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OZET

GIRIS: Diinyada oldugu gibi Tiirkiye'de de beklenen oranda meme koruyucu
cerrahi (MKC) yapilmamaktadir. MKC yerine modifiye radikal mastektomi
(MRM) yapilmasina neden olabilecek faktdrleri bulmak amaci ile bu calisma
yapildi.

GEREC ve YONTEM:: Meme kanseri tanisi ile 375 kadin hasta tedavi edildi ve
potansiyel olarak MKC icin uygun invaziv meme kanserli 273 kadin hasta se-
cildi ve MRM ve MKC yapilan olmak iizere iki gruba ayrildi. Cerrahi tipine etkili
olabilecegi diisiiniilen faktorler tek yonlii analiz icin Ki-kare ve Mann-Whit-
ney U testi, cok yonlii analiz icin Lojistik regresyon testi ile arastinildi. Goreceli
riskler (GR) ve giivenlik araliklari (GA) hesaplandi ve p<0.05 anlamli olarak
kabul edildi.

BULGULAR: MKC icin uygun oldugu kabul edilen hastalarin %68ine MRM, %
32'sine MKCyapildi. Tiimériin iist kadran disinda diger kadranlarda bulunmasi
(GR: 0.46, GA: 0.24- 0.87), ilk tanida yapilan biyopsinin eksizyonel- frozen bi-
yopsi olmasi (GR: 0.53, GA: 0.31- 0.91), tiimdr capinin 2 cm’ den biiyiik olmasi
(GR: 0.49, GA: 0.28- 0.86), ve ameliyati yapan uzmanlarin ¢alismanin siiresi
icinde 35'den daha az sayida meme kanseri ameliyati yapmis olmasi (GR: 0.38,
GA: 0.17-0.72), MRM'nin secilmesine etkili oldugu bulundu.

SONUC: Biyopsinin goriintiileme esliginde yapilmasinin (isaretli veya kor),
tiimor capinin dlgiit olarak kullanilmamasinin, iist dis kadran disinda yerles-
mis tiimorlerde de MKC yapiimasinin ve meme ameliyatini daha ¢ok yapan
doktorlarca tedavinin yonlendirmesinin, MRM oranlarini azaltabilecegini
diisiiniildii.

Anahtar sozciikler: meme kanseri, meme koruyucu cerrahi, cerrahi tercih

rken evre meme kanserinde cerrahi tedavi alternatifleri,
E modifiye radikal mastektomi (MRM), mastektomi ve hemen

rekonstriiksiyon (MHR), meme koruyucu cerrahidir (MKC).
Erken evre meme kanserinde, yirmi yila yakin izlemde, MKC ve
radyoterapi ile MRM sonucunda hasta ve hastaliksiz sag kalim yo-
niinden fark olmadigi gosterilmistir (1). Bir calismada tim meme
kanseri hastalarinin % 48’inin MKC i¢in uygun oldugu ve Evre l igin
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FACTORS THAT INFLUENCE SURGICAL PROCEDURE CHOICES IN WOMEN WITH
BREAST CARCINOMA

ABSTRACT

INTRODUCTION: Like the rest of the world, breast-conserving theraphy (BCT)
is not being applied at expected rates in Turkey. This study was carried out in
order to find the factors causing the application of MRM instead of BCT.

METHOD: 375 women were treated with diagnosis of breast cancer and 273
women potentially suitable for BCT who have invasive breast cancer were cho-
sen and they were divided into two groups as MRM and BCT. Factors that may
affect surgery type were examined with chi-square test and Mann-Whitney
U test for one-directional, and with logistic regression for multi-directional
analysis. Relative risks (RR) and confidence intervals (Cl) have been calculated
and p<0.05 was accepted significant.

