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DERLEME

Primer meme kanserinin lokal kontroliinde
radyofrekans ablasyon bir secenek olabilir mi?

Is radiofrequency ablation an alternative method for local control in primary breast

cancer?

Bahri Cakabay*, Biilent Aksel*, A.Ekrem Unal*, Sancar Bayar*, Hilmi Kocaoglu*, Salim Demirci*, Hikmet Akgiil*

Meme kanseri tedavisi i¢in radyofrekans ablasyon gérece yeni bir tekniktir. Radyofrekans ablasyon uygulama-
lari konusunda literattirde her glin artan yayinlara karsin meme kanserinde uygulamalardaki deneyim sinirli bu-
lunmaktadir. Sinirli sayidaki klinik ¢alismanin sonuglarina bakildiginda bu ybntem, tiimér boyutu kiiglik olan
(T1) lokalize olgularda tercih edilebilir minimal invaziv bir yéntem gibi gériinmektedir. Doku harabiyeti nedeniy-
le ablasyon sonrasi histopatolojik degerlendirmenin yapilamamasi ve hastalarin takibinde belirli bir standardi-
zasyonun olmayigi bu islemin ¢éziim bekleyen énemli sorunlaridir. Radyofrekans ablasyonun ameliyat edilebi-
lir meme kanserinde bir tedavi segenegi olabilmesi i¢in, literatiirdeki hasta sayisi diistik olan az sayidaki hete-
rojen calismalara eklenmis, uzun takip streli ve genis serili klinik calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Radyofrekans ablasyon, meme kanseri, RFA

Meme kanserinin cerrahi tedavisi, Halsted'in kla-
sik en-bloc radikal mastektomisinden, modifiye
radikal mastektomi ve meme koruyucu cerrahiye
(MKC) dogru tedavi sonuglarinda belirgin bir
fark olmaksizin degismistir (1,2). Guntimiizde
MKC erken meme kanserinin tedavisinde stan-
dart bir tedavi yontemi olarak goriilmektedir.
Sentinel lenf nodiilti biyopsisi ise, klinik olarak
nod-negatif meme kanserinde, gereksiz aksiler
diseksiyondan kaginmak icin aksiler lenf nodiilii
tutulumunu degerlendirme yontemi olarak yay-
gin kabul goérmektedir (3). Tim bunlar, meme
kanserinde cerrahi tedaviyi daha az invaziv bir
noktaya tasirken, kozmetik tatmin sorun olmaya
devam etmektedir. Meme kanserine yonelik ar-
tan tarama programlari ile kiigtik lezyonlarin er-
kenden teshisi, arastirmacilart meme kanserini
kozmetik tatmin de saglayan daha az invaziv ya
da invaziv olmayan yontemlerle tedavi etme yo6-
niinde cesaretlendirmistir.

Meme kanseri cerrahisinde MKC ve daha az in-
vaziv cerrahi uygulamadaki temel amag, geride
kozmetik olarak kabul edilebilir meme dokusu
birakmaktir (4). Kozmetik sonucu, hastaya ve te-
daviye ait degisken birgok faktor etkilese de, ¢ika-
rilan doku miktar1 her zaman en belirleyici faktor

olmaktadir (5). MKC her ne kadar majér bir uy-
gulama degilse de invaziv bir yontemdir. MKC’
de tiimor dokusu ile birlikte ¢evre dokunun bir
kismi da ¢ikarildig: icin kozmetik sonug etkilen-
mektedir. Ayrica, MKC %11’in tistiinde postope-
ratif kanama ve %3.63 enfeksiyon gibi gorece
yiiksek morbidite oranlarina sahiptir (6). Hastala-
rin %35’inde meme asimetrisi olusmakta ve yak-
lagik %251 kozmetik sonugtan tatmin olmamak-
tadir (7-9). Lokal tedavinin skar olusumu ve de-
formite gibi morbiditeleri de istenilen kozmetik
sonucu almada engel tegkil etmektedir.

