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Amaç:
Erken evre meme kanseri tedavisinde, meme koruyucu cerrahi
tedavi seçeneði son 10 yýlda gittikçe daha sýk kullanýlýr olmuþtur.
Biz de çalýþmamýzda aksiller lenf bezi metastazý olmayan hasta-
larýmýzda meme koruyucu cerrahi tedavisinin uzun süreli takip-
lerindeki saðkalým etkinliðini araþtýrdýk.
Yöntem:
1995 - 2003 tarihleri arasýnda infiltratif duktal meme kanseri
nedeniyle ameliyat olan ve aksiller lenf bezi metastazý olmayan
42 hasta çalýþmaya alýndý. Bu hastalarýn 25'ine (% 59.5) modifiye
radikal mastektomi (MRM), 17'sine (% 40.5) ise meme koruyucu
cerrahi (MKC) ameliyatý uygulandý. MKC yapýlan hastalarýn
tümüne radyoterapi ile iki gruptaki hastalardan T2 ve T3 tümörü
olan hastalara postoperatif dönemde antrasiklin içeren adjuvan
kemoterapi ve reseptör durumuna göre hormonoterapi verildi.
Hastalar ilk 2 yýl 3 ayda bir, daha sonra 6 ayda bir fizik baký ve
görüntüleme yöntemleri kullanýlarak takibe alýndýlar.
Bulgular:
Hastalarýn tümü çalýþma süresince takip edildiler (6 - 105 ay).
Her iki grup arasýnda hasta yaþý, tümör lokalizasyonu, menapoz
durumu ve çýkartýlan lenf bezi sayýsý açýsýndan fark bulunmadý.
MKC ameliyatý yapýlan 1 (%5.8) hastada yerel nüks saptanarak
total mastektomi ile tedavi edildi, diðer 1 hastada da 80. ayýnda
akciðer ve karaciðer metastazlarý saptandý. MRM uygulanan 4
(% 16) hastada 6 - 24 ay arasýnda karþý memede infiltratif duktal
karsinom saptandý. Her iki grupta da kaybedilen hasta olmadý.
Sonuç:
Erken meme kanserli hastalarda MKC ameliyatý hastalýksýz ve
toplam saðkalým açýsýndan MRM ameliyatlarý kadar güvenli
bulundu.
Anahtar Kelimeler:
Meme koruyucu cerrahi, meme kanseri, modifiye radikal mas-
tektomi
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Meme kanseri 40 - 55 yaþlarýndaki kadýnlarda görülen kanserlerin
%50'sini oluþturur. Ýnsidensinin artmasýna karþýn, tarama yöntemlerinin
daha sýk kullanýlmasý sayesinde, meme kanserine baðlý ölüm oranlarý
düþmektedir(1). Tarama amacýyla düzenli mamografi yönteminin kul-
lanýlmasýnýn ölüm oranýný %29 azalttýðý bildirilmektedir(2). Ancak,
ülkemizde tarama yöntemlerinin yaygýn olarak kullanýlamamasý
nedeniyle, hastalar, memelerinde kitle fark ettikten sonra tedaviye yön-
lenmekte, erken evrede taný ve tedavi þansýný azaltmaktadýr.

Günümüzde meme kanserinin davranýþ þeklinin Halsted(3) veya
Fisher'in(4) teorilerinden farklý olarak, bir kýsmýnda yerel geliþim göster-
diði, bazý hastalarda ise baþlangýçtan sistemik olduðu kabul edilmektedir.
Bu nedenle yerel kontrolü saðlamak amacýyla uygulanan cerrahi yöntem,
modifiye radikal mastektomiden meme koruyucu cerrahiye doðru
popülarite kazanmaktadýr.

Biz de çalýþmamýzda, aksiller lenf bezi metastazý olmayan hastalarda
modifiye radikal mastektomi ile meme koruyucu cerrahinin saðkalým
üzerine etkinliklerini karþýlaþtýrdýk.