RESULTS: For patients, who were accepted suitable for BCT, MRM has been ap-
plied to 68 % and BCT has been applied to 32%. The existence of the tumor at
quadrants other than upper quadrant (RR: 0.46,Cl: 0.24- 0.87), application of
excisional-frozen biopsy as the first diagnostic biopsy (RR: 0.53, CI: 0.31- 0.91),
tumor diameter being more than 2 cm (RR: 0.49, CI: 0.28— 0.86) and the sur-
geon’s experience of less than 35 breast cancer operations during the period of
study (RR:0.38, C1:0.17-0.72) have been effective at the choice of MRM.

CONCLUSION: MRM rates may be decreased by having the biopsy with screen-
ing methods (needle localization or cor), not using the tumor diameter as a
criterion, application of BCT to tumors at other sides than upper quadrant and
orientation of the treatment by surgeons who are more experienced at breast
operations.

Key words: breast carcinoma, breast-conserving therapy, surgical choices

%57+ 10, evre Il igin %52+ 9 hastaya MKC yapilabilecedi ileri stirtil-
mektedir (2). Diger bir calismada evre | icin %90, evre Il icin %72,
evre lll icin %67 hasta icin MKC uygun oldugu, buna karsin MKC
icin uygun olan hastalarin %50 den fazlasina MRM yapildigi ifade
edilmektedir (3). Turkiye'de siklikla secilen yontem mastektomidir
ve kesin kayitlar olmasa da MKC orani tim meme kanserli has-
talarda %5- 60 arasinda degismektedir (4). Meme kanserli kadin
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MEC igin uygun
(273)

MEC MRM
(88) (185)

MRM [ Ek carrahi yuk [ MHR EI: cerrahi yok ]
(18) (70) (8) (177)

Ek cerrahi yok
(18)

Sekil 1. Yapilan cerrahi tedaviler. Parantez igindeki sayilar hasta sayilandir.

Sekil 2. Hastalara uygulanan cerrahi tedaviler.

hastalarin buyiik bolimu MKC i¢in uygun iken halen MRM' nin ter-
cih edilmesinin nedenleri ortaya koyulmalidir. Biz bu retrospektif
calismada, MKC icin uygun olabilecek hasta grubunda, MRM yapil-
masina neden olabilecek potansiyel faktorleri bulmayr amacgladik.

Materyal ve Metodlar

Akdeniz Universitesi Genel Cerrahi Anabilim Dali meme kanseri
veri tabanina hasta verileri prospektif olarak kayit edilmektedir.
Bu calismada kullanilan veriler bu nedenle prospektif olarak elde
edilmis ve retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Ocak 2003- Mart 2007 tarihleri arasinda 375 yeni meme kanseri
tanisi almis kadin hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Bu grup igin-
den, invaziv, noninvaziv toplam timor cap1 4 cm altinda, lokal ileri
evre olmayan, invaziv meme kanseri patolojisi olan, potansiyel
olarak MKC i¢in uygun olan 273 kadin hasta secildi. Hastalar, ilk
ameliyatta MRM ve MKC yapilan hastalar olmak lzere iki gruba
aynildi. iki grup arasinda karsilastirilan veriler; yas (yil), menopoz
durumu (premenopozal, menopozda), timoriin memedeki yeri
(Gst dis kadran, diger kadranlar), biyopsi tiiri (frozen- eksizyonel,

Meme Saghgi Dergisi 2008 Cilt: 4 Sayi: 1

Tablo 1. Evrelere gore modifiye radikal mastektomi (MRM) ve

meme koruyucu cerrahi (MKC) yapilan hastalarin sayi ve yiizdeleri.

MRM MKC Toplam

n(%) n(%) n(%)
Evre | 59(58) 42(42) 101(37)
Evre lla 59(70) 25(30) 84(31)
Evre llb 31(72) 12(28) 43(16)
Evre llla 27(87) 4(13) 31(11)
Evre llic 9(64) 5(36) 14(5)
Toplam 185(68) 88(32) 273

isaretli-kor biyopsi), timor blyudkligu (mm), timor buydklugu
grubu (2 cm alti, 2 cm ve Gstu), aksiller lenf diigimlerin durumu
(metastaz yok, var), ameliyati yapanlarin uzmanliktan sonraki su-
resi (20 yildan az, 20 yildan fazla), ameliyati yapanlarin 2003 den
beri yaptiklari meme ameliyat sayilari (35’ dan az, 35 ve Uzeri) idi.
Degerlendirilemeyen hasta 6zellikleri; hastanin mastektomi terci-
hi, timor ile meme capi orani, hastalarin sosyal, ekonomik, saglik
glivencesi ve egitim durumlari idi.