Radyofrekans ablasyon (RFA), kriyoablasyon,
mikrodalga ablasyon, lazer kaynakli termal teda-
vi (LITT) ve ytiksek keskinlikli odaklanan ultra-
son (HIFU) giintimiizde yaygmn kullanimi olan
minimal invaziv yontemlerdir.

Gegen on yil boyunca RFA minimal invaziv bir
yontem olarak gittikce artan sayida klinik uygula-
ma alani buldu. Ik olarak kardiyak aritmilerin te-
davisinde kullarulan RFA, farengial yumusak
doku, sinir dokusu ve beyin lezyonlar: gibi benign
lezyonlarmn ablasyonunda kullarild: (10-13). Son-
rasmnda RFA, primer ve metastatik karaciger tii-
morlerinde ve yani sira prostat ve bobrek tiimorle-
rinde doku ablasyonu hedefiyle kullanildi (14-18).
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Tablo 1. Meme kanserinde radyofrekans ablasyon calismalari.

Sonu
Referans Olgu Ortalama tiimér capi aas YO0 sonrast § - Komplikasyon
uygulanan tedavi Tam ablasyon* Niiks* *
Jeffrey ve ark.(21) 5] 4-7 cm hemen cerrahi eksizyon %80(4/5) yok
izzo ve ark. (22) 26 1.8cm (0.7-3) hemen cerrahi eksizyon %94(25/26) 1 tam kat cilt yani@
1.20 cm (0.6-2.0) . . o 1 olguda ablasyon zonu
Fornage ve ark.(23) 21 <5 cm hemen cerrahi eksizyon %100 diginda hastalik
Noguchi ve ark.(24) 10 1.1cm (0.5-2.0) hemen cerrahi eksizyon %100 yok
Khatri ve ark.(25) 17 1.28cm (0.8-1.5)  hemen cerrahi eksizyon %92.8(13/14) 2 il €10y
(puckering)

Franco ve ark. (26) 25 28cm (0.9-3.8) hemen cerrahi eksizyon %76(19/25) yok
Kinoshita ve ark.(4) 50 1.70cm (0.5-3) hemen cerrahi eksizyon SIS 2L yang!

(cahsilan olgu 38) 3 kas yanigi
Elliott ve ark. (27) 1 1.6cm 1 ay gecikmeli cerrahi eksizyon %100(1/1) Sterotaktik yerlestirme
Burak ve ark. (28) 10 1.2cm (0.8-1.6) 1-3 hafta gecikmeli cerrahi eksizyon %90(9/10) yok
Hayashi ve ark..(29) 10 09cm (0526)  1-2 hafta gecikmeli cerrahi eksizyon  %86(19/22) UElyangl

(giris ignesi yerinde )
Earashi ve ark.(30) 24 1icm (05-2.4) 7 0lguhemen cerrahieksizyon, %100 yok
7 geg eksizyon
Susini ve ark.(31) 3 0.11 cm (0.10-0.13) cerrahi eksizyon yok Nuks yok yok
Marcy ve ark.(32) 5 (0.18-023 cm) cerrahi eksizyon yok 1 nuks 1 abse
Oura ve ark.(33) 52 1.3cm (0.5-2) cerrahi eksizyon yok Niiks yok 1 cilt yani@i
2 olgu canli

Yamamoto ve ark.(3) 29

0.12 cm (0.05-0.19)

cerrahi eksizyon yok

hicre (biyopsi) 3 cilt yanigi (3.derece)

*RFA sonrasi eksize edilen dokudan NADHP dioferez canlilik 6lcimu ile ablasyon sonuglari dederlendirilmistir. **RFA sonrasi eksizyon yapiimamis olup, niiks

orani ile ablasyon sonuclari degerlendirilmistir.

Giintimiizde RFA, rezeke edilemeyen ka-
racier  ttimorlerinde  ve  osteid
osteoma’nin tedavisinde “altin standard”
olarak siklikla kullamilmaktadir (19, 20).