Hastalar ve Yöntem

Kliniðimizde, Ocak 1995 - Aralýk 2003 tarihleri arasýnda infiltratif duk-
tal meme kanseri nedeniyle 218 hastaya cerrahi tedavi uygulandý. Cerrahi
yöntem, cerrahýn hasta ile birlikte konuþarak vardýklarý seçime göre,
hastalar yapýlacak ameliyat konusunda bilgilendirilip, aydýnlatýlmýþ
onamlarý imzalatýldýktan sonra, modifiye radikal mastektomi (MRM) veya
meme koruyucu cerrahi (MKC) olarak uygulandý. Bu geriye dönük çalýþ-
mada, meme kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalardan, aksiler di-
seksiyonda en az on lenf bezi diseke edilip metastaz saptanmayan ve
uzak organ taramalarýnda metastazý olmayan hastalar çalýþmaya alýndý. 

Aksilla diseksiyonunda ondan az lenf bezi çýkartýlan, yeterli sayýda
çýkartýlsa bile lenf bezi metastazý olanlar veya ameliyat öncesi bilinen
uzak metastazý olan hastalar çalýþmaya alýnmadýlar. Ayrýca, klinik pro-
tokolü olarak meme koruyucu cerrahide tümörün cerrahi sýnýrdan en az
1 cm. uzaklýkta olma koþulu arandý. Bu koþula uyulup uyulmadýðýna
rutin patolojik inceleme sonunda karar verildi. Kliniðimizde bu koþul
için "frozen" yöntemi kullanýlmamakta ve 1 cm.den az güvenlik sýnýrý
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olanlara ikinci seansta MRM yapýl-
maktadýr. Kliniðimizde MKC pro-
tokolü olarak lumpektomi yöntemi
tercih edilmekte, ayrý kesiden aksiller
diseksiyon uygulanmaktadýr.  

Klinik olarak, multisentrisite,
tümörün santral yerleþimli olmasý
MKC için göreceli olarak tercih
edilmeme nedeni oldu. Ayrýca hasta-
larýn bir kýsmý kýrsal bölgede otur-
duðundan radyoterapi almasýndaki
güçlükler dolayýsýyla MRM yöntemini
tercih etmiþlerdir. MKC ameliyatý
yapýlan hastalarýn tümüne radyote-
rapi ile iki gruptaki hastalardan T2 ve
T3 tümörü olan hastalara postope-
ratif dönemde antrasiklin içeren ad-
juvan kemoterapi ve reseptör duru-
muna göre hormonoterapi verildi. 

Hastalar ilk 2 yýl üç ayda bir, daha
sonra 6 ayda bir fizik baký, akciðer
grafisi, üst batýn ve meme ultrasonog-
rafisi ile mamografi içeren görün-
tüleme yöntemleri kullanýlarak taki-
be alýndýlar. 

MRM ve MK cerrahi yöntemleri
kullanýlan hastalar yerel yineleme ve
uzak metastaz geliþme açýsýndan

geriye dönük olarak karþýlaþtýrýldýlar.
Ýstatistiksel analizler, SPSS 11.0 paket
programý kullanýlarak ki-kare ve
Students' t testleri ile yapýldý. Sað-
kalým süreleri için Kaplan-Meier, bun-
larýn karþýlaþtýrmalarý için log rank
testleri uygulandý.  

Bulgular

1995 - Aralýk 2003 tarihleri arasýn-
da infiltratif duktal meme kanseri
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
218 hastadan çalýþma kriterlerine
uygun olan 42 hasta geriye dönük
olarak incelendi. Bu hastalarýn 25'ine
(%59.5) modifiye radikal mastektomi
(MRM), 17'sine (%40.5) ise meme
koruyucu (MKC) ameliyat uygu-
landýðý ve MKC uygulanan 17 has-
tanýn tümünde patolojik inceleme
sonrasý 1 cm.lik güvenlik sýnýrý hede-
fine ulaþýldýðý görüldü. Bu nedenle
hiçbir hastaya re-rezeksiyon veya sýnýr
ihlali nedeniyle MRM uygulan-
mamýþtýr. Çalýþmaya alýnan hastalarýn
hiçbirinde ailesel öykü saptanmadý.

40 yaþ altýndaki hastalardan 4'üne
(%57.1) MKC, 3'üne (%42.9) MRM

uygulanýrken, 40 yaþ üstündeki
hastalara ise MKC ve MRM oranlarý
sýrasýyla %37.1 (n:13) ve %62.9
(n:22) idi (p=0.000). Ortanca yaþ ise
MRM grubunda ve MKC grubunda
sýrasýyla 50.9±9.9 ve 51.6±14.0 idi
(p= 0.865) (Tablo 1). Hastalarýn
menapoz durumlarý Tablo 1'de gös-
terilmiþtir. MRM yapýlan hastalarýn
18'i (%72), MKC yapýlanlarýn ise 8'i
(%47)  þehir merkezi dýþýnda bir kasa-
ba veya köyde yaþamakta idi.

