren çalışmalar mevcuttur (41,42). Ab-
lasyona uğrayacak doku canlılığını yitire-
ceğinden, biyolojik tümör belirteçlerinin 
RFA uygulamadan önce çalışılması ge-
rekmektedir. ER, PR sonuçlarını ve Her-
2/neu ekspresyonunu değerlendirecek 
immünohistokimyasal analiz için yeterli 
biyopsi spesmeni, ultrasonografi eşliğin-
de ya da sterotaktik  kor iğne biyopsi, ya 
da vakum yardımlı biyopsi (mammotom) 
şeklinde önceden elde edilmelidir. 

Kozmetik tatmin 
Primer meme kanseri tedavisinde RFA 
uygulayan araştırmacılar, MKC’ye göre 
daha iyi kozmetik sonuç almayı amaçla-
maktadırlar.  MKC’de lokal nüksü engel-
lemek için negatif cerrahi sınır sağlamak 
gerekmektedir; bu amaçla tümör çevre-
sinde bir miktar normal meme dokusu da 
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rezeke edilir. Rezeke edilen doku miktarı 
kozmetik sonucu direkt olarak etkile-
mektedir (5,24). RFA’da büyük miktarda 
meme dokusu çıkarılmadığından, koz-
metik sonuç daha iyi olmaktadır. RFA 
uygulanan hastalarda SLN biyopsisi ve 
radyoterapi gerekse de; radyoterapiye 
bağlı ciltteki geçici pigmentasyon ve sen-
tinel lenf nodülü için yapılan küçük cilt 
kesisi kozmetik sorun yaratmamaktadır 
(38). Tamaki ve ark. (42) RFA uygulanan 
meme kanser olgularında kozmetik so-
nucu %83 mükemmel, %12 iyi ve %6 ye-
tersiz olarak bulmuştur. Kozmetik prob-
lem yaratacak olgulardan biri RFA sonra-
sı oluşacak cilt yanığı olup, bir diğeri ab-
lasyon bölgesinde sebat eden kitle imajı, 
kabartı ya da sertliktir. Çalışmalar cilde 
yakınlığı 1 cm’den daha az olan olgular-
da RFA uygulamamayı önermektedir. 
Cilde ya da göğüs duvarına 1 cm kadar 
yakın olgularda tümör çevresine 30-50 ml 
%5 glikoz solusyonu enjekte ederek RFA 
uygulamayı öneren çalışmalar vardır 
(24,30). Cilt yanığından kaçınmak için, 
iğne giriş yerinde cilt üzerine konan buz 
torbasının yanı sıra cilt yanığına karşı 
özel üretilmiş RFA iğneleri mevcuttur. 
Sebat eden kitle imajı ve sertlik geçici bir 
durumdur. Bir çok pilot çalışma, ablasyo-
na uğrayan tümörün tedaviden 6 ay son-
ra anlamlı derecede küçüldüğü, kitlenin 

ulrasonografide görünmez hale geldiği 
ve 1 yıl sonrada palpe edilemez olduğu-
nu bildirmektedir (30, 38, 43). Çalışmalar-
da takip süreleri kısa olduğu için, ablas-
yon uygulanan meme bölgesinin uzun 
süreli kozmetik görünümünün sonuçları 
bilinmemektedir (38). 

Tedavi ve takip konusunda 
standardizasyon eksikliği
Primer meme kanserinde RFA her gün 
yenileri geliştirilen farklı RF aletleri ve 
farklı teknikler kullanılarak yapılmaya ça-
lışılmaktadır. Artan sayıda Japon çalışma-
sı ve az sayıda Fransız çalışmaları mev-
cuttur; çalışmalar sonuçları etkileyecek 
düzeyde heterojen olup kullanılacak yön-
tem konusunda belirli bir standardizas-
yon henüz mevcut değildir. Hastaların gi-
rişim sonrası çok yakından takibi gerek-
mektedir ve ablasyon sonrası takibin ma-
liyeti oldukça yüksektir. Mamografi ve 
ultrasonografinin ablasyona uğramış tü-
mörde canlılık görüntüleme kabiliyeti sı-
nırlı olduğu için, eksizyon yapılmamış 
RFA olgularının MRG ve PET (pozitron 
emisyon tomografisi) ile takibi önerilmek-
tedir (23). RFA sonrası gelişen granülo-
matöz ya da fibröz değişiklikler lokal 
nüks değerlendirmesinde sorun olmakta-
dır. Lokal nüks değerlendirmesinde kont-
rastlı MRG ve ultrasonografi kombinas-

yonu daha faydalı gibi görünmektedir, bi-
yopsi endikasyonunun bu tetkik sonuçla-
rına göre konması önerilebilir (44).

SONUÇ
RFA, primer meme kanserinde küçük ve 
iyi sınırlı lezyonlar için daha iyi kozme-
tik sonuçları olan minimal invaziv bir te-
davi seçeneği gibi görünmektedir. Ayrı-
ca, cerrahi tedavinin kontrendike olduğu 
yaşlı hastalarda lokal anestezi altında tü-
mör ablasyonu için de iyi bir seçenek ola-
bilir. Daha iyi kozmetik sonuç, daha kısa 
hastanede yatış süresi ve muayene ko-
şullarında uygulanabilme avantajlarına 
karşın; meme kanserinde adjuvan teda-
vinin planlamasında temel baz sağlayan 
histopatolojik bilgi kaybı, ablasyon uy-
gulanan tümör için güvenli sınırı değer-
lendirmede zorluklar, ablasyonun eşza-
manlı monitörizasyonu için gerekli gö-
rüntüleme araçları ve deneyim,  ablas-
yon sonrası takipte kullanılan görüntüle-
me yöntemleri konusunda standardizas-
yon yokluğu gibi etkenler göz önüne 
alındığında yakın gelecekte meme kan-
seri tedavisinde cerrahinin yerine geçe-
cek bir uygulama gibi görünmemektedir.  
RFA’nın operabl meme kanseri için bir 
tedavi seçeneği olabilmesi için uzun ta-
kip süreleri olan geniş serili klinik çalış-
malara ihtiyaç vardır. 

SUMMARY

Is radiofrequency ablation an alternative method for local con-
trol in primary breast cancer?

Radiofrequency ablation (RFA) is a relatively new technique for breast 

cancer treatment. In spite of the increasing literature about RFA, there 

is limited experience in breast cancer treatment. According to the 

results of a few clinical studies, even if RFA is preferable as a mini-

mally invasive procedure in cases with localised small sized tumors 

(T1), there are a few obstacles to overcome. The studies have stated 

that the histopathological knowledge and information was lost by 

postablation damage and there is an absence of standardization of 

care in follow-up. In order to consider RFA as a treatment option in 

breast cancer, there is a need for long-term follow-up research stud-

ies including a higher number of patient enrollment.
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