Primer kanserde RFA'nin geleneksel cer-
rahinin yerine uygulanip uygulanamaya-
cag hala bilinmemektedir. RFA'nin gele-
neksel cerrahi yontemlerle tedavisi miim-
kiin operabl kanser olgularinda, cerrahi
sonuglarla yarisamayacagi kabul goren
bir yaklastm olup genel egilim primer
kanserde ancak bazi segilmis olgularda
uygun olabilecegi yontindedir (9).

Meme kanserinde RFA kullanimi, gérece
yeni bir teknik olup, bu konuda smirl
deneyim mevcuttur. Jeffrey ve ark. (21)
meme kanserinde ilk RFA c¢alismasim
1999 yilinda yayinladilar. Sonrasinda
bazi aragtirmacilar meme kanserinde uy-
gulanabilir RFA ¢alismalarini yayinladz,
bu calismalarda RFA'nin giivenilir ha-
cimde etkili hiicre dlimiinii saglayarak,
kiictik ve iyi lokalize olmus meme kanse-
rinin lokal kontroliinde faydali bir yon-
tem olabilecegi onerildi (Tablo1).

RFA hedef dokunun merkezine yerlesti-
rilen bir elektrodun yaydig1 termal ener-
jiyle, doku nekrozu olusturma yontemi-
dir. Radyofrekans enerjisi uygulamasi s1-
rasinda yiiksek frekansl alternatif akim
elektrodun bir ucundan elektrodu saran
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dokunun igine dogru akar. Dokudaki
iyonlar alternatif akimin yoniindeki de-
gisimi takip ederken hareketleri ile do-
kuda siirtiinme 1s1s1 olusturur. Dokudaki
151 60°C tizerine ¢ikinca hiicreler 6lmeye
baglar ve elektrodun etrafindaki alanda
nekroz olusturur. Farkli RF igneleri, jene-
rator ve goriintii kalitesi ytiksek ultraso-
nografi bu islemler icin kullanilir.

Meme dokusunun anatomik yerlesimi,
RFA ignelerinin yerlestirilmesinde batin
ici organlara gore kolaylik saglamaktadir.
Primer meme kanserinde RFA deneyen
arastirmacilar; farkli RFA aletleri ve stan-
dart olmayan protokoller kullandiklarmn-
dan, calismalarin sonuglar gesitlilik gos-
termektedir. Meme kanserinin RFA ile
perkiitan ablasyonu ile ilgili calismalar az
sayidadir ve tam (komplet) ablasyonda
bagar1 orani ¢ogu calismada %100'tin al-
tindadir (Tablol). Tam ablasyon girisimi
uygulanan bu seriler, ablasyon sonrasi he-
men rezeksiyon, geciktirilmis rezeksiyon
ve cerrahi rezeksiyon yapilmayan olgular
seklinde boliinmektedir.

RFA ve takiben cerrahi eksizyon

Jeffrey ve ark. (21), lokal ileri evre meme
kanseri hastalig1 olan bes olgulu kiigtik
bir seride RFA uyguladilar. Amag sadece
tedavi edilen tiimor bolgesinde ablasyo-
nun etkinligini 6l¢mekti. Hastalara RFA

sonrast hemen cerrahi eksizyon uygulan-
di1 ve mastektomi spesmenine NADH
(nikotinamid adenin dintikleotid) diofe-
rez canlilik o6lctimii ile histokimyasal
analiz uygulandi. Ablasyon uygulanan
bolgenin cap1 0,8-1,8 cm olarak olgiildi
ve dort olguda canli hiicreye rastlanma-
d1. Bir olguda rezeke edilen cerrahi spes-
mende kistik yapi iceren alanda canlt
malign hiicre odag: tespit edildi. Meme
kanserine RFA uygulayan bu ilk ¢alisma-
nin yazarlari, bu yontemin kanser teda-
visinde daha ¢ok arastirmayi hak eden
minimal invaziv bir yéntem oldugunu
rapor etti. Takip eden calismalarda ayni
yontem daha kiigtik tiimorlere uygulan-
di ve de yiiksek oranda tam ablasyon
saglandi (4,22-26). Ablasyonun basarisini
azaltan durumlar olarak, neoadjuvan ke-
moterapi alarak okult hale gelmis lez-
yonlar (22) ve genis intraduktal kompo-
nenti olan tiimorler bildirildi (4, 22).

