
T2N1M0 TRİPLE NEGATİF OPERE MEME KANSERİ 
POSTMENAPOZAL,KAH ve KBY/DİYALİZ hastasında 

ADJUVAN TEDAVİ 







OLGU 

 75 yaş, Boy:160cm, Kilo:50kg 

 Hipertansiyon, 2 yıldır Hemodiyaliz programında, KAH  

 Kitle 3.5cm, 2LN+, grade 3, ER-,  PR-, HER2- 

 EF:?? 



T2N1M0,opere triple negatif 

DİYALİZ HASTASI ve KAH mevcut 







SİZİN ÖNERİNİZ  



kardiyoloji 





 YAŞAM BEKLENTİSİ 
 YAŞAM KALİTESİ 
 AİLENİN TERCİH 

 YAŞLILARDA FARMAKOKİNETİK ve 
FARMAKODİNAMİK DEĞİŞİKLİKLERE DİKKAT 



 0-5 puan :%4 

 6-9 puan:%15 

 10-13 puan:%42 

 14 ve üzeri:%64 

 



OLGU 

 65 yaşında, Boy:160cm, Kilo:50kg 

 Hipertansiyon, 2 yıldır Hemodiyaliz programında,KAH  

 Kitle 3.5cm, 2LN+, grade 3, ER-,  PR-, HER2- 

 EF:?? 



 Dünyada yıllık hemodiyaliz hastası  1 milyondan fazla 

 Kronik replasman tedavisi  ile birlikte sağ kalım artıyor 

 Diyaliz tedavisi sırasında 

 Hücresel-humaral immunitede bozulma 

 Viral enf 

 DNA tamir mekanizmalarınıda içeren genomik değişiklikler 

 Antioksidan aktivitede azalma 

 Üremik toksinler ve inflamatuvar sitokinlerin artışı 

 







NOT!! 

Eritropoetin sitimüle eden ajanlar: 

kanserin evresi, 

kür oranı,  

hastanın yaşı ve performansı, diğer komorbiditeler 

değerlendirilmelidir. 

Sık kan transfüzyonları allosensitizasyona neden olacağı için HGB 10gr/dl az 
olan olgularda düşük doz ESAs yapılabilir 

 



KORONER ARTER HASTALIĞI 

 KRONİK BÖBREK YETERSİZLİĞİ 

 ANTRASİKLİNLER! 

 TAKSANLAR! 

 FLUOROPİRİMİDİNLER 

 ALKİLLEYİCİ AJANLAR! 

 PLATİNLER! 



KARDİYOTOKSİSİTE 

ANTRASİKLİNLER 
 Akut sol ventrikül yetersizliği ve 

miyokard hasarı 

 Kümülatif doz:300-500mg/m2 

 %1-20 

 LVEF önemlidir 

 EKO veya radyonüklid 
ventrikülografi 

 Eş zamanlı kardiyotoksik 
ilaçlar*** 

Risk faktörleri 

 65 yaş üzeri 

 Kadın cinsiyet 

 Kardiyovasküler hastalık 
öyküsü 

 LVEF<50 

 Sigara, hiperlipidemi 

 Obezite 

 Göğüse RT 

İZLEM 
 

Her siklusda  
öykü ve kardiyak muayene 
Kalp yetm bulguları varsa EKG-EKO 



İLK MUAYENEDE TEDAVİ SIRASINDA 

■ LVEF asemptomatik azalma >%40,<%50 

■ LVEF anlamlı azalma 

■ LVEF<%40 ise 10 birimden fazla azalma 

■ LVEF<%50 ise 15 birimden fazla azalma 

■ LVEF normal ancak kalp yetmezliği gelişiyor ise! 

■ Ayırıcı tanı önemlidir! 

■ Antrasiklinli tedaviye yanıt 

■ KY şiddeti 

■ Alternatif tedaviler 

  
 
 
 
 
1. Antrasiklinli tedavi verilmemelidir 
 
2. Risk yarar oranı ** 
 
3. KVS ve KB  takibi ile 

 
 
 
 
 
 

 DOZ REDÜKSİYONU??? 
 ACEİ ve BETA BLOK  preventifmidir ? 

 SİTATİNLER?? 
 Dexrazoxane?? 

 DXR kümülatif doz:450mg/m2 
 EPİ:900mg/m2 



TAKSANLAR 

 Dosetaksel ile kardiyovasküler 
kollaps ve anjina 

 Paklitaksel ile bradikardi 
fazladır, asemptomatik 

 DXR+PAK ile KKY riski%20 

 Nabpaklitaksel  ile 
asemptomatik EKG!! 

SİKLOFOSFAMİD 

 Kardiyotoksisite için kümülatif 
doz yoktur 

 Endokardiyal kapiller hasara 
bağlı perikardiyal effüzyon 
olabilir 

 Yüksek doz protokollerde 
kardiyotoksisite ye neden olur 



5-FLUOROURACİL  T1/2:15-20dk 
Bolus dozlarda:%1.6-3 
Metaboliti:alfa fluoro beta 

alanin fluoroasetat oldukça 
kardiyotoksik 

Vazospazm 
Miyokardiyal toksisite ve 

disfonksiyon 
 Semptomlar ilk siklusda, ilk 

12saatte  
 EKO:EF takibi  
 Tekrarlanan dozlar 

kardiyotoksisiteyi artırır ve 
ölüme  



>65 yaş, CMF  X   AC   X    Kapesitabin 



HASTA NEOADJUVAN KT SONRASI  
T2N1M0 ise adjuvan kemoterapi?? 

Klinikte :anjina 

 

Kardiyotoksisite:%3-9  

 

DPYD polimorfizm de kardiyotoksisite ?? 

 



HASTA NEOADJUVAN KT SONRASI  
T2N1M0 ise adjuvan kemoterapi?? 









TEŞEKKÜR EDERİM 