Ayrica, ilk ameliyatta MKC yapilan ve sinir pozitifligi saptanmasi
sonrasi mastektomi yapilan hastalar icin mastektomiye yukarida
sayllan degiskenleri etkisi arastirld.

Tek yonli analizde, Kategorik degiskenler icin Ki-kare, stirekli de-
giskenler icin Mann-Whitney U testi kullanildi. Cok yonli analiz-
de, tek yonlu analizde MRM'’ ye etkisi anlaml bulunan kategorik
degiskenler icin Lojistik regresyon analizi yapildi. Degiskenlerin,
MRM icin rolatif riski ve %95 glivenlik araligi hesaplandi. Tim ista-
tistik analizlerinde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

Sonuglar

MKC icin, daha 6nce verilen ol¢litlere gére, uygun oldugu kabul
edilen 273 hasta calismaya alindi. Hastalarin evrelere ve yapilan
cerrahiye gore dagihmlari Tablo 1'de verilmistir. Hastalarin % 37'si
Evre |, %47'si Evre I, %16sI Evre Il meme kanseriydi. Hastalarin
88'ine MKC yapildi (%32). MKC oranlari, Evre |, Il, [Il'de sirasiyla %42,
%29 ve %20 bulundu. Baslangicta MKC yapilanlarin 18'ine (%21)
cerrahi sinir pozitifligi nedeni ile mastektomi uygulandi. iki has-
taya MHR yapildi. ilk ameliyatta MRM yapilan 185 hastanin (%68)
8’ ine MHR uygulandi (Sekil 1). Sonug olarak MRM, 193 hastaya
(%70.7), MHR, 10 hastaya (%3.7), MKC, 70 hastaya (%25.6) yapildi
(Sekil 2). Sonugta, 203 hastaya MRM, 70 hastaya MKC uygulanmis
oldu. iki hastaya neoadjuvan tedavi sonrasi MKC uygulandi. Bir
hastaya radyoterapi komplikasyonu nedeni ile ilk ameliyattan bir
yil sonra mastektomi yapildi.
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Tablo 2. Arastinlan ozellikler ile modifiye radikal mastektomi (MRM) ve meme koruyucu cerrahi (MKC) iligkisi.

P degeri tek yonlii analiz igin, P> degeri ¢ok yonlii analiz igin verilmistir.

Aragtirilan Ozellik MRM(185) MKC(88) P Goreceli risk Giivenlik aralig P
n(%) n(%)

Menopoz oncesi 109(59) 54(61) 0.7

Menopoz sonrasi 76(41) 34(39)

Tumor diger kadranlarda 64(35) 17(19) 0.01 0.46 0.24-0.87 0.016

Tumor dist dis kadranda 121(65) 71(81)

Eksizyonel-frozen biyopsi 104(56) 34(39) 0,007 0.53 0.31-0.91 0.021

isaretli veya kor biyopsi 81(44) 54(61)

Aksiller lenf dugimi + 87(47) 31(35) 0.06

Aksiller lenf dugim - 98(53) 57(65)

Hasta yasi =50 yil 99(53) 40(45) 0.2

Hasta yasi <50 yil 86(47) 48(55)

TUmor gapi>2 cm 95(51) 28(32) 0.002 0.49 0.28-0.86 0.013

Timor capi<2 cm 90(49) 60(68)

Ameliyat sayisi<35 hasta 54(29) 11(13) 0.002 0.38 0.17-0.72 0.004

Ameliyat sayisi=35 hasta 131(71) 77(87)

Uzmanlik siiresi=20 yil 111(60) 47(53) 0.3

Uzmanlik stiresi<20 yil 74(40) 41(47)

Belirtilen stirede, MRM yapilan Ug hastada, MKC yapilan bir has-
tada uzak metastaz saptandi. Lokal niiks MKC yapilan hastalarda
go6zlenmezken, MRM yapilan bir hastada gorildu.