RFA ve geciktirilmis cerrahi eksizyon

Geg eksizyon uygulanan serilerde, RFA
sonrasi ablasyon uygulanan doku farkl
zaman araliklarinda eksize edildi. Timor
cevresindeki kiiciik damarlarda tromboz
olugmasi ve takiben c¢evre dokuda nek-
roz gelisimi sayesinde, geciktirilmis ek-
sizyonla ablasyonun daha iyi degerlen-
dirilecegine inanild1. {lk olarak Elliot ve
ark. (27) streotaksik biyopsi sonucu



infilratif duktal karsinoma gelen, palpe
edilemeyen bir olguya streotaksik yerle-
simle lokal anestezi altinda RFA uygula-
dilar. Dort hafta sonra, cerrahi klip yer-
lestirilmis lezyona agik biyopsi uygulan-
di. Lezyonda yapilan histokimyasal ca-
lismada canli hiicreye rastlanmadigini
rapor ettiler. Burak ve ark. (28) RFA uy-
guladiklar1 hastalarda ablasyon bolgesi-
ne 1-3 hafta sonra lumpektomi ya da
mastektomi uyguladilar. Tum olgular
ablasyon 6ncesi ve ablasyondan 1-3 hafta
sonra (cerrahinin uygulanacag: 24 saat
icinde) meme manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) ile degerlendirildi. Ablas-
yon sonrast MRG, rezidiiel hastalik kal-
mamus 9 hastanin sekizini dogru sekilde
belirledi. Her ne kadar ablasyon sonrasi
timor canliigiin  degerlendirebilmesi
uzun calismalar gerektirse de MRG'nin
dogru histolojik bilgiyi verebildigini be-
lirten yazarlar kii¢iik meme kanseri olgu-
larinda RFA'nin lokal anestezi ile, mua-
yene kosullarinda uygulanabilecek bir
girisim olarak tanimladilar (28). Hayashi
ve ark. (29) RFA sonras1 1-2 hafta gecik-
meyle cerrahi eksizyon uyguladilar. Has-
talarm %86’sinda (19/22) ablasyon basa-
11 ile saglandi. Earashi ve ark. (30), RFA
sonrast 17 olguya hemen cerrahi eksiz-
yon, 7 olguya ise geciktirilmis mammo-
tome (vakum yardimli biyopsi) eksizyon
uyguladilar. Ama¢ RFA sonrasi hiicre
olumiintin saglanip saglanmadigini de-
gerlendirmekti. Geg eksize edilen olgu-
larda H&E boyama incelemede dejenera-
tif degisiklikler daha belirgin iken,
NADH dioferez calismasinda her iki
grupta da canli hiicreye rastlanmadi.

Eksizyon yapiimaksizin RFA

Primer meme kanseri tedavisinde RFA ile
ilgili calismalar artinca, arastirmacilar ek-
sizyon yapmayip ablasyon uyguladiklar
dokuyu gozlemleme yoniinde cesaretlen-
diler. Susini ve ark. (31), timor gapr 11
mm’nin altinda kii¢iik meme kanserli ti¢
olguya RFA uyguladilar ve hastalar1 kli-
nik muayene, ultrason, MRG ve kor bi-
yopsi ile izlediler. Onsekiz ay sonra hasta-
larin hicbirinde niiks goriilmedigini rapor
ettiler. Marcy ve ark. (32) biri bilateral ol-
mak iizere, T1 tiimorii bulunan ve cerra-
hinin kontrendike oldugu 4 yash hastaya
lokal anestezi ile RFA uyguladilar. Bir ol-
guda RFA’dan 4 ay sonra lokal niiks goz-
lediler. Biyopsi ile yapilan takiplerde di-
ger olgularda malign hiicreye rastlamadi-
lar. Ortalama 29,4 aylik takip sonunda,
tim hastalarm niiks ya da metastaza ait
herhangi bir bulgu tasimaksizin yasadik-
larini rapor ettiler. Calismanin yazarlari,

daha fazla aragtirma gerektirmekle birlik-
te, ultrasonografi rehberliginde perkiitan
RFA’y1 meme kanseri olan yasl hastalarm
tedavisinde gtivenli ve uygulanabilir bir
yontem olarak onerdiler.