MRM yapýlan hastalarýn 10'unda
tümör sol, 11'inde ise sað tarafta, 4
hastada ise bilateral yerleþimli idi.
Bilateral yerleþimli olanlar karþý
memede 6 - 24 ay sonra ikinci bir
primer olarak beliren tümörlerdi.
MKC grubunda ise tümör 11 hastada
sol, 6 hastada ise sað memede idi
(p= 0.226). TNM sýnýflamasýna göre,
tümör sýrasýyla MRM grubunda 5, 18
ve 2; MKC grubunda ise 10, 7 ve 0
hastada T1, T2 ve T3 çapýnda idi (p=
0.034) (Tablo 2). Ancak, Evre I'deki
hastalara MKC'nin (%66.7) MRM'ye
(%33.3) göre daha fazla tercih
edildiði görüldü (p=0.027).  Tümör

Tablo 1: Her iki gruptaki hastalarýn durumlarý.

MRM MKC p

Ortanca yaþ ± SD 50.9±9.9 51.6±14.0 0.865
40 yaþ altý hasta oraný (%) 42.9 57.1 0.000
Menapoz durumu(pre/peri/post) 10/5/10 7/1/9 0.409

Tablo 2: Her iki gruptaki hastalarýn tümörlerinin özellikleri

MRM MKC p

Tümör lokalizasyonu (Sað/sol/bilateral) 10/11/4 11/6/0 0.198
Çýkartýlan lenf bezi sayýsý ±SD (en az - en fazla) 15.6±4.8 (10-26) 15.4±8.5 (10-39) 0.928
Hücresel Greyd (I /II /III) 8/13/4 8/8/1 0.467
Tümör çapý ortalamasý (mm) ±SD (en küçük - en büyük) 30.92±15.60 (5-40) 23.52±8.05 (15-40) 0.081
Tümör evresi (Evre I/ II) 5/20 10/7 0.027      
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lokalizasyonu ve çýkartýlan lenf bezi
sayýsý Tablo 2'de gösterilmiþtir. Her iki
grup arasýnda tümör lokalizasyonu,
menapoz durumu ve çýkartýlan lenf
bezi sayýsý açýsýndan fark bulunmadý.
Çalýþmanýn protokolü olarak bu çalýþ-
madaki hastalarýnýn hiçbirinde
metastatik lenf bezi yoktu.

Hastalarýn tümü çalýþma süre-
since takip edildiler. Bu çalýþma gru-
bundaki hastalarýn tümünün gerekli
adjuvan olarak belirlenen kemotera-
pi ve radyoterapi tedavisini tamam-
ladýðý görüldü. Takip süresi ortalama
62.4 (6 - 105) aydý. MKC yapýlan 1 (%
5.8) hastada yerel yineleme sapta-
narak total mastektomi ile tedavi edil-
di, diðer 1 (%5.8) hastada da 80. ayýn-
da akciðer ve karaciðer metastazlarý
saptandý. Bu hastalarda hastalýksýz
saðkalým süresi medyan 84±3 aydý.
MRM uygulanan 4 (% 16) hastada 6 -
24 ay arasýnda karþý memede yeni bir
primer olduðu patolojik incelemesi
sonucu bildirilen infiltratif duktal
karsinom saptandý. Dört hastanýn
tümüne o taraf memeye MRM uygu-
landý. Bu grupta takip süresi içinde
tüm hastalar hastalýksýz ve sað idi.
Yerel yineleme ve uzak metastaz
açýsýndan her iki grup arasýnda ista-
tistiksel fark saptanmadý (log rank
p= 0.280) (Grafik 1). Her iki grupta
da takip süresince kaybedilen hasta
olmadý. 