Ortalama hasta yasi; MRM grubunda 52+ 12 yil, (ortanca 50 yil),
MKC grubunda 50+ 11 yil, (ortanca 48 yil) (p=0.3), ortalama timor
¢apl; MRM grubunda 22+ 9 mm, (ortanca 22 mm), MKC grubunda
19+ 10 mm, (ortanca 17.5 mm), (p= 0.002) bulundu.

Degiskenlerin ameliyat tiirti ile iliskisi ve tek ve ¢ok yonli analiz
sonuclari Tablo 2'de verilmistir. Timorin Ust kadran disinda di-
ger kadranlarda bulunmasi (p=0.01), ilk tanida yapilan biyopsinin
eksizyonel- frozen biyopsi olmasi (p= 0.007), timdr ¢apinin 2 cm’
den blytik olmasi (p=0.002) ve ameliyati yapan uzmanlarin calis-
manin siresi icinde 35'den daha az sayida meme kanseri ameliyati
yapmis olmasi (p=0.002) anlamli olarak MKC yerine MRM’ nin secil-
mesine etkili oldugu bulundu.

Cok yonli analizde yukarida sayilan 6zelliklerin her birinin bagim-
siz olarak MRM yapilmasina etkili oldugu gozlendi. TUmoriin st
kadran digsinda bulunmasi %53, tani icin eksizyonel biyopsi ya-
piimis olmasi %47, timor capinin 2 cm'den biyiik olmasi %51 ve

daha az sayida ameliyat yapan uzmanlarin ameliyati yapmasi %62
oraninda MRM ameliyatini artirdigi bulundu (Tablo 2).

Hastanin yasinin 50 yas tizerinde olmasinin (p=0.2), menopozal du-
rumun (p= 0.7), aksiller lenf diigiim metastazinin bulunmasinin (p=
0.06), ameliyati yapan uzmanin uzmanlik siiresinin daha fazla olma-
sinin (p= 0.3) ameliyat secimini etkilemedigi bulundu (Tablo 2).

ilk ameliyatta MKC yapilip daha sonrasi mastektomi yapilan hasta-
lar icin arastirlan degiskenlerden mastektomiye yénlendiren tek
degisken timoriin Ust kadran disinda bulunmasi oldugu bulundu
(p=0.018) (Tablo 3). Diger degiskenler ile ilgili sonuglar verilmedi.

Tartisma

Meme kanserinin cerrahi tedavisinde MKC tim diinyada giderek
artan oranda MRM'nin yerini almaktadir. Buna karsin gelismis top-
lumlarda bile MKC beklenen oranlara ulasmamistir. Topluma da-
yali calismalarda, Evre | ve II'de %50’ den az oranda MKC yapildigi
bildirilmektedir (5). MKC icin hasta seciminde kesin ve goreceli
kontraendikasyonlar belirlenmistir (Tablo 4)(6). MKC yapilabilmesi
icin bilgilendirilen hastalarin onayi gereklidir ve MKC hasta terci-
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Tablo 3. ilk ameliyatta meme koruyucu cerrahi yapilan ve daha

sonra mastektomi yapilan (MRM+) ve yapiimayan (MRM-)
hastalarda timdriin memedeki yerinin mastektomiye etkisi.

