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intraduktal Meme Karsinomunun
Tedavisinde Lokal Eksizyon
Yeterli Olabilir mi?

CAN LOCAL EXICISION BE ADEQUATE IN THE TREATMENT
OF DUCTAL CARCINOMA IN SITU?

Dr.Emin YILDIRIM, Dr.Ersan SEMERCI, Dr.Ugur BERBEROGLU

Ankara Onkoloji Hastanesi Cerrahi Klinigi, ANKARA

OzET

Amag: Eksizyonel biyopsi ile infraduktal karsinom fanisi alan ve daha sonra mastekfomi uygulanan
olgulardamastektormispesmenlerindekirezidu olasiiginisaptamak, biyopsi dzellikleriile rezidl arasindaki
liskiyi degerlendirerek risk fagiyanlar belilemektir,

Durum degerlendirmesi: infraduktal karsinomun tek basina fotal eksizyonile tedavisi, bu olgulardarezidl
ve dolayisi ile lokal rekdrens oranlannin yuksekligi nedeniile halen tarfismal bir konudur.

Yéntem: 1989-1999 tarinleri arasinda tedavi edilen 46 hastanin biyopsi ve postoperatif patolojikayitian
retrospekiif olarak gézden gecirlerek rezidu ile iliskil olabilecek ik biyopsi ézelikleri univariate ve
multivariate lojistik regresyon analiziile degerlendirildi.

Cikanmilar: Yirmisekiz olguda (%60.9) rezidl odak saptandi. Biyopsimateryalinde cerrahi sinin pozitif olan
olgularda rezid orani %100 (15/15) cerrahi sinin yakin (>2mm) olan olgularda %53.8 (7/13) ve cerrahi
sinin negatif (>2mm) olan olgularda ise %27.8 (5/18) idi.Istafistiksel anclizde biyopsi materyalinde
multifokal hastalik varligl, komedo alt grup varligive cerrahisininn durumu mastekfomimateryalindeki
reziddlle iliskili bagimsiz fakterler olarak bulundu (p<0.05). Biyopside multifokal hastallk gdzlenmeyen non-
komedo alt gruptaki olgularda negatif cerrahi sinir durumunda rezidt odak olasiligi % 10, yakin cerrahi
sinirdurumundaise %20iken cerrahi sinin pozitifolan tim olgularda veya diger ki bagimsiz parametrenin
bir arada bulundugu durumlarda rezidt olasilig % 100idi,

Sonug: Biyopside multifokal hastalik, komedo alt tip ve pozitif cerrahi sinir varligl rezidlel infraduktal
karsinom icin ylksek risk olup bunlann degisik kombinasyonlannda olasilik farkl olmakia birlikte tam
etkenlerin negatifoldugu durumdabile lokal eksizyondan sonra rezidl olasii@ibulunmaktadir. Tedavide
lokal eksizyon planlanan olgularda bu dzellikler dikkate alinmalidir,

Anahtar sdzciikler: intraduktal karsinom, lokal eksizyon, rezidl

SUMMARY

In this studly, the medical records of 46 patients with ductal carcinoma in situ (DCIS) who were freated
with mastectomy between 1989 and 1999 after excisional biopsy were reviewed retrospectively. The
clinico-pathologic features at diagnosis which could be related to residual fumour in mastectomy
specimens were evaluated by the univariate and multivariate statistical tests. There were residuc
fumours in mastectomy specimens of 28 cases (60.9%). The rates of residual fumour were 100% (15/
15) for patients with positive surgical margin , 53.8% (7/13) forthose with close margin (>2mm), and 27.8%
(5/18) for those with negative margin (>2mm). In multivariote logistic regression analysis, mulfifocal
disease, comedo subtype and surgical margin status were the most important independent factors
related to residual fumors in mastectomy specimen. In the patients with unifocal DCIS who had non-
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comedo subtype, the probability of residual tu
margin. and 100% for positive margin. In those

UCD * Kasirn 2000

mour were 10% for negative margin, 20% for close
with multifocal disease and comedo subtype, this

probability was 100% regardless of surgical marginstatus. We conclude thatthe probability of residual
tumourrelatedtothefactors mentioned above must be fakeninto considerationwhere local excision
for the freatment of ductal carcinoma in sifu is planned.

