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OzZET

Amag: Klinigimizde erken evre meme kanseri nedeni ile meme koruyucu tedavi uygulanan 84
olguda dlinan sonuglar degerlendirmek ve reklirens Gzerine etkili prognostik etkenleri belirlemek.
Durum Degerlendirmesi: Gunumuzde erken evre meme kanserinde meme koruyucu tedavi
uygulamalan yaygin kabul gdrmekte, ve bu olgularda prognostik etkenleri arastiran cahsmalar
guncelligini korumnakfadir.

vYéntem: Hastalarin kayitlan refrospekiif olarak gézden gegirlidi. Kaplan-Meier yéntemi ile genel ve
hastaliksiz sagkalm analizleri yapid. Rekdrens Gzerine etkill olabilecedi digunulen faktdrier tek
dediskenli ve gok degiskenli istctistiksel yéntemlerle degerlendirildi.

Cikanmiar: Medyan izlem stresi 37 (13-81) ay olan olgulann 47 (%56)' ne kadrantektomi+aksilla
disseksiyonu, 20(%23.8)'ne lumpektomi+aksilla dissekslyonuve 17 (%20.2) ne lumpektomiuygulandigl.
tamanin radyoterapi claigr ve ilgili prensipler dahilinde gerekli gdrilenlere adjuvan kombinasyon
kemoterapileri verildigi belirlendi. Olgulann 8’inde (%9.5) lokal rekirens gelistigi belirend. Bes-yillik
genel sagkalm olaisilign %92 ve 5-yilik hastaliksiz sagkalim olasiig ise-%7 1 idi. Lokal reklrens Gzerine
etkill prognostik faktorlerin fek dediskenli anclizinde *cerrahl sinir ve uygulanan “cerrahi fedavi tipi”
anlaml bulundu. Benzer parametrelerin uzak metastaz ile lliskisine bakidiginda “cerrahi sinir”, “lokal
rektrens varigl” ve “patolojik aksiller status”un anlami oldugu belirlendi. Cok degiskenli analizde ise
lokal rekarens ile iliskill bagimsiz tek prognostik faktdran “cerrahi sinir” oldudu; uzak metastaz ile ligkil
badmsiz faktérlerin ise “cerahisinir” ve “patolojik aksiller status” oldugu saptandi.

Sonug: Meme koruyucu tedaviile sagkalim agisindan geleneksel yénterlerle ayni sonuglarn elde
edildigive uygulomada negatif cerrahisinir saglamanin prognoz acisindan énemlioldugu sonucuna
varldi

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, koruyucu tedavi, proghostik etkenler
SUMMARY

The medical records of 84 pafients freated with conservative therapy for early breast cancer were
reviewed refrospectively. The median follow-up was 37 (13-81)y months, Quadrantectomy plus cxillcry
dissection had been performed in 47(56%) patients , lumpectomy plus axillary dissectlon in 20(23.8%)
and lumpectomy in 17(20.2%) patients. There were 8 (9.5%) local recurrences. The rates of 5-year
overallsurvival and 5-year disease-free survivalwere 92% and 7 1%, respectively. In univariate analysis
of prognostic factors for local recurrence surgical margins and fype of surgery were significant. In
univariate analysis of the same parameters for distant recurrence surgical margins , presence of local
recurrence and pathological axillary status were significant. Multivariate analysis showed that the
most important prognostic factor for local recurrence was status of surgical margins and those for
distant recurrence were surgical margins and pathological axillary status. In conclusion breast
conserving therapy provides similar survival results to fraditional therapy of breast cancer and
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negative surgical margins are important in the prognosis of these patients.

