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GIRIS: Literatiirde meme kanserinin uzun donem sonuclarini bildiren bircok
calisma bulunmasinakarsin iilkemizdeki meme kanseri tedavisinin sonuglarini
irdeleyen cok az sayida calisma mevcuttur. Calismamizin amadi, iinitemizde
cerrahi tedavisi ve takipleri yapilabilen meme kanseri hastalarinin sonuclarini
bildirmektir.

GEREC ve YONTEM: Ocak 1989 - Ocak 2005 tarihleri arasinda, klinigimizde
ameliyati ve ameliyat sonrasi takibi yapilabilen evre | ve [l meme kanseri olan
1841 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin klinik ve patolojik ozellik-
leriile genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve lokal niiks oranlar yapilan cer-
rahi girisime gore karsilagtirildi. Meme koruyucu cerrahi yapilan hastalarda
lokal niiks ile iliskili faktorler belirlendi.

BULGULAR: Medyan takip siiresi 76 ay (2-192) idi. Hastalarin 1209'u (%66)
mastektomi, 632'si (%34) meme koruyucu cerrahi (MKC) ile tedavi edildiler.
Uygulanan cerrahi yonteme gore hastalarin 5 yillik sagkalim ve hastaliksiz
sagkalim oranlan: mastektomi yapilan hastalar icin %85 ve %77, MKC uy-
gulanan hastalar icin %86 ve %78 olarak bulundu. Lokal niiks oranlarinin
MKC grubunda daha yiiksek bulundugu saptandi (MKC icin %6, mastektomi
icin %4). Cok degiskenli analizde meme koruyucu cerrahi yapilan hastalarda
hastanin <40 yas olmasi (p=0.02) ve boost radyoterapisinin (p=0.03) lokal
niiks gelisiminde en onemli faktorler oldugu belirlendi.

SONUCLAR: Mastektomi ve MKCnin karsilastinldigi calismamizda, genel
sagkalim ve hastaliksiz sagkalim oranlan agisindan anlamhi bir fark
bulunamadi. Son yillarda MKCnin klinigimizde de daha fazla tercih edilen
cerrahi tedavi oldugu saptandi. Meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda
hasta yasinin geng olmasi ve boost tedavisinin uygulanmamasinin lokal niiks
gelisimini arttiran bagimsiz faktorler oldugu belirlendi.
Esadece radikal veya modifiye radikal mastektomi (MRM)
ameliyatlari uygulanmistir. Glinliimiizde, bazi hastalar icin
MRM uygun bir tedavi yontemi olarak kullaniimaya devam etse
de, meme koruyucu cerrahi (MKC) hastalarin dnemli bir kisminda
tercih edilen cerrahi tedavi yontemi olmaktadir (1,2). Prospektif
randomize ve genis tek merkezli retrospektif randomize olmayan

calismalar, MKC'nin MRM'ye benzer sagkalim sonuglarina sahip
oldugunu ve gilivenle uygulanabilecegini gostermistir (3-5). Ca-

rken evre meme kanserinin cerrahi tedavisinde, uzun yillar

LONG TERM RESULTS OF SURGICAL TREATMENT FOR BREAST CANCER

BACKGROUND: Although many clinical data regarding breast cancer treat-
ment have already been reported in the literature, few clinical data with long
term follow up results have been reported from Turkey. The objective of the
current study is to determine the long term results of surgical treatment in
early stage breast cancer.

METHODS: We reviewed the records of 1841 patients with stage | and Il inva-
sive breast cancer who underwent mastectomy or breast conserving surgery
(BCS) at our institution between January 1989 and January 2005. The asso-
ciation of clinico-pathological features and treatment modalities with overall
survival, disease free survival and local recurrences were investigated.

RESULTS: The median follow up period was 76 months (2-192 months). The
mastectomy group, 1209 patients (66%), was compared with the BCS group,
632 patients (34%). Five year disease free and overall survival rates were 77%
and 85% for patients with mastectomy, 78% and 86% for patients with BCS,
respectively. The 5 year local recurrence rate was 4% for mastectomy group
and 6% for BCS group. Multivariate logistic regression analyses showed that
age below 40 years (p=0.02) and boost radiation therapy (p=0.03) were sig-
nificant risk factors for local recurrence in BCS.