Keywords: Infraductal carcinoma, local excision, residudl disease

intraduktal karsinom (iDK), meme duktus ve
lobiillerinde bazal membrani asmayan vedolayisi
ile stromal invazyon gostermeyen malign hicre
proliferasyonu olarak tanimlanmaktadir (1) ve
tiim yenitant konan meme kanserlerinin %2sini
olusturmaktadir (2). Bu hastalik gecmiste mas-
tektomi ile kesin kiir saglanan seyrek birantite idi
ve hastaligin dogal seyri ile tedavi secenekleri tize-
rine cok az ilgi gdsteriliyordu (3). Oysa giiniimiizde,
tarama mammografilerinin genis kullanimi ile
intraduktal karsinomun tani sikhgi artmig (4) ve
invazivmeme karsinomundabile meme koruyucu
cerrahiuygulamrken,”minimal”birhastallkigin
mastektomi gibi genig islemlerin yeri sorgulan-
maya baglamistir (5). Giiniimiizde mammografi
rehberligindetamkonulanmemekarsinomlarmln
%30-50"ini intraduktal karsinom olusturmaktadir
(3). Kaynaklarda DK igin meme koruyucu cerrahi
oraninin 1985'lerde %21 iken 1995'de %61'e
ulastigi bildirilmektedir (6). izlem sireleri 38-
124 ayolan retrospektif calismalarda, tek bagina
total eksizyonun %8-18 arasinda lokal rekiirensle
sonuclandigi rapor edilmektedir (1). Prospektif
randomize bir calisma olan NSABP-B17, total
eksizyonda %16 lokal rekiirens geligtigini ve
bunlarin da %83’tniin indeks timor yataginda
olustugunu gostermistir (7). Bu sonuclarintraduktal
karsino-mun sadece total eksizyonla tedavisi
sonras! gelisen lokal rekiirenslerin gercekte bir
lokal rekiirens ol-madigini timér yataginda rezidi
kalmasina bagli oldugunu (persistans) diislin-
durmektedir (4,8).

Sunulan galigmanin amact, intraduktal karsi-
nomdatotal eksizyonun givenlibirtedavi yontemi
olup olmadigini ve buislem sonrasi geride timor
birakiimaolasiligini klinik ve biyopsideki patolojik
zelliklere gore belirleyebilmenin olanakliolup
olmadigini saptamakuir.

GEREC VEYONTEM

Hastanemizde 1989-1999 tarihleri arasinda
once biyopsi amagl total eksizyon yapilip intra-
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duktal karsinom tanisi elde edilince mastektomi
ile tedavi edilen olgularin kayitlan retrospektif
olarakdegerlendirildi.Olgulanntamsnasmdaki
klinik dzellikleri ile biyopside saptanan histo-
patolojik bulgular belirlendi. Mastektomimater-
yallerinde rezidiivarligi ve dahasonrailk biyopsi
5zellikleri ile rezidu olasihgr arasindaki iliski
arastirildr.

Median lezyon ¢api 1.5 (0.5-1.5) cm olan ol-
gularda, yontayiniicin kenarlan ipekleisaretlenmis
total eksizyon materyalinin ¢ini mirekkebi ile
boyandiktan sonrayapilan parafinincelemesinde
kiiciik buytutmede, cerrahi kenarlarda intraduktal
tiim&r olmamasi “negatif” cerrahi sinir; tGimor
odag) bulunmas! “pozitif’ cerrahisinirve kenarda
olmayip 2 mm uzakliga kadar olan mesafede
tiimér olmast ise “yakin” cerrahi siirolarak kabul
adildi (3). Birem?alanve 0.3 cm derinlik iceren
birden fazla bloktan elde edilen kesitlerde, ara-
larindanormal alanlarolanbirden fazlaintraduktal
karsinom odag) gozlenmisse “multifokal “ hastalik,
tek odak gozlenmigse “unifokal” hastalik olarak
kabul edildi (9). Komedotip nekroz iceren yliksek
gradelezyonlar“komedo” grubuicerisinealinirken,
non-komedotiplerbaziolgularda miks dzellikler
tagimas! nedeni ile kribriform, papiller ve solid
szelliklerine gore rezidiiolasihgina katkilari agi-
sindan ayri ayri degerlendirildi. Ostrojen reseptor
durumu parafin kesitlerde immiino-histokimyasal
boyamaiile ve %10’dan daha fazlaboyanma po-
zitif kabul edilerek saptandi.