Tartýþma

Meme kanseri insidansýnýn
günümüzde giderek artmasý ve daha
fazla saptanmasý nedeniyle dünya
çapýnda 5 milyon kadýnýn bu hastalýk-
tan etkilendiði düþünülmektedir(5).
Meme kanserli kadýnlarda, memenin
korunmasýna yönelik meme koruyu-
cu cerrahinin uygulanmasý (radyote-
rapi ile birlikte) hastalarda zaten var
olan travmanýn en azýndan kozmetik
açýdan azaltýlmasý ve yaþam kalitesini
artýrmasý yönünde büyük yararý
olmuþtur(6,7). Birçok çalýþmada rad-
yoterapi ile birlikte yapýlan meme
koruyu cerrahinin bu hedefe ulaþýp
ulaþmadýðý irdelenmiþtir(8-11). An-
cak daha önemlisi, bu yöntemin sað-
kalým açýsýndan mastektomiye göre
daha riskli olup olmadýðý araþtýrýl-
mýþtýr. Retrospektif(12-14) ve ran-
domize(4,15,16) çalýþmalar bu iki
yöntem arasýnda saðkalým açýsýndan
fark bulmamýþtýr. Bu iki yöntemin
karþýlaþtýrýldýðý 12 ve 20 yýllýk takip
çalýþmalarýnda da benzer sonuçlar
elde edilmiþtir(17,18).

Bu geniþ hasta gruplu çalýþ-
malarýn sonuçlarýndan sonra meme
koruyucu cerrahinin giderek daha
yaygýn kullanýlmasý ile birlikte meme
koruyucu cerrahiye uygun olan veya
kontendikasyonu olmayan birçok
hastanýn da bu seçenekten yararlan-
madýðý görülmektedir(19,20). Bu se-
çim tümörün çapý ile ilgili olduðu

kadar hastanýn yaþý, ýrký, sosyoeko-
nomik durumu, cerrahýn ve hastane-
nin tutumu ile de alakalý olabilmek-
tedir(19,21-25). Otuz bin hastalýk bir
seride hastalarýn %47.3'üne meme
koruyucu cerrahi uygulanmýþtýr(24).
Bu seride, hastalarýn %7'si 40 yaþ
altýnda olurken, %51'i 60 yaþýn
üstündedir. MKC özellikle yaþlý hasta-
larda çok iyi yerel kontrol ve saðkalým
saðladýðý bildirilmiþtir(25). Cerrahla-
rýn yaþlý hastalara MKC'yi daha fazla
önerdiði ve yaþlý hastalarda yaþýn te-
davi seçeneðinde baðýmsýz bir faktör
olduðu iddia edilmektedir(26,27). Bi-
zim serimizde ise estetik kaygýlar ön
planda tutularak gençlere daha çok
MKC uygulanmýþtýr. Karar aþamasýn-
da hastalarýn isteði de önemsendiðin-
den genç hastalarýn (40 yaþ altý)
MKC'yi, yaþlý (40 yaþ üstü) hastalarýn
ise MRM'yý tercih ettikleri varsayýmýn-
da bulunabiliriz. Ayrýca þehir
merkezinde oturan hastalara da MKC
uygulandýðýný görmekteyiz. 

MKC seçiminde en önemli faktör-
lerden biri de tümörün boyutudur.
Los Angeles bölgesine ait kanser
araþtýrma bulgularýna göre 2 cm’den
küçük tümörü olan hastalarýn
%58'ine MKC, %42'sine MRM uygu-
lanýrken; 5 cm’den büyük tümör-
lerde MKC ve MRM oranlarý sýrasýyla
%10 ve %89 olarak saptandý
(p<0.0001)(24). Bizim serimizde de
kliniðimiz protokolü gereðince 5
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Grafik 1: Her iki grup hastanýn hastalýksýz saðkalým grafiði
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cm’den büyük tümörlere hiç MKC
uygulanmamýþtýr. Bu seçim sadece
tümör boyutu ile sýnýrlý kalmayýp,
tümörün evresi ile de iliþkilidir.
Kliniðimizde uygulanan protokol
çerçevesinde yapýlacak cerrahinin
seçiminde hasta ile ameliyatý uygula-
yacak cerrahýn birlikte karar vermesi
aþamasýnda erken evre meme kanser-
lerine MKC'nin daha fazla yapýldýðý
görülmektedir. MKC'nin uygulan-
abilecek en büyük tümör boyutu
konusunda fikir birliði yoktur.
Bununla birlikte, tümör boyutu ile
memenin büyüklüðü arasýnda bir
uyumun olmasý gerektiði konusunda
neredeyse fikir birliði vardýr. Bu
anlamda küçük memesi olan hastalar
nadiren 3 cm’den büyük tümörlere
MKC'yi kozmetik açýdan tolere ede-
bilirler. 

