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Amag:

Erken evre meme kanseri tedavisinde, meme koruyucu cerrahi
tedavi secenegi son 10 yilda gittikce daha sik kullanilir olmustur.
Biz de calismamizda aksiller lenf bezi metastazi olmayan hasta-
larimizda meme koruyucu cerrahi tedavisinin uzun sireli takip-
lerindeki sagkalim etkinligini arastirdik.

Yontem:

1995 - 2003 tarihleri arasinda infiltratif duktal meme kanseri
nedeniyle ameliyat olan ve aksiller lenf bezi metastazi olmayan
42 hasta calismaya alindi. Bu hastalarin 25'ine (% 59.5) modifiye
radikal mastektomi (MRM), 17'sine (% 40.5) ise meme koruyucu
cerrahi (MKC) ameliyati uygulandi. MKC yapilan hastalarin
timine radyoterapi ile iki gruptaki hastalardan T2 ve T3 timori
olan hastalara postoperatif dsnemde antrasiklin iceren adjuvan
kemoterapi ve reseptor durumuna gére hormonoterapi verildi.
Hastalar ilk 2 yil 3 ayda bir, daha sonra 6 ayda bir fizik baki ve
goriintlleme yontemleri kullanilarak takibe alindilar.
Bulgular:

Hastalarin timi calisma siiresince takip edildiler (6 - 105 ay).
Her iki grup arasinda hasta yasl, timor lokalizasyonu, menapoz
durumu ve cikartilan lenf bezi sayisi agisindan fark bulunmadi.
MKC ameliyati yapilan 1 (%5.8) hastada yerel niks saptanarak
total mastektomi ile tedavi edildi, diger 1 hastada da 80. ayinda
akciger ve karaciger metastazlari saptandi. MRM uygulanan 4
(% 16) hastada 6 - 24 ay arasinda karsi memede infiltratif duktal
karsinom saptandi. Her iki grupta da kaybedilen hasta olmadi.
Sonug:

Erken meme kanserli hastalarda MKC ameliyati hastaliksiz ve
toplam sagkalim acisindan MRM ameliyatlari kadar givenli
bulundu.
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Meme kanseri 40 - 55 yaslarindaki kadinlarda gortilen kanserlerin
%50'sini olusturur. insidensinin artmasina karsin, tarama yontemlerinin
daha sik kullanilmasi sayesinde, meme kanserine bagli 6liim oranlari
dismektedir(1). Tarama amaciyla dizenli mamografi yonteminin kul-
lanilmasinin 6lim oranini %29 azaltugr bildirilmektedir(2). Ancak,
ulkemizde tarama yoOntemlerinin yaygin olarak kullanilamamast
nedeniyle, hastalar, memelerinde kitle fark ettikten sonra tedaviye yon-
lenmekte, erken evrede tani ve tedavi sansini azaltmaktadur.

Guinimiizde meme kanserinin davranis seklinin Halsted(3) veya
Fisher'in(4) teorilerinden farklt olarak, bir kisminda yerel gelisim goster-
digi, baz1 hastalarda ise baslangictan sistemik oldugu kabul edilmektedir.
Bu nedenle yerel kontrolii saglamak amaciyla uygulanan cerrahi yontem,
modifiye radikal mastektomiden meme koruyucu cerrahiye dogru
poptilarite kazanmaktadir.

Biz de calismamizda, aksiller lenf bezi metastaz1 olmayan hastalarda
modifiye radikal mastektomi ile meme koruyucu cerrahinin sagkalim
uzerine etkinliklerini karsilagtirdik.