Aragtirilan Ozellik MRM-(70) MRM+(18) P
(%) n(%)

Tumor diger kadranlarda 10 (14) 7 (39) 0.018

Tumor dist dis kadranda 60 (86) 11 (61)

hi ile yapilmalidir. Tirkiye icin cok farkl MKC oranlarinin verilmesi
hastalarin bagvurusundaki timor boyutunun farkli olmasi ile agik-
lanabilecedi ileri stirtlebilir. Yine de uygulama farkliligini sadece
bu disiince ile aciklamak olasi degildir. Hastalarin, cerrahi yonte-
mi secimi, sosyal, ekonomik, saglik glivencesi ve egitim farkhlikla-
r, medikal olanaklar arasi farklar (radyoterapi olanagi gibi) MRM
tercihine yol agabilir.

Bu calismada, hasta tercihinin, hastalarin sosyal, ekonomik, saglk
glivence ve egitim durumlarinin etkisini, geriye doniik bir calisma
olmasi ve bu konudaki kayitlarin olmamasi nedeni ile degerlendi-
remememiz ¢alismazin eksik noktalariydi.

Morrow ve arkadaslari, sadece timor capi kriterine gore hastalarin
%75 nin MKC icin uygun olabilecegini, 16 643 hastada yaptiklari
calismada MKC’ nin %42.6’ sinda uygulandigini bildirmislerdir (5).
Calisma suiresince ameliyat edilen 375 hastanin 273" (% 73) MKC
icin uygun olmasina karsin ancak 88 hastada (%23) MKC’ nin tercih
edildigi bulundu. Hem bu MKC orani hem de Tablo 1'de evrelere
gore verilen MKC oranlari Tyldesley ve arkadaslari ile Morrow ve
arkadaslarinca bildirilen oranlarin altinda oldugu goérild (2, 3).

Calismamizda, MKC yapilan hastalarin yas ortalamasi MRM yapi-
lan hastalara gore disiik bulunmasina karsin bu fark azdi. Ortanca
yas MRM grubunda 50 yil iken, MKC grubunda 48 idi. Buna karsin
50 yas ve lizerindeki ile 50 yas altindaki hastalarda MKC orani ara-
sinda fark saptanmadi (p=0.2). Tani anindaki hasta yasinin buyik
olmasinin, MKC yerine MRM tercihine yol actigi siklikla rapor edil-
mistir (5, 7, 8, 9). Yash hastalarda radyoterapinin risklerinin, pan-
diler meme seklinin daha fazla olmasi nedeniyle MRM daha ¢ok
secilmis olabilir. Madan ve arkadaslari, ileri yasa bagli MKC yerine
MRM seciminin doktorlara bagl oldugunu ve egitimle 6nlenebile-
cegini ileri sirmuslerdir (10).

MKC icin hasta seciminde, timor capi belirleyici olmasina karsin,
timor capi ile meme boyutu arasindaki oranin daha 6nemli oldu-
guna inanilmaktadir (8). Hastalarimizda timor capi MRM yapilan-
larda, MKC yapilanlara gore anlamli olarak daha buyikti ve timor
capinin 2-4 cm arasinda olmasinin, 2 cm ve altinda olmasina gore
bagimsiz olarak MRM riskini artirdigi bulundu. iki cm den biyiik
timoru olan hastalarin %77’ sine (95/123), 2 cm ve altinda tiimor
blylkligu olan hastalarin %60’ ina (90/ 150) MRM yapilmisti. Tu-
mor capinin MKC seciminde bagimsiz olarak etkili bir faktor oldu-
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Tablo 4. Meme koruyucu cerrahi igin kesin ve goreceli
kontraendikasyonlar.

Durum Kontraendikasyon
Birinci ve ikinci trimesterde gebelik. Kesin
Memede ayri kadranlarda iki veya daha Kesin
fazla malignite veya diffiiz malignite

veya yaygin mikrokalsifikasyonlarin

olmasi temiz cerrahi sinir elde

edilememesine yol agiyor ise.

Daha dnce meme bolgesine uygulanan Kesin
radyoterapi.

Kollagen vaskiiler hastalik varligi. Kesin
Genel kabul, timér ¢apinin 4-5 cm Goreceli
den biyiik olmasi MKC icin engel

olusturacagidir.

Biiyiik pandiiler meme radyoterapi Goreceli
sorunlari neden olabilir.