Ýlginç olarak sosyoekonomik sevi-
yesi düþük olan hastalarda MKC'nin
daha az uygulanýyor olmasýdýr. Bir-
çok çalýþmada sosyoekonomik seviye-
si düþük olan hasta grubuna
MKC'den daha fazla olarak MRM
yapýldýðý saptanmýþtýr(19,21-24). Bu
fark bu hasta grubunun radyoterapi
tedavisini tamamlamadaki zorluklar-
dan, ulaþým veya iþ yaþamýndaki
düzen ile ilgili problemlerden kay-
naklandýðý olasýdýr. Bizim de MKC'yi
az uygulamamýzýn nedenlerinden
biri de hastane olarak tedavi ettiðimiz
hasta grubunun düþük sosyoeko-
nomik sýnýfa ait olmasýdýr diye düþü-
nüyoruz. Hasta grubumuzun tama-
mýný, kendisi ve/veya eþi bir iþ yerinde
çalýþan iþçi sýnýfý oluþturmaktadýr.
MRM uyguladýðýmýz hastalarýmýzdan
ancak yedisi þehir merkezinde otur-
maktadýr. Kliniðimizde MKC uygu-
lanan hastalarýn evresinin ne olursa
olsun radyoterapi almasý önerildiðin-
den hastalarýn radyoterapi merkezine
eriþimin bir sorun olabileceði bilin-
mektedir. Bu nedenle, cerrahýn hasta
ile karar verme aþamasýnda bu fak-
törün etkili nedenlerden biri ol-
duðunu düþünüyoruz. 

MKC sonrasý yerel yineleme so-
runu bu yöntemin yumuþak karnýdýr.
Birçok çalýþmada lokal yineleme
oraný %5-20 arasýnda deðiþmekte-
dir(28-31). Amerikan Ulusal Kanser
Enstitüsü (NCI) tarafýndan düzenle-
nen bir çalýþmada erken dönem
meme kanserli 50 çalýþmanýn deðer-
lendirildiði bir meta-analizde pozitif
cerrahi sýnýr ve yüksek graydli karsi-
noma "in situ" varlýðýnýn, genç yaþ ile
ameliyat sonrasý tedaviye radyoterapi
eklenmemesini yerel yinelemeyi
artýrdýðý saptanmýþtýr(32). Ülkemizde
yapýlan bir çalýþmada çok deðiþkenli
analiz sonucu yerel yineleme ile tek
faktörün pozitif cerrahi sýnýr olduðu
bulundu(33). Bununla beraber,
Swenson(34) sadece pozitif lenf bezi
metastazý ve negatif östrojen reseptör
varlýðýnýn MKC sonrasý yerel yinele-
me riskini artýrdýðýný iddia etti. 

Pozitif lenf bezi varlýðýnýn yerel
yineleme riskini 3 kez daha fazla
artýrdýðýný ve yerel yineleme olan
hastalarýn yarýsýnda ise uzak metastaz
geliþtiði bildirilmektedir(35). Yerel
yinelemedeki bu göreceli artýþý azalt-
mak amacýyla tedaviye kemoterapi-
nin eklenmesi önerilmektedir(36,37).
NSABP B-06 çalýþmasýnda MKC uygu-
lanan lenf bezi negatif hastalara
kemoterapi eklenmesinin yerel yine-
lemeyi azalttýðý gösterilmiþtir(38).
Mirza(35) ise erken evredeki hastalar-
da bile MKC sonrasý kemoterapi ver-
ilmesinin yerel yinelemeyi % 80
oranýnda azalttýðýný bildirdi. NSABP
B-14 çalýþmasýnda da östrojen resep-
törü pozitif olan hastalarda saðaltým
protokolüne tamoksifen ilavesinin de
yerel yinelemeyi azalttýðý göste-
rilmiþtir(37). Çalýþmamýzda böyle bir
karþýlaþtýrma yapmamakla birlikte, T1
dýþýndaki hastalara kemoterapi ve
östrojen reseptörü pozitif olan hasta-
lara da tamoksifen verildi. 