CONCLUSIONS: There are no significant differences in overall or dissease free
survival rates when comparing the mastectomy and BCS. In recent years,
BCS has become the preffered method of treatment for many patients in our
clinic. Age and use of boost radiation were important determinants of local
recurrence in BCS.

lismamizin amaci Gnitemizde erken evre meme kanseri tanisi ile
ameliyati yapilan hastalara ait takip ve tedavi sonugclarini bildir-
mek, genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve lokal niks oranlari-
ni etkileyen faktorleri belirleyerek sonuclarimizi literatir bilgileri
1siginda tartismak ve karsilastirmaktir. Ayni zamanda meme kan-
seri tedavisi ile ilgili standartlan vurgulayarak tilkemizdeki meme
kanseri tedavisinin standardizasyonuna katkida bulunmak ve ¢ok
merkezli genis calismalara zemin olusturmaktir.
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Tablo 1. Hastalarin klinik ve patolojik dzellikleri
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MKC (n=632) Mastektomi Hasta sayisi
Parametreler (%) (n=1209) (%) (n=1841) (%)
Yas <40 167 (26) 235 (20) 402 (22)
41-60 371 (59) 620 (51) 991 (54)
>60 94 (15) 354 (29) 448 (24)
Tumor Boyutu T1A 10 (2) 12 (1) 22 (1)
T1B 83 (13) 81 (7) 164 (9)
T1C 280 (44) 407 (34) 687 (37)
T2 253 (40) 668 (55) 921 (50)
T3 6 (1) 41 (3) 47 (3)
Lenf Nodu Tutulumu NO 434 (69) 796 (66) 1230 (67)
N1 198 (31) 413 (34) 611 (33)
Evre* Evre 1 279 (44) 346 (29) 625 (34)
Evre 2 A 243 (38) 563 (47) 806 (44)
Evre 2B 110 (17) 300 (25) 410 (22)
Histolojik Tani Duktal 482 (76) 862 (71) 1344 (73)
Lobuler 47 (7) 96 (8) 143 (8)
Mikst 47 (7) 112 (9) 159(9)
Diger 20 (3) 64 (5) 84 (5)
Histolojik Grade HG 1 22 (3) 40 (3) 62 (3)
HG 2 241 (38) 507 (42) 748 (41)
HG 3 263 (42) 443 (37) 706 (38)
Niikleer Grade NG 1 26 (4) 28 (2) 54 (3)
NG 2 316 (50) 607 (50) 923 (50)
NG 3 195 (31) 378 (31) 573 (31)
ER Pozitif 306 (48) 571 (47) 877 (48)
Negatif 164 (26) 295 (24) 459 (25)
PR Pozitif 238 (38) 361 (30) 599 (33)
Negatif 200 (32) 400 (33) 600 (33)
Lenfovaskiler Pozitif 92 (15) 181 (15) 273 (15)
invazyon Negatif 138 (22) 398 (33) 536 (29)

*Hastalarin evrelemesi, American Joint Committee on Cancer’in (AJCC) 2002 yilinda yeniledigi siniflamaya gore yapilmistir (6).

Gereg ve yontem

Klinigimizde Ocak 1989-Ocak 2005 tarihleri arasinda ameliyati
yapilan 1841 erken evre invazif meme kanserli hasta retrospektif
olarak degerlendirildi. Calismada genel 6zelliklerinin tanimlanma-
si sonrasinda hastalar, baslica uygulanan cerrahi yonteme gore
(MKC / mastektomi) gruplandirildi. Yas, timor capi, lenf noduli
tutulumu, evre, histopatolojik tip, histolojik ve nikleer grad, ost-
rojen ve progesteron reseptorleri, lenfovaskiler invazyon, yaygin
intraduktal komponent varligi agisindan yapilan degerlendirmeyi
takiben lokal niiks, sistemik niiks ve sagkalim oranlari belirlenerek
uygulanan cerrahi yonteme gore karsilagtirmalar yapildi. Hastala-
rin evrelendirilmesinde AJCC'nin 2002 yilinda belirledigi siniflama
kullanildi (6). Meme kanseri disi nedenlerle kaybedilen hastalar,
degerlendirme kapsamina alinmadi.

istatistiksel analizler, "SPSS for Windows 10.0" (SPSS Inc, Chicago,
IL) yazilimi kullanilarak gergeklestirildi. Verilerin degerlendirilme-
sinde, tanimlayici istatistiksel metotlarin (ortalama,standart sap-
ma) yani sira nitel verilerin karsilastirmalarinda ki-kare testi kulla-
nildi. Gruplarin sag kalim sureleri Kaplan-Meier testi ile hesaplan-
di, karsilastirmalar Log Rank testi ile yapildi. Sonuglar, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde, %95'lik gliven araliginda degerlendirildi.