Hastalar ve Yontem

Klinigimizde, Ocak 1995 - Aralik 2003 tarihleri arasinda infiltratif duk-
tal meme kanseri nedeniyle 218 hastaya cerrahi tedavi uygulandi. Cerrahi
yontem, cerrahin hasta ile birlikte konusarak vardiklart secime gore,
hastalar yapilacak ameliyat konusunda bilgilendirilip, aydinlatilmis
onamlari imzalatildiktan sonra, modifiye radikal mastektomi (MRM) veya
meme koruyucu cerrahi (MKC) olarak uygulandi. Bu geriye dontk calis-
mada, meme kanseri nedeniyle ameliyat edilen hastalardan, aksiler di-
seksiyonda en az on lenf bezi diseke edilip metastaz saptanmayan ve
uzak organ taramalarinda metastazi olmayan hastalar calismaya alindi.

Aksilla diseksiyonunda ondan az lenf bezi cikartilan, yeterli sayida
cikartilsa bile lenf bezi metastazi olanlar veya ameliyat 6ncesi bilinen
uzak metastazi olan hastalar ¢alismaya alinmaddar. Ayrica, klinik pro-
tokolii olarak meme koruyucu cerrahide timoriin cerrahi sinirdan en az
1 cm. uzaklikta olma kosulu arandi. Bu kosula uyulup uyulmadigina
rutin patolojik inceleme sonunda karar verildi. Klinigimizde bu kosul
icin "frozen" yontemi kullanilmamakta ve 1 cm.den az giivenlik sinirt
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olanlara ikinci seansta MRM vyapil-
maktadir. Klinigimizde MKC pro-
tokoli olarak lumpektomi yontemi
tercih edilmekte, ayr1 kesiden aksiller
diseksiyon uygulanmaktadir.

Klinik olarak, multisentrisite,
timorin santral yerlesimli olmasi
MKC icin goreceli olarak tercih
edilmeme nedeni oldu. Ayrica hasta-
larin bir kismu kirsal bolgede otur-
dugundan radyoterapi almasindaki
gucliikler dolayisiyla MRM yontemini
tercih etmislerdir. MKC ameliyati
yapilan hastalarin timiine radyote-
rapi ile iki gruptaki hastalardan T2 ve
T3 timoOrd olan hastalara postope-
ratif donemde antrasiklin iceren ad-
juvan kemoterapi ve reseptor duru-
muna gore hormonoterapi verildi.

Hastalar ilk 2 yil i¢ ayda bir, daha
sonra 6 ayda bir fizik baki, akciger
grafisi, Gist batin ve meme ultrasonog-
rafisi ile mamografi iceren goriin-
tileme yontemleri kullanilarak taki-
be alindilar.

MRM ve MK cerrahi yontemleri
kullanilan hastalar yerel yineleme ve
uzak metastaz gelisme acisindan

geriye donuik olarak karsilastirildilar.
Istatistiksel analizler, SPSS 11.0 paket
programi kullanilarak ki-kare ve
Students' t testleri ile yapildi. Sag-
kalim sureleri icin Kaplan-Meier, bun-
larin karsilastirmalan icin log rank
testleri uygulandu.

Bulgular

1995 - Aralik 2003 tarihleri arasin-
da infiltratif duktal meme kanseri
nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
218 hastadan calisma kriterlerine
uygun olan 42 hasta geriye doniik
olarak incelendi. Bu hastalarin 25'ine
(%59.5) modifiye radikal mastektomi
(MRM), 17'sine (%40.5) ise meme
koruyucu (MKC) ameliyat uygu-
landigr ve MKC uygulanan 17 has-
tanin timiinde patolojik inceleme
sonrast 1 cm.lik giivenlik sinirt hede-
fine ulasildigi goriildii. Bu nedenle
higbir hastaya re-rezeksiyon veya sinir
ihlali
mamistir. Calismaya alinan hastalarin

nedeniyle MRM uygulan-

hicbirinde ailesel 6ykii saptanmadi.
40 yas altindaki hastalardan 4'tine
(%57.1) MKC, 3'iine (%42.9) MRM

uygulanirken, 40 yas ustiindeki
hastalara ise MKC ve MRM oranlari
sirasiyla %37.1 (n:13) ve %62.9
(n:22) idi (p=0.000). Ortanca yas ise
MRM grubunda ve MKC grubunda
sirastyla 50.9£9.9 ve 51.6%+14.0 idi
(p= 0.865) (Tablo 1). Hastalarin
menapoz durumlart Tablo 1'de gos-
terilmisti. MRM yapilan hastalarin
18'1i (%72), MKC vyapilanlarin ise 8'i
(%47) sehir merkezi disinda bir kasa-
ba veya koyde yagsamakta idi.