Rezidii ile iliskili faktorlerin tek degiskenli
analizinde ve univarite odds oranlarinin hesap-
lanmasinda ki-kare testi kullanldi. Tekdegiskenli
analizde anlamli cikan faktérler bacward stepwise
istemi ile multivariate logistik regresyon testine
dahil edilerek nihai p-degerleri ve odds oranlan
ile bunlanin %95 giiven araliklar hesapl H110),
Ek olarak genel ve hastaliksiz sagkalime¢
Kaplan-Meier yontemi ile belirle
istatistiksel islemler “SPSS 9.05 for
Statistical Software” (SPSS Inc., Chicag
1998) ile gerceklestirildi.




Voltim 16, Say1 &

intraduktal Meme Karsinomunun

TABLO 1: DUKTAL KARSINOMA INSITU'LU OLGULARDA KLINIK
VEPATOLOJiK OZELLIKLERE GORE REZIDUEL HASTALIK ORANLARIVE
BU OZELLIKLERIN UNIVARIATE ANALIZDE REZIDUEL HASTALIKLA ILISKILERI

Rezidiiel hastalik

Univariate analiz sonucu*

Degisken Toplam(%) n % Odds OO'nin p
orant %95 GA** degeri
Prezentasyon
Mammografik Z'{15:2) 2 28.6 1.0 - -
Klinik bulgu 39 (84.8) 25 64.1 12 0.9-1.6 0.11
Hastanin yas!
=50 22 (47.8) 10 45.5 1.0 - -
<50 24 (52.2) 17 70.8 1.7 0.9-3.3 0.15
Hastahigin yayginligi***
Fokal 24 (52.2) 8 33.3 1.0 - -
Multifokal 22 (47.8) 19 86.4 4.5 1.5-13 0.001
Komedo alt tipi***
Yok 28 (60.9) 12 42.9 1.0 - -
Var 18 (39.1) 15 83.3 3.5 1.2-10.5  0.002
Kribriform alt tipi
Yok 32 (58.7) 17 53.1 1.0 - -
Var 14 (41.3) 10 71.4 1.7 0.6-4.7 0.40
Papiller alt tipi
Yok AZATT.T) 21 63.6 1.0 - -
Var 13 (28.3) 46.2 0.6 0.2-1.5 0.45
Solid alt tipi
Yok 38 (82.6) 21 55.3 1.0 - -
Var 8 (17.4) 6 75.0 2.1 0.4-9.3 0.44
Ostrojen reseptorii
Var 25 (54.3) 16 64.0 1.0 - -
Yok 21 (45.7) 11 52.4 0.8 0.4-1.4 0.61
Niikleer grade
Diisiik grade 15 (32.6) 6 40.0 1.0 - -
Orta/Yiiksek grade 31 (67.4) 21 67.7 1.5 0.9-2.4 0.14
Cerrahi sinirin durumu***
Negatif 18 (39.1) 5 27.8 1.0 - -
Yakin (<2mm) 13(28.3) 7 53.9 1.9 0.8-4.2 0.27
Pozitif 15 (32.6) 15 100.0 LFEE - 0.000

*Ki-kare testi ; ** Odds oraninin %95 giiven araligi ; *** Multivariate analize alinds;

x4 * Hasaplanamadi.

SONUCLAR

1989-1999 tarihleri arasinda 46 olguda pir
intraduktal karsinom saptandigi belirlendi. Bu
olgularin asemptomatik 7’sine olagan izlem icin
hastanemizde gekilen mammografilerindeki mik-
rokalsifikasyonlarnedeniile ; 23'tinde memebas
akintisi, 8’sinde meme basinda egzematéz lez-
yqn!arve&’inde memede kitle olmak izere 39'una
klinik semptomlarla bagvurmalari nedeni ile

yapilan fizik muayene ve mammografik incele-
meler sonucu biyopsi karari alindigi saptand.
Semptomatik olgularinmammografilerinde kiime
mikrokalsifikasyonlarveyaspikiilerdansitealanlari
vardi. Seriye alinan hichir olguda yaygin mikrokal-
sifikasyonlar yoktu. Total eksizyon materyalinin
spesmen radyografileri ile kontrol edildigi saptandt.
Histopatolojik tanidan sonra tiimiine mastektomi
ve level-l aksilla disseksiyonu uygulandigi
belirlendi. Olgularin medyan yagt 48.5 (40-74)
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TABLO 2: DUKTAL KARSINOMA IN SITULU OLGULARDA
REZIDUEL HASTALIGIN VARLIGINI BELIRLEYEN BAGIMSIZ
DEGiSKENLER iCIN MULTIVARIATE LOJiSTIK REGRESYON ANALIZI SONUCLARI