Bulgular

Hastalar

Calismamizda, erken evre meme kanseri (evre I,l) tanisi ile cerrahi
tedavisi ve ameliyat sonrasi takipleri yapilabilen 1841 hasta incelen-
di. Hastalarin yas ortalamasi 50 (18-97) idi. Hastalarin 1209'u (%66)
mastektomi, 632'si (%34) MKC ile tedavi edildiler. Hastalarin klinik
ve patolojik 6zellikleri Tablo 1'de gorilmektedir. Calismanin ilk yil-
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Sekil 1. Yillara gore uygulanan cerrahi girisimlerin dagilimi
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Sekil 2. Hastalarin uygulanan cerrahi girisime gore genel sagkalim egrileri

Tablo 2. Uygulanan cerrahi girisim ve evrelere gore hastalann lokal niks, hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim oranlar

Meme koruyucu cerrahi Mastektomi
Hasta sayisi Lokal niiks Hastaliksiz  Genel sagkalim  Hasta sayisi Lokal niiks Hastaliksiz ~ Genel sagkalim
sagkalim sagkalim
Evre 1 279 (%37) 18 (%6) 0.83 0.91 346 (%29) 16 (%5) 0.83 0.91
Evre 2A 243 (%32) 15 (%6) 0.80 0.89 563 (%46) 27 (%5) 0.82 0.89
Evre 2B 110 (%15) 7 (%6) 0.72 0.82 300 (%25) 11 (%4) 0.77 0.86
Toplam (0/61350) 40 (%6) 0.78 0.86 1209 (%100) 54 (%4) 0.77 0.85

larinda mastektomi tercih edilirken, son yillarda MKC girisim sikligi-
nin belirgin olarak arttigi ve hastalarin cogunda tercih edilen tedavi
yontemi olarak mastektominin yerini aldigi saptandi (Sekil 1).

Sagkalim

Medyan takip suresi 76 ay (2-192 ay) olup, evrelere ve uygulanan
cerrahi girisime gore genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve lo-
kal niiks oranlari Tablo 2'de goriilmektedir. Her evrede uygulanan
cerrahi girisime goére sagkalim oranlarinin karsilastiriimasinda,
istatistiksel agidan anlaml bir fark saptanmadi. Tim hastalar ve
uygulanan cerrahi girisim dikkate alindiginda gruplar arasinda
sagkalim oranlari agisindan istatistiksel agidan anlamli bir fark ol-
madigi saptandi (Sekil 2).

Lokal niiks

Meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulanan hastalarda lokal niks
oranlarinin mastektomi grubuna gore daha yiiksek oldugu
(MKC'de %6, mastektomide %4) belirlendi. Lokal niiks gelisimini
etkileyen faktorlerin degerlendirilmesinde kullanilan tek degis-
kenli analiz sonuglar Tablo 3'de goriilmektedir. Hasta yasinin <40
olmasi, lenfovaskiler invazyon varligi ve boost tedavisinin lokal
niiks gelisiminde etkili faktorler oldugu belirlendi. Cok degiskenli

analizde hasta yasinin <40 olmasi (Hazard ratio=1.841, %95CI-0.8-
889-3.712, p=0.02) ve boost tedavisinin yapilmamasinin (Hazard
ratio=3.786, %95C|=1.633-8.969, p=0.03) lokal niiks gelisiminden
sorumlu bagimsiz faktorler oldugu saptandi.