MRM vyapilan hastalarin 10'unda
timor sol, 11'inde ise sag tarafta, 4
hastada ise bilateral yerlesimli idi.
Bilateral vyerlesimli olanlar kars:
memede 6 - 24 ay sonra ikinci bir
primer olarak beliren timorlerdi.
MKC grubunda ise timor 11 hastada
sol, 6 hastada ise sag memede idi
(p= 0.226). TNM siniflamasina gore,
timor sirastyla MRM grubunda 5, 18
ve 2; MKC grubunda ise 10, 7 ve 0
hastada T1, T2 ve T3 capinda idi (p=
0.034) (Tablo 2). Ancak, Evre I'deki
hastalara MKC'nin (%66.7) MRM'ye
(%33.3) gore daha fazla tercih
edildigi gorulda (p=0.027). Tumor

Tablo 1: Her iki gruptaki hastalarin durumlart.

MRM MKC P
Ortanca yas + SD 50.9+9.9 51.6£14.0 0.865
40 yas alti hasta orani (%) 42.9 57.1 0.000
Menapoz durumulpre/peri/post) 10/5/10 7/1/9 0.409
Tablo 2: Her iki gruptaki hastalarin timérlerinin 6zellikleri
MRM MKC p

Tumar lokalizasyonu (Sag/sol/bilateral) 10/11/4 11/6/0 0.198
Cikartilan lenf bezi sayisi +SD (en az - en fazla) 15.6+4.8 (10-26) 15.4+8.5 (10-39) 0.928
Hicresel Greyd (I /Il /Il1) 8/13/4 8/8/1 0.467
Tumar capi ortalamasi (mm) #SD (en kiiciik - en biyik) 30.92+15.60 (5-40) 23.52+8.05 (15-40) 0.081
Tumar evresi (Evre I/ 11) 5/20 10/7 0.027
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lokalizasyonu ve cikartilan lenf bezi
sayisi Tablo 2'de gosterilmistir. Her iki
grup arasinda timor lokalizasyonu,
menapoz durumu ve cikartidan lenf
bezi sayis1 acisindan fark bulunmadi.
Calismanin protokolii olarak bu calis-
madaki hastalarinin

metastatik lenf bezi yoktu.

Hastalarin timi calisma sire-

hicbirinde

since takip edildiler. Bu calisma gru-
bundaki hastalarin timiintin gerekli
adjuvan olarak belirlenen kemotera-
pi ve radyoterapi tedavisini tamam-
ladig1 gortildi. Takip stiresi ortalama
62.4 (6 - 105) ayd1. MKC yapilan 1 (%
5.8) hastada yerel yineleme sapta-
narak total mastektomi ile tedavi edil-
di, diger 1 (%5.8) hastada da 80. ayin-
da akciger ve karaciger metastazlar
saptandi. Bu hastalarda hastaliksiz
sagkalim siiresi medyan 84+3 aydi
MRM uygulanan 4 (% 16) hastada 6 -
24 ay arasinda karsi memede yeni bir
primer oldugu patolojik incelemesi
sonucu bildirilen infiltratif duktal
karsinom saptandi. Dort hastanin
timiine o taraf memeye MRM uygu-
landi. Bu grupta takip siiresi icinde
tim hastalar hastaliksiz ve sag idi.
Yerel yineleme ve uzak metastaz
acisindan her iki grup arasinda ista-
tistiksel fark saptanmadi (log rank
p= 0.280) (Grafik 1). Her iki grupta
da takip siiresince kaybedilen hasta
olmadi.