Degisken Odds Orani 00O’nin p
%95 GA* degeri
Multifokal (yaygin) IDK 9.7 1.7-56.5 0.01
Komedo alt tipi 9.5 1.2-67.5 0.03
Cerrahi sinirin durumu 10.9 1.7-70.5 0.01
*Odds oraninin %95 gliven aralig
olupmedyanizlem siresi 38.5 (12-140) ayd1. Bes TARTISMA

yillik genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim
olasihklarisirasiile %100 ve %96.4 (%95 Given
Arahigl %92.8-%100) idi. Yirmi sekiz (%60.9)
olgunun mastektomi spesmenlerinde rezidd tmaor
varligi saptandi. Olgularin klinik ve histopatolojik
ozelliklerine gore rezidii dagilimi ve budagiliimim
tek degiskenli analiz sonuglarn Tablo 1'de
goriilmektedir. Buna gore multifokal hastalik,
komedo alt tip ve cerrahi sinirin durumu rezidi
olasihgi ile iliskili anlamli parametreler olarak
bulundu. Pozitif cerrahi sinir durumunda rezid
orani %100 iken negatif cerrahi sinirdurumunda
bu oran %27.8 idi ve farklilik istatistiksel olarak
anlamli idi (p=0.0001). Yakin cerrahi sinir
durumunda rezidiiorani %53.9 ve negatif cerrahi
sinirdurumuna gore rezidi olasihig 1.9 katfazla
olmakla birlikte gerek %95 GA ve gerekse p
degerine gbre bufarklilik istatistiksel olarak anlaml
degildi (p=0.27). Cok degiskenli analizde
multifokal hastalik (rezidi riski 9.7 kat fazla),
komedoalttip (rezidii riski 9.5 kat fazla) ve pozitif
cerrahi simir durumu (rezidi riski 10.9 kat fazla)
rezidii timor olasihgini belirleyecek anlamli
bagimsiz faktérler olarak belirlendi (Tablo 2). Bu
bagimsiz faktérlerin degisik kombinasyonlarina
gorerezidiiolasiliklan Tablo 3'de gorilmektedir.
Buna gore; cerrahi sinir pozitifliginde multifokal
hastalik ve komedo alt tip varligindan bagimsiz
olarak veya multifokal hastalik ve komedo alt tip
varligindada cerrahi sinirdurumuna bakmaksizin
rezidii olasihig % 100'dir. Unifokal hastalik ve
non-komedo alt tip varliginda; eger cerrahi sinir
“pozitif” ise %100, “yakin” ise %20 ve “negatif”
ise %10 rezidu olasihigi vardir.