Oura ve ark. (33) en genis serili ve muh-
temelen en ¢cok umut vadeden calismala-
rin1 2007 yilinda yaymnladilar. Hastalar
RFA sonras1 klinik muayene, ultrasonog-
rafi, MRG ve sitoloji ile izlendiler. Ortala-
ma 18 ay takipte, hicbir olguda niiks sap-
tamadilar (Tablo1). Yamamoto ve ark. (3)
RFA uyguladiklar1 hastalar1 islemden 3-4
hafta sonra ve radyoterapiden once,
MRG ve biyopsi ile takibe aldilar. MRG,
ablasyon uygulanan bolgede timor hi-
pervaskiilaritesinin olmadigini gosterdi.
NADH diaforez testi ¢alisilan 26 hasta-
dan 24’tinde canl: hiicreye rastlanmadigt
bildirildi.

Zorluklar ve sinirlamalar

Meme dokusunu goriintiilemede stan-
dart olarak kabul gormiis gortintiileme
yonteminin olmayist RFA multifokal ve
multisentrik olmayan, kiictik ve iyi smurh
meme kanserleri icin bir tedavi secenegi
olabilmektedir. Bunun icin hastaligin yay-
gmliginin dogru tespiti oldukca 6nemlidir.
Gortinttileme teknolojisi, timor ve cevre
doku hakkinda kesine yakimn bilgi vermeli-
dir. Timor genisligini 6lcmek icin, meme
dokusunun dogru sekilde goriintiilemeyi
amaglayan bir ¢ok calisma mevcuttur, an-
cak standart olarak kabul gérmiis ne tek
bir goriintiileme testi ne de tanimlanmis
bir kombinasyon vardir (34). Bircok calis-
ma, kiiciik kanser odaklarin bile belirleye-
bilmesi nedeniyle MRG'nin hastaligin ge-
nigligini dogru sekilde belirlemede ma-
mografi, ultrasonografi ve klinik muaye-
neden daha tistiin oldugunu iddia etmek-
tedir (35,36). Kiigtik kanser depozitlerinin
Klinik 6neminin bilinmedigini ve gticliik
yaratan bu odaklarin meme dokusuna uy-
gulanacak radyoterapi ile kontrol altma
alinabilecegini iddia eden arastirmalar da
mevcuttur (37). Memenin benign ve ma-
lign lezyonlarmin ayriminda diistk 6z-
gunliigii nedeniyle MRG'nin diagnostik
kullaniminin smurl oldugunu vurgulayan
calismalar vardir (38). RFA uygulanacak
meme tiimdrlerinin iyi siurh lezyonlar ol-
duklari, ultrasonografi, mamografi ve
MRG ya da bilgisayarli tomografi (BT) ile
dogrulanmalidir (24,30).

Eszamanl gériintileme ihtiyaci

Meme kanserinde RFA i¢in ¢oziim bekle-
yen 6nemli sorunlardan biri tiimor ablas-
yonunun saglandigimni kanitlayan es za-
manli gortinti monitdrizasyonudur.