Grafik 1: Her iki grup hastanin hastaliksiz sagkalim grafigi

Tartypma

Meme kanseri insidansinin
guinimiizde giderek artmasi ve daha
fazla saptanmasi nedeniyle diinya
capinda 5 milyon kadinin bu hastalik-
tan etkilendigi dusiniilmektedir(5).
Meme kanserli kadinlarda, memenin
korunmasina yonelik meme koruyu-
cu cerrahinin uygulanmasi (radyote-
rapi ile birlikte) hastalarda zaten var
olan travmanin en azindan kozmetik
acidan azaltilmasi ve yasam kalitesini
artirmast yoniinde biytk yarari
olmustur(6,7). Bircok calismada rad-
yoterapi ile birlikte yapilan meme
koruyu cerrahinin bu hedefe ulasip
ulasmadigs irdelenmistir(8-11). An-
cak daha 6nemlisi, bu yontemin sag-
kalim agisindan mastektomiye gore
daha riskli olup olmadig: arastiril-
mistir. Retrospektif(12-14) ve ran-
domize(4,15,16) calismalar bu iki
yontem arasinda sagkalim acisindan
fark bulmamistir. Bu iki yontemin
karsilastirldigr 12 ve 20 yillik takip
calismalarinda da benzer sonuglar
elde edilmistir(17,18).

Bu genis hasta gruplu calis-
malarin sonuglarindan sonra meme
koruyucu cerrahinin giderek daha
yaygin kullanilmasi ile birlikte meme
koruyucu cerrahiye uygun olan veya
kontendikasyonu olmayan bircok
hastanin da bu secenekten yararlan-
madig1 gorilmektedir(19,20). Bu se-
c¢cim timorin capr ile ilgili oldugu

kadar hastanin yasi, ki, sosyoeko-
nomik durumu, cerrahin ve hastane-
nin tutumu ile de alakali olabilmek-
tedir(19,21-25). Otuz bin hastalik bir
seride hastalarin %47.3'line meme
koruyucu cerrahi uygulanmustir(24).
Bu seride, hastalarin %7'si 40 yas
%51'i 60 yasin
ustiindedir. MKC 6zellikle yaslt hasta-
larda cok iyi yerel kontrol ve sagkalim
sagladigi bildirilmistir(25). Cerrahla-
rin yaslt hastalara MKClyi daha fazla
onerdigi ve yaslt hastalarda yasin te-

altinda olurken,

davi seceneginde bagimsiz bir faktor
oldugu iddia edilmektedir(26,27). Bi-
zim serimizde ise estetik kaygilar 6n
planda tutularak genclere daha cok
MKC uygulanmustir. Karar asamasin-
da hastalarin istegi de 6nemsendigin-
den geng¢ hastalarin (40 yas alti)
MKClyi, yasht (40 yas tstii) hastalarin
ise MRM'y1 tercih ettikleri varsayumin-

da bulunabiliriz. Ayrica sehir
merkezinde oturan hastalara da MKC
uygulandigini gormekteyiz.

MKC se¢iminde en 6nemli faktor-
lerden biri de timoriin boyutudur.
Los Angeles bolgesine ait kanser
arastirma bulgularina gére 2 cm’den
kiicik timoéri olan  hastalarin
%58'ine MKC, %42'sine MRM uygu-
lanirken; 5 cm’den buyik timor-
lerde MKC ve MRM oranlar sirastyla
%10 ve %89 olarak saptandi
(p<0.0001)(24). Bizim serimizde de
klinigimiz protokolii geregince 5
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cm’den buyuk timorlere hic MKC
uygulanmamustir. Bu sec¢im sadece
timor boyutu ile sl kalmayip,
timoran evresi ile de iliskilidir.
Klinigimizde wuygulanan protokol
cercevesinde yapilacak cerrahinin
seciminde hasta ile ameliyati uygula-
yacak cerrahin birlikte karar vermesi
asamasinda erken evre meme kanser-
lerine MKC'nin daha fazla yapildig:
gorilmektedir. MKC'nin uygulan-
abilecek en buyluk timor boyutu
konusunda fikir birligi
Bununla birlikte, timor boyutu ile

yoktur.

memenin buyukligli arasinda bir
uyumun olmasi gerektigi konusunda
neredeyse fikir birligi vardir. Bu
anlamda kiciik memesi olan hastalar
nadiren 3 cm’den biyilik tiimorlere
MKCli kozmetik agidan tolere ede-
bilirler.