354

Yakin zamana kadar IDK’un tedavisinde mas-
tektomitek secenek olarak géiriiliyor, bu segenekte
lokal-rejyonel rekiirensler %0-4 (12-16) ve genel
sagkalim % 100 civarinda(12,17-19) bildiriliyordu.
Serimizdeki mastektomi sonuclar dabukaynak-
larla uyumludur. Sonyillarda invaziv meme kan-
serinde giderek artan 6l¢iide meme koruyucu
cerrahi uygulanmasi egilimine paralel olarak
iDK'dadasinirh girisimlerin sayisiartmig, ancak
bu uygulamalar invaziv karsinomdakilere gore
daha fazla oranda lokal rekiirens problemini de
birlikte getirmistir (3,15). Total eksizyon sonrasi
lokal rekiirenslerin hastada vyarattigi psikolojik
sorunlara ek olarak bunlarin yaklagik %50'inin
invaziv karsinom olarak ortaya gikmasi (3,7) nedeni
ile hastanin baslangicta cok iyi seyirli bir hastalig
varken rekiirensten sonradaha agresiv birhastaliga
sahip olacagidaagiktir (8). Digeryandan kaynak
verilerlokal rekiirenslerin, radyoterapiile yaklagik
%50 azalmakla birlikte yine de %7-18 arasinda
yanimastektomi sonrasi gtizlenenden daha yiiksek
oranda saptandigini bildirmektedir (7,8). Bu
nedenle IDK'datedavi secenekleri arasindatercih
belirlemeye ve her bir secenekten fayda gérecek
altgruplar bulmayayarayacak indeksler gelistirme
cabalan devam etmektedir (5,6,15,20). Sonyillarda
giincellesen Van Nuys prognostik indeksi timor
capi, niikleer grade (nekrozla birlikte degerlen-
diriliyor) ve cerrahi sinir genisligini igeren, lokal
rekiirens olasthgini belirlemeye yonelik, bir
skorlama sistemi olup tedavi seciminin hastadaki
skora gore yapiimasi onerilmektedir (15). Ancak
bu rapora metodolojik acidan ciddi elestiriler
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TABLO 3: DUKTAL KARSINOMA IN SITUDA LOJiSTIK REGRESYON ANALIZINDE
ANLAMLI CIKAN PARAMETRELERIN KOMBINASYONLARINA GORE
REZIDUEL HASTALIK OLASILIKLARI

iDK’un yayginhig

Cerrahi sinirin durumu

iDK alt tipi Negatif  Yakin  Pozitif

non-komedo % 10 % 20 % 100
Unifokal {

komedo % 33.3 % 50 % 100

non-komedo % 50 % 50 % 100
Multifokal {

komedo

% 100 % 100 % 100

yoneltilmis olup sistemin gecerliliginin bagimsiz
gruplarca prospektifyeni caligmalarlatestedilmesi
gerektigi ifade edilmis (5), ayrica IDK tedavisi
yapilanicin konsensus kararlarindadabu indeks
tedavi secim kriterlerine dahil edilmemistir (6).
Bircok kaynakta primer lezyonun yetersiz eksizyo-
nun meme koruyucu cerrahi sonrasi lokal reki-
renslerin en 6nemlinedeni oldugu belirtiimektedir
(4). Oysa bu tiir bir cerrahinin amaci timoriin
hem makroskopik hem de mikroskopik olarak cev-
resinde saglam doku ile birlikte komplet ctkaril-
mast olmahidir (21). IDK’un tek bir morfolojik
antitedegil, degisik histoloji ve biiytime paternine
bagli farkli biyolojik davranis gosteren heterojen
bir spektrum icermesi (20) nedeni ile lezyonun,
invaziv karsinomdaki gibi, tam eksizyonu her
zaman mimk(in olmamaktadir (20,22). Rezidiiel
hastalik veyatiimoryatak biyopsilerinde pozitiflik
prevalansi %9-56 arasinda bildirilmektedir (22).
Sunulan seride rezidii orani %60.9 olup daha
oncekiverilerle uyumludur. IDK'da negatif cerrahi
sinir rezidi olmamasinin bir garantisi degildir
(4,20,23) ve negatif cerrahi sinirla total eksizyon
sonrasi, bagka faktérlere bakmaksizin, %14-43
rezidiel hastalik bildirilmistir (4,24). Sunulan
seride bu oran %27.8 ‘dir. Duktal sistemin hayli
kompleks ve kollara ayrilan yapisindan dolayi
duktuslarin tutulumu devamlilik géstermeyebilir
vetlimorodaklariarasindasaglam doku adaciklar
olabilir (25,26) ; dolayisi ile cerrahi kesinin bu
saglam doku adaciklarindan gegmesi durumunda
cerrahisinimin negatif olmasi gercek durumu yansit-
mayabilir (23). Bu kisitlamalara karsin NSABP-
B17 calismasi cerrahi sinir durumunun lokal re-
kiirensin en énemli belirleyicisi oldugunu ve