RFA islemleri genelde ultrasonografi ya
da MRG rehberliginde yapilir. Ultraso-
nografi rehberliginde yapilan islemlerde
yiiksek kalitede gortintii saglayan ultra-
sonografi aygitlarina gereksinim vardir;
RFA uygulayan kendi merkezimiz ve di-
ger bircok merkez bu olanaktan mah-
rumdur. Ablasyonun ultrasonografi ile
monitorizasyonunda, timoriin buitini-
niin goriintiilemesini zorlastiran birgok
hiperekoik goriintii olusmaktadir (22, 28,
29). Fornage ve ark. (23) tiimor bolgesin-
de ablasyonla azalan periferal vaskiilari-
teyi not etmislerdi. RFA sirasinda Dopp-
ler ultrasonografi kullanilarak ablasyon
alaninin monitérizasyonunun saglandi-
gint belirten bir 6n ¢alisma Arkansas
Universitesi'nde yapilmistir (39). Esza-
manli ablasyon monitrizasyonundaki
yiiksek duyarliligi nedeniyle MRG reh-
berliginde RFA, primer meme kanserinin
RFA ile tedavisinde en uygun yontem
gibi goriinmektedir (40).

Histopatolojik degerlendirme kaybi
Adjuvan tedavinin erken meme kanserin-
de sagkalima katkisi ytiksektir (9). Meme
kanserinde adjuvan tedavi, preoperatif ve
postoperatif olarak spesmenden elde edi-
len histopatolojik bilgiye gore planlanir.
Cerrahi spesmenin histopatolojik incelen-
mesi temiz cerahi smur, boyut, grad, hor-
mon reseptor durumu, vaskiiler invazyon
ve molekiiler subtip hakkinda kesin ve
ayrmtili bilgi verir. Bu bilgilerin bazilart
preoperatif kor biyopsi ile saglansa da sik-
likla dogru olmayan bilgi ya da tahmin
edilemeyen durumlar olusabilir. Kor bi-
yopsi sonucu duktal karsinoma insitu
(DCIS) c¢ikmis hastalarda, cerrahi spes-
men incelemesinde invaziv duktal karsi-
noma ¢ikma ihtimalini %16 ve %18 olarak
bildiren ¢alismalar mevcuttur (41,42). Ab-
lasyona ugrayacak doku canliligin yitire-
ceginden, biyolojik tiimor belirteglerinin
RFA uygulamadan once calisilmast ge-
rekmektedir. ER, PR sonuclarmi ve Her-
2/neu ekspresyonunu degerlendirecek
immiinohistokimyasal analiz icin yeterli
biyopsi spesmeni, ultrasonografi esligin-
de ya da sterotaktik kor igne biyopsi, ya
da vakum yardimli biyopsi (mammotom)
seklinde 6nceden elde edilmelidir.

Kozmetik tatmin

Primer meme kanseri tedavisinde RFA
uygulayan arastirmacilar, MKC’ye gore
daha iyi kozmetik sonug almay1 amagla-
maktadirlar. MKC’de lokal niiksii engel-
lemek i¢in negatif cerrahi sinir saglamak
gerekmektedir; bu amagla tiimor cevre-
sinde bir miktar normal meme dokusu da
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rezeke edilir. Rezeke edilen doku miktar1
kozmetik sonucu direkt olarak etkile-
mektedir (5,24). RFA’da biiytik miktarda
meme dokusu c¢ikarilmadigidan, koz-
metik sonu¢ daha iyi olmaktadir. RFA
uygulanan hastalarda SLN biyopsisi ve
radyoterapi gerekse de; radyoterapiye
bagli ciltteki gecici pigmentasyon ve sen-
tinel lenf nodiilii icin yapilan kiigiik cilt
kesisi kozmetik sorun yaratmamaktadir
(38). Tamaki ve ark. (42) RFA uygulanan
meme kanser olgularinda kozmetik so-
nucu %83 mitkemmel, %12 iyi ve %6 ye-
tersiz olarak bulmustur. Kozmetik prob-
lem yaratacak olgulardan biri RFA sonra-
st olusacak cilt yanig1 olup, bir digeri ab-
lasyon bolgesinde sebat eden kitle imaji,
kabart1 ya da sertliktir. Calismalar cilde
yakinligi 1 cm’den daha az olan olgular-
da RFA uygulamamay: onermektedir.
Cilde ya da gogiis duvarma 1 cm kadar
yakin olgularda tiimor cevresine 30-50 ml
%5 glikoz solusyonu enjekte ederek RFA
uygulamay1 Oneren c¢alismalar vardir
(24,30). Cilt yanigindan kaginmak igin,
igne giris yerinde cilt {izerine konan buz
torbasinin yam sira cilt yamgma kars
ozel tiretilmis RFA igneleri mevcuttur.
Sebat eden kitle imaj1 ve sertlik gecici bir
durumdur. Bir ¢ok pilot calisma, ablasyo-
na ugrayan timoriin tedaviden 6 ay son-
ra anlamlt derecede kiictildiigi, kitlenin