Ilginc olarak sosyoekonomik sevi-
yesi dusiik olan hastalarda MKC'nin
daha az uygulaniyor olmasidir. Bir-
¢ok calismada sosyoekonomik seviye-
si disik olan hasta grubuna
MKC'den daha fazla olarak MRM
yapuddigt saptanmistir(19,21-24). Bu
fark bu hasta grubunun radyoterapi
tedavisini tamamlamadaki zorluklar-
dan, ulasim veya is yasamindaki
diizen ile ilgili problemlerden kay-
naklandigt olasidir. Bizim de MKClyi
az uygulamamizin nedenlerinden
biri de hastane olarak tedavi ettigimiz
hasta grubunun diisiik sosyoeko-
nomik sinifa ait olmasidir diye diisi-
niyoruz. Hasta grubumuzun tama-
muni, kendisi ve/veya esi bir is yerinde
calisan isci sinifi olusturmaktadir.
MRM uyguladigimiz hastalarimizdan
ancak yedisi sehir merkezinde otur-
maktadu. Klinigimizde MKC uygu-
lanan hastalarin evresinin ne olursa
olsun radyoterapi almasi Onerildigin-
den hastalarin radyoterapi merkezine
erisimin bir sorun olabilecegi bilin-
mektedir. Bu nedenle, cerrahin hasta
ile karar verme asamasinda bu fak-
torin etkili nedenlerden biri ol-
dugunu diistintiyoruz.
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MKC sonrasi yerel yineleme so-
runu bu yontemin yumusak karnidir.
Bircok calismada lokal yineleme
orant %5-20 arasinda degismekte-
dir(28-31). Amerikan Ulusal Kanser
Enstitisii (NCI) tarafindan duizenle-
nen bir calismada erken donem
meme kanserli 50 ¢alismanin deger-
lendirildigi bir meta-analizde pozitif
cerrahi siur ve yiiksek graydli karsi-
noma "in situ" varliginin, geng yas ile
ameliyat sonrasi tedaviye radyoterapi
eklenmemesini yerel yinelemeyi
artirdi@1 saptanmustir(32). Ulkemizde
yapilan bir calismada cok degiskenli
analiz sonucu yerel yineleme ile tek
faktoriin pozitif cerrahi sinir oldugu
bulundu(33).
Swenson(34) sadece pozitif lenf bezi

Bununla beraber,

metastazi ve negatif Ostrojen reseptor
varliginin MKC sonras: yerel yinele-
me riskini artirdigini iddia etti.

Pozitif lenf bezi varliginin yerel
yineleme riskini 3 kez daha fazla
artirdigint ve yerel yineleme olan
hastalarin yarisinda ise uzak metastaz
gelistigi bildirilmektedir(35). Yerel
yinelemedeki bu goreceli artis1 azalt-
mak amaciyla tedaviye kemoterapi-
nin eklenmesi Onerilmektedir(36,37).
NSABP B-06 c¢alismasinda MKC uygu-
lanan lenf bezi negatif hastalara
kemoterapi eklenmesinin yerel yine-
lemeyi azalttigi gosterilmistir(38).
Mirza(35) ise erken evredeki hastalar-
da bile MKC sonrasi kemoterapi ver-
ilmesinin yerel yinelemeyi % 80
oraninda azalttignt bildirdi. NSABP
B-14 calismasinda da 6strojen resep-
tora pozitif olan hastalarda sagaltim
protokoliine tamoksifen ilavesinin de
yerel vyinelemeyi azalttigi goste-
rilmistir(37). Calismamizda boyle bir
karsilastirma yapmamakla birlikte, T1
disindaki hastalara kemoterapi ve
ostrojen reseptori pozitif olan hasta-
lara da tamoksifen verildi.