Tartisma

Meme kanseri kadinlarin en sik goriilen kanseri olup, kadinlar
arasindaki kanser 6liimlerinin de birinci nedenidir. Glinim{iz-
de toplumun bilinglenmesi, mamografinin daha sik ve tarama
yontemi olarak kullanilmasi ile erken evre meme kanseri orani-
nin arttigi gorilmektedir (7,8). Klinigimizde 2004 yilinda meme
kanseri tanisi ile ameliyati yapilan hastalarin %75'inin evre 1-2
ve yaklasik 2/3inin lenf nodu negatif hastalardan olustugu sap-
tanmistir (9). Erken evre meme kanseri, dogru ve uygun tedaviile
miikemmel sagkalim oranina sahiptir. Erken evre meme kanse-
rinde meme koruyucu cerrahi ve mastektominin karsilastirildigi
cok sayida modern prospektif randomize ¢alisma mevcuttur. Bu
calismalarda genel ve hastaliksiz sagkalim oranlarinin benzer ol-
masl ve tarama mamografisi ile timor ¢apinin kiiglilmesi, meme
kanserinin tedavisinde MKC'nin tercih edilen cerrahi girisim ol-
masini saglamistir (1,2,10-15). Ulkemizde bati ilkelerine gére
MKC'nin ge¢ kabul gérmesi, 6ncelikle bélgesel ve sosyo-ekono-
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Tablo 3. Meme koruyucu cerrahi hastalarinda lokal niiks geligimini

etkileyen faktorler (tek degiskenli analiz sonuglar)

Lokal niiks(-) Lokal niks — p
(n=592) (+) degeri
Parametreler (n=40)
<40 1562 (%91) 15 (%9)
Yas >40 440 (%95) 25 (%5) 0.02
. <2cm 350 (%94) 23 (%6)
Tumor
Boyutu >2cm 242 (%93) 17 (%7) 0.45
NO 406 (%94) 28 (%6)
Lenf Nodu
Tutulumu N1 186 (%94) 12 (%6) 0.9
Evre 1 261 (%94) 18 (%6)
Evre2 A 228 (%94) 15 (%6)
Evre* Evie2B 103 (%94) 7 (%6) 0.1
Duktal 448 (%93) 34 (%7)
Lobuler 44(%94) 3 (%6)
L Mikst 45 (%96) 2 (%4)
Histolojik
Tani Diger 19 (%95) 1 (%5) 0.8
Pozitif 278 (%93) 22 (%7)
ER Negatif 152 (%94) 0 (%6) 0.32
Pozitif 217 (%81) 6 (%9)
PR Negatif 181 (%93) 4 (%7) 0.52
. Pozitif 82 (%89) 0(11)
Lenfovaskiiler
invazyon Negatif 128 (%93) 0(7) 0.04
KT (+) 285 (%94) 8 (%6)
Kemoterapi KT (-) 327 (%93) 22 (%7) 0.72
Boost (+) 365 (%96) 5 (%4)
Radyoterapi Boost (-) 227 (%90) 25 (%10)  0.03
HT (+) 308 (%94) 9 (%6)
Hormonoterapi  HT (-) 234 (%92) 21 (%8) 0.2

mik degiskenlere baglanmaktadir. Cerrahin tercihini mastektomi
yoniinde kullanmasinda, hastanin tercihi, taninin ge¢ konulmasi,
radyoterapi merkezlerinin yetersizligi ve multidisipliner calisabi-
lecek ekiplerin olusturulamamasi 6nemli faktorler olarak goriin-
mektedir. Unitemizde meme kanseri tanisiyla ameliyati yapilarak
dizenli takip edilebilen hastalarin retrospektif analizinde, 1990
oncesinde %10 olan MKC oraninin glinimuzde %75 diizeylerine
ulastigi saptanmistir (Sekil 1).

Meme Saghgi Dergisi 2006 Cilt: 2 Say: 2

Mastektomi ve MKC'nin karsilastinildigi genis prospektif randomize
calismalarin uzun dénem takip sonuglarina gore, genel sagkalim
oranlar arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir fark bulunmamistir
(3,8,16,17). Cok sayida retrospektif, randomize olmayan calismada
da MKC ile mastektominin benzer sagkalim oranlarina sahip ol-
dugu saptanmistir (7,12-14). MKC yapilan hastalarin evrelere gére
on yillik genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim oranlarinin sirasi
ile %67-88 ve %70-75 oldugu bildirilmektedir. Bu hastalarda lokal
niiks oranlari ise %8-19 arasindadir. Negatif cerrahi sinirla rezek-
siyon yapilan MKC hastalarinda dizeltilmis 10 yillik meme lokal
niiks oranlar %10'un altindadir. Retrospektif calismalardan elde
edilen genel sagkalim, hastaliksiz sagkalim ve lokal niiks oranlari
prospektif calismalarla karsilastinlabilir niteliktedir (10-15,18-22).
Calismamizda literatir bilgilerine benzer olarak genel sagkalim ve
hastaliksiz sagkalim oranlari sirasiyla MKC grubunda %86 ve %78,
mastektomi grubunda %85 ve %77 olarak bulunmustur. Farkl cer-
rahi girisim uygulanan hastalarda benzer sagkalim oranlarinin elde
edilmesi, son yillarda meme kanserinin cerrahi tedavisinde MKC' nin
tercih edilen tedavi sekli olmasini beraberinde getirmistir.