Cerrahi sýnýr pozitifliðinin de
yerel yineleme oranýný arttýrdýðýný

bildiren birçok çalýþma vardýr(39-42).
Klinik protokolü olarak "frozen"
incelemenin sýnýr ihlalini saptamada
yeteri kadar güvenli olmadýðýný
düþünmekteyiz. Bu nedenle kliniði-
mizde, patoloji inceleme sonrasý cer-
rahi sýnýrý pozitif gelen hastalarda
MRM uygulanmaktadýr. 

Kemperman(43) yerel yinelemesi
olan hastada hastalýða baðlý saðkalým
oranýnýn da azaldýðýný göstermiþtir.
Her ne kadar MKC sonrasý MRM
yapýlarak yeterli saðkalým oraný sað-
landýðý iddia edilse de, bazý yazarlar,
MRM sonrasý geliþen yineleme gibi,
MKC sonrasý geliþen yinelemenin de
kötü prognozun bir belirtisi
olduðunu söylemektedirler(44,45). 

Meme kanserlerinin ancak %5
kadarýnýn genetik predispozisyonu
olduðu bildirilmektedir(46) Ailesel
öyküsü veya özgeçmiþi olarak
(doðum yapmamýþ, emzirmemiþ
gibi) yüksek riskli kadýnlarýn MKC'ye
uygun olup olmadýðý tartýþma
konusudur. Cenevre Meme Kanseri
Kayýt Sistemi (Geneva Familial Breast
Cancer Registry) tarafýndan yapýlan
bir çalýþmada erken dönem meme
kanserli hastalarda ailesel öyküsü
olanlar (58 hasta) ile ailesel öyküsü
olmayanlar (575 hasta) arasýnda 5 yýl-
lýk saðkalým açýsýndan fark saptan-
mamýþtýr(47). Ancak bir baþka çalýþ-
mada herediter meme kanserli hasta-
larda MKC sonrasý yerel yineleme
oranlarý sporadik olgulara göre daha
fazla bulunmuþtur(48). BRCA1 ve
BRCA2 mutasyonlarý olan meme
kanserli kadýnlarýn (131 hasta) hered-
iter yatkýnlýðý olmayanlar (261 hasta)
ile karþýlaþtýrýldýðý bir diðer çalýþmada
ise MKC sonrasý yerel yineleme
açýsýndan benzer olduðu görülmüþ,
bu benzerliðin de ailesel öyküsü olan
hastalarýn meme kanserlerinin rad-
yoterapiye daha duyarlý olabileceði
hipotezine dayandýrýlmýþtýr. Bu çalýþ-
ma sonucu yazarlar ailesel öyküsü
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olan meme kanserli kadýnlara MKC'yi
önerebilecekleri sonucuna var-
mýþlardýr(49). Çalýþmamýzda ise aile-
sel öyküsü olan hasta bulunmamakla
birlikte, kliniðimizde protokolümüz
gereði ailesel veya özgeçmiþ olarak
yüksek riskli hastalara MRM öner-
mekteyiz.

Sonuç olarak, sýnýrlý hasta sayýnýn
bulunduðu bu çalýþmamýzda, erken
evre lenf bezi tutulumu olmayan
hastalarda MKC, MRM'ye benzer
saðkalým oraný saðlamakta ve hasta
memnuniyeti ile uygun olgularda ter-
cih edilen bir cerrahi tedavi yöntemi
olduðu kanýsýndayýz.
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Summary:
Effect of breast preserving surgery in the treatment of early breast cancer (retrospective
analysis)

Purpose: Breast conserving surgery has become more popular in early stage breast cancer patients in
the last 10 years. We studied the long term effectiveness of breast conserving surgery in patients who lack
axillary lymph node metastasis.
Materials and Methods: From 1995 to 2003, 42 patients who underwent surgery due to infiltrative ductal
carcinoma without lymph node metastasis were included in the study. 25 (59.5%) of these patients were
treated with modified radical mastectomy (MRM), while 17 (40.5%) were subjected to breast conserving
(BC) surgery. All patients with BC surgery received radiotherapy and all patients with T2 and T3 tumors
received antracycline based adjuvant chemotherapy.  Based on their estrogen receptor status, they were
also given tamoxifen. Patients had follow-ups every three months in the first year of post-operation and
every six months thereafter.
Results: Both groups of patients had periodic follow-ups over the course of the study (6 - 1005 months).
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Conclusion: In early stage of breast cancer, BC surgery was found to be as safe as MRM in terms of its
post-operative disease-free nature and its total survival rate.
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