Cerrahi sinir porzitifliginin de
yerel yineleme oranini arttirdigini

bildiren bircok ¢alisma vardir(39-42).
Klinik protokoli olarak "frozen"
incelemenin smnir ihlalini saptamada
yeteri kadar giivenli olmadigini
distinmekteyiz. Bu nedenle klinigi-
mizde, patoloji inceleme sonrasi cer-
rahi s porzitif gelen hastalarda
MRM uygulanmaktadir.
Kemperman(43) yerel yinelemesi
olan hastada hastaliga bagli sagkalim
oraninin da azaldigint gostermistir.
Her ne kadar MKC sonrast MRM
yapilarak yeterli sagkalim orami sag-
landigy iddia edilse de, baz1 yazarlar,
MRM sonrasi gelisen yineleme gibi,
MKC sonrast gelisen yinelemenin de
kot bir
oldugunu soylemektedirler(44,45).

prognozun belirtisi

Meme kanserlerinin ancak %5
kadarinin genetik predispozisyonu
oldugu bildirilmektedir(46) Ailesel
oykisi  veya Ozge¢misi olarak
(dogum yapmamis, emzirmemis
gibi) yuksek riskli kadinlarin MKCye
uygun olup olmadig: tartisma
konusudur. Cenevre Meme Kanseri
Kay1t Sistemi (Geneva Familial Breast
Cancer Registry) tarafindan yapilan
bir ¢alismada erken dénem meme
kanserli hastalarda ailesel Oykisi
olanlar (58 hasta) ile ailesel Oykiisi
olmayanlar (575 hasta) arasinda 5 yil-
Iikk sagkalim acisindan fark saptan-
mamustir(47). Ancak bir baska calis-
mada herediter meme kanserli hasta-
larda MKC sonrast yerel yineleme
oranlart sporadik olgulara gore daha
fazla bulunmustur(48). BRCAl ve
BRCA2 mutasyonlart olan meme
kanserli kadinlarin (131 hasta) hered-
iter yatkinligt olmayanlar (261 hasta)
ile karsilastirddig bir diger calismada
ise MKC sonrasi yerel yineleme
agisindan benzer oldugu gorilmiis,
bu benzerligin de ailesel Gykiisii olan
hastalarin meme kanserlerinin rad-
yoterapiye daha duyarli olabilecegi
hipotezine dayandiridmustir. Bu calis-
ma sonucu yazarlar ailesel Oykisi



olan meme kanserli kadinlara MKClyi

Onerebilecekleri

sonucuna  var-

mislardir(49). Calismamizda ise aile-

sel oykiisi olan hasta bulunmamakla

birlikte, klinigimizde protokoliimiiz

geregi ailesel veya Ozgecmis olarak
yiksek riskli hastalara MRM oOner-
mekteyiz.

Sonuc olarak, sinirli hasta sayinin

bulundugu bu calismamizda, erken

evre lenf bezi tutulumu olmayan
hastalarda MKC, MRM'ye benzer
sagkalim orani saglamakta ve hasta

memnuniyeti ile uygun olgularda ter-

cih edilen bir cerrahi tedavi yontemi

oldugu kanisindayiz.
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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).
Both groups were similar in terms of age, tumor localization, menopausal status and number of dissect-
ed lymph nodes. One (5.8%) of the patients in BC group had local recurrence and was treated with mas-
tectomy. Another patient had lung and liver metastases in the 80th month. In the MRM group 4 (16%)
patients had contra-lateral breast cancer between 6 and 24 months, postoperatively. None of the patients

died in the both groups.

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.
Key Words: Breast conserving surgery, breast cancer, modified radical mastectomy
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