Meme koruyucu cerrahi yapilan hastalarda lokal niiksu etkileyen
faktorlerin belirlenmesi, lokal niiks gelisen hastalarin yaklasik
yarisinin meme kanseri sonucu kaybedilmesi nedeniyle oldukca
fazla 6nem tasir (8). Lokal nlks gelisen meme kanserli hastalarin
5 yillik hastaliksiz sagkalim oranlari %50-60 olarak bildirilmekte-
dir ve bu hastalar genellikle mastektomi ile tedavi edilmektedir
(8,23-25). MKC oranlarindaki artis, lokal niiks ile iliskili olabilecek
faktorlerin dikkatle irdelenmesini gerektirmektedir. Meme ko-
ruyucu cerrahi sonrasinda lokal niiks gelisiminin nedenleri ola-
rak; uygun olmayan hasta se¢imi, yetersiz cerrahi girisim, RT'nin
dogru uygulanmamasi ve hastaligin biyolojik olarak agresif seyri
gosterilmektedir (8,26). Bununla birlikte MKC yapilan calismalar
arasindaki bazi farklliklar, calismalarin ayrintili irdelenmesi gerek-
lililigini ortaya koymaktadir. NCI ¢alismasinda MKC + RT yapilan
hastalarin 18 yillik takibinde kiimdlatif lokal niiks orani %22 olarak
bildirilmistir (3). NSABP calismasinda lokal niiks orani %14.3, Milan
calismasinda ise %8.8 dir (16,17). Lokal niiks oranlarinin farkhhg
calismalardaki hasta gruplarinin ézelliklerine baglanmistir. Calis-
malarin timu erken evre meme kanseri hastalari olarak bildirilse
de, NCl calismasinda T1¢-T2 hastalarinin timi ¢alismaya alinirken,
NSABP calismasinda >4 cm, Milan ¢alismasinda ise >2 cm timor
capina sahip hastalar calisma disinda birakilmistir. NCI calisma-
sindaki hastalarin yaklasik %10’unun >4 cm timorli hastalardan
olustugu, timorin makroskopik olarak ¢ikarilmasinin yeterli go-
rildiigu ve histopatolojik olarak sinir negatifliginin saglanmadigi
dikkati cekmektedir. Pozitif veya yakin cerrahi sinir ile eksizyon
yapilmasi, muhtemelen yiiksek lokal niiksiin en énemli nedeni ol-
maktadir (27-29). Smith ve arkadaslarinin (26) cerrahi sinirin lokal
niiks Gzerine olan etkilerini inceledikleri calismalarinda, cerrahi
sinin pozitif, yakin veya belirlenemeyen hastalar karsilastiriimis ve
sinirin yakin oldugu (€2mm) hastalarda lokal niiks orani %22 ola-
rak bildirilmistir. Cerrahi sinirin negatif veya yakin olmasinin lokal
niks Gizerine dogrudan etkili oldugunu gésteren bircok calisma
bulunmaktadir (22,26,30,31). Calismamiza T1-2 timor ¢apina sa-
hip evre I-Il hastalarin timu dahil edilmekle birlikte her grup igin
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lokal niiks oranlari ayri ayri saptanmis ve timor ¢api ile lokal niiks
oranlari arasinda bir iliski bulunmamustir (lokal niiks oranlari sira-
styla; timor capr <2cm icin %6, >2cm icin %7, p=0.45). Calisma-
mizda MKC yapilan hastalarda géreceli olarak timor ¢api ve evre
ile iliskili olmaksizin diisiik lokal niiks oranlarinin gérilmesi, genis
eksizyon yapilmasina ve sinirin histopatolojik olarak negatif oldu-
gunun belirlenmesine baglanabilir.