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-
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ulrasonografide goriinmez hale geldigi
ve 1 yil sonrada palpe edilemez oldugu-
nu bildirmektedir (30, 38, 43). Calismalar-
da takip stireleri kisa oldugu i¢in, ablas-
yon uygulanan meme bolgesinin uzun
stireli kozmetik gértiniimiiniin sonuglar1
bilinmemektedir (38).

Tedavi ve takip konusunda
standardizasyon eksikligi

Primer meme kanserinde RFA her giin
yenileri gelistirilen farklh RF aletleri ve
farkls teknikler kullanilarak yapilmaya ca-
lisilmaktadir. Artan sayida Japon ¢alisma-
st ve az saylda Fransiz ¢alismalar1 mev-
cuttur; calismalar sonuglar1 etkileyecek
diizeyde heterojen olup kullamilacak yon-
tem konusunda belirli bir standardizas-
yon hentiz mevcut degildir. Hastalarmn gi-
risim sonrasi ¢ok yakindan takibi gerek-
mektedir ve ablasyon sonrasi takibin ma-
liyeti oldukca yiiksektir. Mamografi ve
ultrasonografinin ablasyona ugramis tii-
morde canlilik goriintiileme kabiliyeti si-
nirli oldugu icin, eksizyon yapilmamis
RFA olgularmin MRG ve PET (pozitron
emisyon tomografisi) ile takibi 6nerilmek-
tedir (23). RFA sonrasi gelisen grantilo-
matdz ya da fibroz degisiklikler lokal
niiks degerlendirmesinde sorun olmakta-
dir. Lokal niiks degerlendirmesinde kont-
rastli MRG ve ultrasonografi kombinas-

yonu daha faydali gibi gortinmektedir, bi-
yopsi endikasyonunun bu tetkik sonugla-
rmna gore konmasi onerilebilir (44).

SONUC

RFA, primer meme kanserinde kiigiik ve
iyi siurl lezyonlar igin daha iyi kozme-
tik sonuglar1 olan minimal invaziv bir te-
davi secenegi gibi gortinmektedir. Ayri-
ca, cerrahi tedavinin kontrendike oldugu
yasli hastalarda lokal anestezi altinda tii-
mor ablasyonu igin de iyi bir secenek ola-
bilir. Daha iyi kozmetik sonug, daha kisa
hastanede yatis siiresi ve muayene ko-
sullarinda uygulanabilme avantajlarina
karsin; meme kanserinde adjuvan teda-
vinin planlamasinda temel baz saglayan
histopatolojik bilgi kaybi, ablasyon uy-
gulanan timor igin glivenli sinir1 deger-
lendirmede zorluklar, ablasyonun esza-
manli monitdrizasyonu ig¢in gerekli go-
riinttileme araclar1 ve deneyim, ablas-
yon sonrast takipte kullanilan goriinttile-
me yontemleri konusunda standardizas-
yon yoklugu gibi etkenler gtz oniine
alindiginda yakin gelecekte meme kan-
seri tedavisinde cerrahinin yerine gece-
cek bir uygulama gibi gériinmemektedir.
RFA’nin operabl meme kanseri icin bir
tedavi secenegi olabilmesi i¢in uzun ta-
kip stireleri olan genis serili klinik calis-
malara ihtiyag vardir.

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
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