Santral yerlesimli timdr olmasI meme Goreceli

basinin ¢ikarilimasini gerektiriyor ise.

gunu bildiren bircok ¢alisma mevcuttur ve sonucglarimiza benzer
olarak bu calismalarda da timér capi arttikca MKC yapilma orani
azalmaktadir (5, 7, 8).

Meme kanserinin tanisinda biyopsi yontemi seciminin yapilan
ameliyat tUrini timor capindan bagimsiz olarak etkiledigi sap-
tandi. Tani eksizyonel biyopsi veya ameliyat sirasindaki frozen bi-
yopsi ile koyuldugunda %75 (104/ 138), isaretli veya kor biyopsi
yapilanlarda %60 (81/135) oraninda mastektomi yapilmisti. Daha
once benign nedenle meme biyopsisi yapilan hastalarda, agik-
lanamayan nedenlerle MRM' nin MKC' ye goére daha fazla tercih
edildigini Staradub ve arkadaslari bildirmislerdir (7). Biyopsi tipi-
nin ile cerrahi tedaviye etkisini arastiran bir ¢alismayi literatiirde
bulamadik ve bunun nedenini agiklamak giictiir. Ameliyat sira-
sinda frozen biyopsi sonrasinda daha ¢ok mastektomi yapilmasi
(%78) dnceden kesin taninin bilinmemesi ve hasta ile alternatifler
konusunda konusulamamasi nedeni ile olabilir. Eksizyonel biyopsi
yapilan hastalarda ise siklikla cerrahi sinirlarin bilinmemesi, has-
tanin Uglincl belki dérdiinci cerrahiyi gerektirecek olmasi daha
stk mastektomi tercihinde (%75) rol oynayabilir. Buna karsin, kor
biyopsi ve isaretli biyopsi yapilan hastalarda mastektomi orani si-
rastyla %64 ve %57 idi.

Meme kanserinde timoriin memede Ust dis kadran disinda bir
yerde bulunmasi mastektomi tercihini bagimsiz olarak artirdigi
bulundu. timor Gst dis kadranda ise %63 (121/192) memenin di-
ger bolgelerinde ise %79 (64/ 81) oraninda mastektomi yapilmisti.
Ust dis kadran, meme dokusunun en fazla oldugu bélge oldugu
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icin, kozmetik gériiniimi bozmadan temiz cerrahi sinirlar ile daha
¢ok meme dokusu cikarilabilir. Santral bolgedeki timérin meme
basini ¢cikarmadan MKC yapilmasi giictir, diger kadranlarda ise
iyi kozmetik sonucu saglamak daha gtic olabilir. Morrow ve arka-
daslari, dis ve i¢ kadranlarda tiimoriin olmasinin, santral bélgeye
gore sirasiyla 1.99 ve 1.96 kat MKC'yi artirdigini bildirmislerdir (5).
Ayrica ilk ameliyatta MKC yapilip daha sonra cerrahi sinir pozitifli-
gi veya yakinligi (Hastanemizde invaziv timorler icin cerrahi sinir
yakinhgi, 2 mm den yakinda tiimér hicresi olmasidir) nedeni ile
mastektomi yapilmasini etkileyen tek faktoriin timaorin Gst dis
kadranda olmamasi oldugu bulundu. Ust dis kadran tiimérlerinde
mastektomiye donme orani %18 (11/61), diger kadranlarda %41
(11/61) bulundu. Diger kadranlardaki tiimére reeksizyon yapilma-
st sonrasi, meme dokusunun yetersizligi sonucu, beklenen kozme-
tik sonucu elde edememenin neden oldugu disindldi.