Hasta yasinin geng olmasi, sinir durumundan bagimsiz olarak lo-
kal niiks gelisiminde 6nemli bir risk faktori olarak bildirilmektedir
(32,33). Gajdos ve arkadaslari (32), lokal niiks oranini geng hasta-
larda %13, =36 yas hastalarda %6 olarak bulmuslardir (p=0.036).
Geng yastaki hastalarda lokal niiks oraninin; sinir pozitifligi, lenf
nodu tutulumu ve tiimér capindan bagimsiz olarak yiiksek bu-
lundugu bildirilmistir. Calismada, mastektomi yapilan hastalarda
lokal niiks ile hasta yasinin gen¢ olmasi arasinda bir iliski bulun-
mamistir. Bununla birlikte literattrdeki bircok calisma ile uyum-
lu olarak timor capi, lenf nodu tutulumu gibi parametrelerden
bagimsiz olarak hasta yasinin geng olmasi ile lokal niiks arasinda
yakin bir iliski bulunmustur. Yas ve lokal niiks iligkisinin irdelendi-
gi calismalarda, genc¢ hastalarda yaygin intraduktal komponent
(EIC) ve lenfovaskdiler invazyon varliginin daha sik goraldigu ve
bu ylzden cerrahi sinir negatifliginin daha zor saglanabildigi ve
lokal niiks oranlarinin bu yiizden ytiksek bulundugu bildirilmek-
tedir (26,34). Geng hastalarda genis timor eksizyonuna ek olarak
sinir negatifliginin mikroskopik olarak saglanmasi ve timor yata-
gina yapilan RT dozunun arttirilmasi (boost) ile lokal niiks oran-
lari azaltilabilmektedir (33,35). Kurtz ve arkadaslari (36), lenfositik
major stromal reaksiyon, cerrahi sinirin yakin olmasi, yiksek his-
tolojik grade ve EIC varligini geng hastalardaki yiiksek lokal niiks
oranlarinin nedenleri olarak bildirmislerdir. Yasin, tek basina lokal
niiks oranini arttirmadigini, genc hastalarda sayilan diger faktorle-
rin lokal niiks oranlarindaki artistan sorumlu tutulmasi gerektigini
bildirmislerdir. Bir baska calismada Wazer ve arkadaslari (30), geng
hasta ile birlikte EIC varliginin sinir pozitifligi agisindan énemli bir
risk faktorii oldugunu, lokal niiks oranlarindaki artistan bu iki se-
bebin sorumlu tutulabilecegini bildirmislerdir. Bu hastalarda genis
eksizyonun lokal niiks oranlarinda ciddi bir azalma ile sonuglana-
bilecegi saptanmistir. Calismamizda tek degiskenli analiz sonug-
larina gore hasta yasinin gen¢ olmasi (<40 yas), lenfovaskuler
invazyon varligi ve boost tedavisinin lokal niiks gelisiminde etkili
faktorler oldugu saptanmistir. Buna karsin cok degiskenli analizde
<40 yas hasta grubunda bagimsiz olarak lokal niks oranlari yiik-
sek bulunmustur (lokal niiks oranlari sirasiyla; <40 yas %9, >40 yas
%5, p=0.02). Mikroskopik olarak negatif cerrahi sinirin saglandig
hastalarimizda genc yasin sayilan etkenlerden bagimsiz olarak lo-
kal niiks gelisiminde etkili oldugu ve takip sirasinda bu faktérin
dikkate alinmasi gerektigi soylenebilir.

NSABP B13 ve B14 calismalarinda, KT ve tamoksifenin lokal niiks
oranlarini azalttigi bildirilmektedir (37,38). Cerrahi sinirin yakin
oldugu veya belirlenemedigi hastalarda tamoksifen kullanimi ile
lokal nliksiin daha az goriilebilecegi bildirilmistir (26). ER pozitif,
nod negatif hastalarda, 10 yillik tamoksifen tedavisi ile lokal niiks
oranlar %14.7'den %4.3’e kadar azaltilmistir. Bununla birlikte ER
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(-) hastalarda hormonoterapinin lokal niikse etkileri bildirilme-
mistir. NSABP B23 calismasinda, ER (-) hastalarda tamoksifenin
roli incelenmis ve bunun lokal niiks gelisiminde etkin olmadi-
g1 bildirilmistir (39). Calismamizda tamoksifen, reseptor pozitif
hastalara uygulanmis, cok degiskenli analizde reseptér durumu
veya hormonoterapinin lokal niks ile herhangi bir iliskisi bulu-
namamistir.