ortalama 48 aylik bir izlemde pozitif cerrahi
sinirda %25, negatif cerrahisinirdurumunda ise
%11 lokal rekiirens gézlendigini bildirmektedir
(7,9). Bu calismaya hasta kabul kriteri olarak
saglam cerrahi sinir kabul edilmis ancak saglam
cerrahisinirin genigligi dikkate alinmamistir (26).
Oysayakin cerrahi sininindaintraduktal karsinom-
darezidiiel hastalik icin bir risk faktorti oldugu ve
bu durumda %19-30.6 rezidii (22,24), uzun iz-
lemlerde ise %12 lokal rekiirens gbzlendigi bil-
dirilmektedir (25). Kaynaklardayanlisliklabenign
tani ile sadece biyopsi yapilan yakin cerrahisinirli
intraduktal karsinomlarda 15 yillik izlem sonra-
sinda %30 invaziv karsinom gelistigi belirlenmistir
(27). Bu da yakin cerrahi sinirin cok ciddi bir risk
faktoriioldugunu gostermektedir. Bizim serimizde
de cerrahisinirin durumurezidiiigin bagimsiz bir
risk faktoriidir. Yukarda sozt edilen calismalara
benzer olarak olgularimizda yakin cerrahi sintr
durumunda %53.9 oraninda rezidi saptadik ve
tek degiskenli analizde rélatif rezidti olasiligmin
yaklasik iki katartti@ini ancak buartigin, istatistiksel
olarak snemli olmadigini belirledik. Bunedenle
total eksizyonda yakin cerrahi sinir durumunda,
dahasonraki davranishicimini belirlemede, diger
prognostik faktérlerin de gzonine alinmasi uygun
olabilir, Degisik serilerde IDK’da pozitif cerrahi
sinir frekanst % 33-71 (4,28,29) ve bu durumda
rezidiel hastalik %39-76 olarak bildirilmektedir
(4,24). Serimizdekifrekans kaynak verilere yakindir
ve rezidiiorant ise %100'dir. Buda IDK'da ka-
bul edilebilir kozmetik sonuglarla yeterli lokal
eksizyonun zorlugunu gistermekte ve birgalismada
olgularin en az %23’iinde kadrantektominin de
vetersiz olacag ifade edilmektedir (30). Kay-
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naklardaintraduktal karsinomun lokal eksizyonun-
da 10-20 mm saglam cerrahi sinir genisligi genel
kabul gérmektedir (4,6,8,21,26). Daha 6nce de
stziiedilen, intraduktal karsinomda normal meme
dokusunun arayagirmesiyle olugan  atlamaveya
bos” alanlarin varligi nedeni ile tek bagina cerrahi
sinirdegerlendirilmesi uygundegildirve preoperatif
mammografi, post-biyopsi mammografileri ve
diger patolojik ozelliklere bakilarak rezidi ve
lokal rekiirens riski degerlendirilmelidir (8). Or-
negin iki seride rezidel mikrokalsifikasyon var-
Liginda %100 lokal rekiirens riski belirlenmistir
(31,32). Siiphelidurumda, rezidtel mikrokalsifi-
kasyonlari gbrmek icin, ilk cerrahiden 2-3 hafta
sonra magnifikasyonla post-biyopsi mammo-
grammtekrarlanmaSIénerilmektedir(S).

Diger biyopsi ozelliklerinden komedo tip
intraduktal karsinom sikliklamikroinvazyon goster-
meye ve daha yaygin lezyon olmaya egilimlidir
(1). Bu tip, yuksek niikleer grade ve multifokal
olmasi ile non-komedo tiplere gére daha agresif
bir seyir gosterir (8). Bazi calismalarda komedo
tip lokal eksizyon sonrasi yiiksek lokal rekiirensile
iliskili bulunurken (33,34,35), bazilarinda da
komedo ve non-komedo tiplerin ayni rekdrens
oranlarina sahip oldugu ancak komedo tiplerin
daha hizli gelistigi dolayisi ile non-komedo
rekiirenslerinancak 10 yillik izlem sonrastkomedo
rekiirens oranlarina yetistigi vurgulanmistir (4,
24,36). Bununla birlikte IDK'u komedo , non-
komedo olarak ikiye ayirmanin bu lezyonlariagin
basitlestirmek olacag belirtilmekte ve bu tipler
arasinda nekroz gibi ek ozelliklere bagls olarak
gecisler oldugu bildiriimektedir (8,1 5). Sunulan
seride komedove non-komedoayrmiileyetinilmis
vekomedotiplerde rezidiiolasihginin dahavyiiksek
oldugu saptanmustir, ayrica bu alttip rezidi agl-
sindan bagimsiz bir risk faktort olarak belirlen-
mistir. Diger yandan bir ok calismada komedo
tipveyanekrozlabirlikte olan kribriformve papiller
alt tipler gibi ylksek grade lezyonlarin ytiksek
lokal rekiirens ile iliskili oldugu bildirilmektedir
(8,21). Sunulan seride kribriform ve papiller
intraduktal karsinomlarin rezidi ile iligkisi sap-
tanmamistir. Yiiksek grade durumundada, kaynak
verilerle uyumsuz olarak (15), her nekadar rezidl
riski 1.5 kat artmigise debuartis marjinal clarak
anlamsiz bulunmustur. Bu sonug, bu serideki
non-komedo tiplerin gerek grade agisindan gerekse
yapisal olarak miks ozelliklericermesinden kay-
naklaniyor olabilir. Diger yandan kaynaklarda
papilleralttiplerin siklikla multisentrik ve nekroz
varligindan bagimsiz olarak rezidi olasihiginin