Meme kanseri ameliyatlarini calisma periyodu sirasinda 35 den az
yapan doktor grubu %83 (54/65) oraninda mastektomi yaparken,
35 ve lizerinde yapan doktor grubu %63 oraninda mastektomi yap-
misti. Doktorun ameliyat sayisi bagimsiz olarak ameliyat tercihini
belirleyici bir faktordii. Calismamizda mastektomi secimi belirleyen
faktorlerden en 6nde geleni, doktorun meme kanseri ameliyatlarini
yapma siklidi idi. Daha az meme kanseri yapan doktorlar daha ¢ok
yapanlara gore %62 daha fazla MRM yapmigslardi. Doktorun egitim
aldig yil ve dolayli olarak yasi ise ameliyat tercihini etkilemiyordu.

Kaynaklar

1. Poggi MM, Danforth DN, Sciuto LC, Smith SL, Steinberg SM, Liewehr
DJ, Menard C, Lippman ME, Lichter AS, Altemus RM. Eighteen-year
results in the treatment of early breast carcinoma with mastectomy
versus breast conservation therapy. The National Cancer Institute
randomized trial. Cancer 2003; 98:697-702. (PMID: 12910512)

2. TyldesleyS, ForoudiF, BarberaL, Boyd C, Schulze K, Walker H, Mackillop
WJ. The appropriate rate of breast conserving surgery: an evidence-
based estimate. Clin Oncol (R Coll Radiol) 2003; 15:144-155. (PMID:
12801054)

3. Morrow M, Bucci C, Rademaker A. Medical contraindications are not a
major factor in the underutilization of breast conserving therapy. J Am
Coll Surg 1998; 186:269-274. (PMID: 9510257)

4. Ozmen V. Editérden. Meme Sagligi Dergisi 2006; 2:55-58

5. Morrow M, White J, Moughan J, Owen J, Pajack T, Sylvester J, Wilson JF,
Winchester D. Factors predicting the use of breast-conserving therapy

in stage | and Il breast carcinoma. J Clin Oncol 2001; 19:2254-2262.
(PMID: 11304779)

iletigim

Taner Golak

Tel : +90 242 2496506
E-Posta  : tcolak@akdeniz.edu.tr

Meme Saghgi Dergisi 2008 Cilt: 4 Sayi: 1

MKC yapilmasini belirleyen ve en sik arastirilan faktorlerden biri de
ameliyati yapan doktordur. Hiotis ve arkadaslari yilda 15'den fazla
meme kanseri ameliyati yapan doktorlarin, yilda 1-5 hasta tedavi
edenlere gore 1.66 kat fazla MKC yaptiklarini bildirmislerdir (8). Lut-
her ve Studnicki’'nin Florida bdlgesinde yapilan ameliyatlari incele-
dikleri calismada da iki yilda 36 ameliyatin altinda yapan doktorlarin
53 ve Uzerinde ameliyat yapanlara oranla 1.35-1.78 kat daha fazla
mastektomi yaptiklari gdsterilmistir (11).

Turkiye'de meme kanserinin cerrahi tedavisinde MRM, MKC bilinen
etkinligine ragmen halen en sik yapilan ameliyattir. Nedenleri icin
sosyal, ekonomik, saglik glivencesi ve egitim gibi bircok etkenin
arastinlmasi gerekliligi agiktir. Bunun gibi nedenleri, yeterli veri ol-
madidi icin arastirmadik ve ¢calismamizin énemli bir eksigi idi.

Doktor ve/veya hastayl mastektomi secimine yonlendiren neden-
lerin, timdr ¢apinin 2 cm'den biiyiik olmasi, timorin Gst dis kad-
ran disinda bulunmasi, biyopsinin eksizyonel-frozen ile yapilmasi
ve ameliyati yapan doktorun meme kanseri ameliyatlarini az yap-
masi oldugu kanisina varildi. Sonug olarak bu calisma bize, biyop-
sinin gorintileme esliginde yapilmasinin, timaor ¢apinin tek olciit
olarak kullanilmamasinin, tst dis kadran disinda yerlesmis timor-
lerde de MKC yapilmasinin ve meme kanseri ameliyatini daha ¢ok
yapan doktorlarca tedavinin yonlendirmesinin, MRM oranlarini
azaltabilecegini distindirda.
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