MKC yapilan hastalarda RT'nin etkisinin incelendigi bircok calisma
bulunmaktadir (10,27,40-46). Bu calismalarda; hasta se¢imi, uygu-
lanan cerrahi tedavi, adjuvan RT ve kemoterapinin (KT) oldukca
heterojen oldugu dikkat cekmektedir. Milan ve Isve¢ calismala-
rinda kadranektomi uygulanirken, NSABP, Milan, ingiliz, ve iskog
cahismalarinda adjuvan KT ve/veya tamoksifen kullanilmistir. Tim
bu farkliliklara karsin calismalarda dikkat cekici 6zellik, lokal niiks
oranlarinin RT ile anlamh bir sekilde azalmasidir. Randomize 10
¢alismanin meta-analizinin yapildigi ve MKC ile MKC + RT'nin kar-
silastinldigi calismada RT ile lokal niiks oranlarinda kesin ve an-
lamli bir azalma dikkat ¢cekmistir (4). Memede gorilen lokal niiks
oranlari; aksilla negatif grupta %17 (%25 den %7.8'e), aksilla pozitif
grupta ise %19 (%35.4'den %16.1'e) azalmistir (p=0.002). Mevcut
randomize calismalar genel olarak analiz edildiginde, kiicuk tu-
mor capina sahip olan (<1-2cm) ileri yastaki (>55 yas), aksiller lenf
noduli tutulumunun olmadigi, yaygin intraduktal komponent
ve lenfovaskiler invazyonun bulunmadigi hastalarda lokal niiks
oranlarinin duisiik oldugu bu nedenle MKC sonrasi RT'nin yapilma-
yabilecegi diisiiniilebilir (27,40-42). Ancak isve¢ calismasinda, RT
verilen hastalarda lokal niiks orani %6 , verilmeyen grupta ise %11
olarak bulunmustur. Dustk riskli grup olarak belirlenebilen hasta
grubunda bile RT'nin lokal niiks oranlarini anlamli olarak azaltti-
g1 saptanmistir. NSABP B-21 calismasi da bu konuda yol gosterici
ozelliktedir. Calismada aksilla negatif ve timor capi 1 cmden k-
¢lk hastalar; yalniz tamoksifen, yalniz RT veya tamoksifen ve RT
olarak randomize edilmislerdir. Ortalama 6.1 yillik takip stresinde
lokal niiks oranlari, yalniz tamoksifen verilen hastalarda %12, yal-
niz RT verilen hastalarda %6, tamoksifen ve RT grubunda ise %2
olarak bulunmustur. Tamoksifenin en uygun olabilecegi dusiinu-
len hasta grubunda bile RT'nin yerini dolduramayacag saptan-
mistir (43,47).

The British Association of Surgical Oncology (BASO) Il calisma-
sinda, timor capi 2 cm’nin altinda, histolojik grade 1, aksillasi
negatif MKC yapilan hastalar, RT verilip verilmemesine gore ran-
domize edilmislerdir. Medyan 4 yillik takip stresinde, RT gérme-
yen grupta ayni taraftaki lokal meme niiksti %5 iken, RT verilen
grupta lokal niiks orani %2 olarak bulunmustur (44). Calismamiz-
da MKC yapilan hastalarin timine adjuvan RT uygulanmasina
karsin ilk yillarda boost tedavisinin her hastaya uygulanmadigi
saptanmistir. Mikroskopik sinir negatifliginin ilk yillardan itiba-
ren dikkate alindigi tinitemizde ilk zamanlarda goriilen goreceli
yiuksek lokal niiks oranlari boost tedavisinin lokal niiks oranlari
Gzerine etkisinin yeterince bilinmemesine baglh olarak her has-
taya uygulanmamasina baglanabilir. Diger yandan boost tedavi-
sinin rutin uygulanmasi ile lokal niiks oranlarinin belirgin olarak
azalmasi, calismamizda ¢ok degiskenli analizde boost tedavisi-
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nin lokal niiks gelisiminde bagimsiz faktor olarak bulunmasi (lo-
kal niiks oranlari; boost (+) %4, boost (-) %10, p=0.03) MKC yapi-
lan her hasta grubunda boost tedavisinin yararina ve her hasta
grubunda uygulanmasi gerektigine dikkat cekmektedir. Ozetle,
erken evre meme kanserinde MKC yapilan her hasta grubunda
uygun dozlarda RT'nin belirgin bir yarari oldugu ve her hasta
grubuna uygulanmasi gerektigi sdylenebilir.
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