A5A

UCD * Kasim 2000

yiiksek oldugu belirtilirken (20,22), hastalanmizda
bu dzelligi de gozlemlemedik.

Bu calismada rezidi ile iligkili bulunan bir
diger faktor multifokal hastalik olup iDK'un yay-
ginligini gosteren bir parametredir (9). Bu kavram,
ayni kadranda birden fazlabagimsiz tiimorodagl
anlamina gelen multifokaliteden farkhdir (37).
iDK’un invaziv kansere gore dahasik olarak mul-
tifokal gelisim paterni gosterdigi bilinmektedir
(23,38). Calismamizda multifokal hastalik
olgulann %47’inde saptandi ve bununvarliginda
darezidiiorant kaynak verilere uygun olarak %86
idi (22). Cokdegigkenlianalizde de bu parametre
rezidii ile iliskili en anlamli faktor olarak bu-
lundu.

Bazi calismalarda klinik bulgu ile bagvuran
hastalarda dahayaygin hastaligin varolmas nedeni
ile rezidii olasihginin daha yiksek oldugu belir-
tilirken (4,22,24) calismamizdabunu saptamadik.
Diger yandan timor boyutu birdiger risk faktdri
olup Van Nuys indeksinin de en onemli kom-
ponentidir(4).AncakiDKta;‘n5| sonyillardadaha
cok mammografi rehberligindeyapilan biyopsilerde
mikroskopik diizeyde konuldugu icin, boyutube-
lirlemek oldukca glictir ve rutin patoloji rapor-
larinda belirtilmemektedir, dolayisi ile bu, in-
deksin etkinligini azaltan énemli bir unsurdur
(22). Caligmamizda tim hastalarintimar boyutu
15 mm’in altinda oldugu igin bu parametre deger-
lendirmeye alinmadi. Rezidi acisindan yas ile
iliski saptanmadi.

Cokdegiskenlianalizde onemlicikanbagimsiz
parametrelerin kombinasyonlari degisik risk grup-
larini ortaya gikardi. Buna gore cerrahi sinir pozitif
ise veya multifokal hastalik ve komedo alt tip bir
aradabulunuyorsa, cerrahi siminn durumuna bak-
maksizin rezidii timér kalacagini belirlemek ola-
nakli gériintiyor. Diger yandan iki olumsuz
parametreden biri varken cerrahisinirnegatifbile
olsa enemli dlgiiderezidi olasihig bulunmaktadir.
Unifokal hastalik, non-komedo alt tip ve negatif
cerrahi smirdurumundayani en olumlu ti faktorin
birarada oldugu durumda bile %10 rezidii olasi-
hgmn varhigi IDK'da lokal eksizyonun tim timor
dokusunu ortadan kaldirmaktayetersiz kalacagini
gostermektedir. Bukonuda genis caligmalarplan-
lanarak, iDK’un tedavi segeneklerini ve hasta
secimkriterlerini yeniden gdzden gegi rmektefayda
oldugu sdylenebilir.

Sonugolarak bu galismada; multifokal hastalik,
komedo alttipve cerrahi sinirin rezid olasiligimni
belirlemede bagimsiz parametreler oldugu, intra-
duktal karsinomun sadece lokal eksizyonlatedavisi
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planlanirken bu 6zelliklerin dikkate alinmasi
gereklidir,
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