Keywords: Breast cancer, conservative therapy, prognostic factors

Erkenevre memekanserinde, meme koruyucu
tedavinin (MKT) etkinligi son yillardaki prospektif
randomize calismalarla agikca ortayakonulmus
(1,2) ve bu yontemler glincel tedavide yerlerini
almistir (3). Diger yandan bugiine kadar meme
koruyucu cerrahi (MKC) kararini vermeye de
yardimcr olabilecegi dusiintlen, : gerek lokal
gerekse uzak rekiirens ile iliskili bircok klinik ve
histopatolojik faktor (4,5) tanimlanmis olmakla
birlikte, halen bircogu tartismalidir (6) ve konu
glincelligini korumaktadir. Prognostik faktsrlerin
net olarak ortaya konulmasi ve tedavinin buna
gore planlanmasi MKT deki basari oraninin yiik-
selmesinisaglayacaktir. Sunulan calismanin ama-
¢ hastanemizin erken evre meme kanserinde
MKT konusundaki deneyimini gézden gecirerek
prognoz ile iliskili etkenleri degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Hastanemizde 1992-1998 tarihleri arasinda
evrel vell memekanseri nedeni ile MKT uygula-
nan olgularin kayitlari retrospektif olarak deger-
lendirildi. Olgularin klinik, ameliyat ve patoloji
raporlart gozden gecirilerek hasta ve tiimérle
iliskili 6zellikler elde edildi. Lokal ve uzak rekii-
rensler ile kansere bagh 6limler kaydedildi.

Evrelendirmede TNM sistemi kullanildi. Para-
finincelemede; cini mirekkebi ile boyanan cerra-
hi kenarlarda 0-2 mm arasinda timor olmamasi
“negatif” cerrahisinir, kenardakuciik biiytitmede
ligden daha az odakta tumdr hicresi varligi
“fokal pozitif” cerrahi sinir, kenarda ticden daha
fazla odakta tiimér hiicreleri veya gross timér
varhg “pozitif” cerrahi sinir ve kenarda tiimér
olmayip 2 mm uzakhga kadar olan mesafede tii-
mor olmasi ise “yakin” cerrahi sinir olarak kabul
edildi (7). Ancak prognoz analizinde istatistiksel
gl agisindan pozitif ve fokal pozitif sinirlar tek
baslik altindabirlestirilerek (pozitif sinir) degerlen-
dirmeye alindi. Belirlenen olgularda &strojen
reseptor durumu, parafin-kesitlerdeimmuinohis-
tokimyasal boyama ile ve %10’dan daha fazla
boyanma pozitif kabul edilerek, saptandi.Yine
belirlenen olgularda histolojik grade’lendirmede
Bloom ve Richardson kriterleri temel alindi (8).

Sagkahm olasiliklar ve sagkalim egrileri
Kaplan-Meier yontemi kullanilarak hesaplandi,

egriler arasindaki farkliliklar ise log-rank testi ile
degerlendirildi. Lokal veya uzak rekiirens tizerine
etkili prognostik faktérlerin tek degiskenli ana-
lizinde ki-kare testi ve burada anlamli gikan
faktorlerin ¢ok degiskenli analizinde ise back-
ward stepwise iglemi ile Cox regresyon yontemi
kullanild. istatistiksel islemler “SPSS 7.5® for
Windows statistical software” ile gerceklestirildi.

SONUCLAR

1992-1998 tarihleriarasinda evre | vell meme
kanseri nedeni ile 1203 olgunun opere edildigi;
bunlardan 101 (%8.4)'ne meme koruyucu cerrahi
(MKC), digerlerine (%91.6) ise modifiye radikal
mastektomi (MRM) uygulandig belirlendi. MKC
iletedavi edilenlerde klinik timér capi 5 cm’den
kiguk (T, ve T, idi. Hicbirisinde kanser yoniinden
pozitif aile ykisu ve goriintileme yontemleri
ile saptanabilen multifokal veya multisentrik
timor yoktu. Buolgularin 7'sinde “pozitif cerrahi
simir” (4 olgu) veya “ekstensif intraduktal
komponent (EIK)” ve “yakin cerrahi sinir” birlik-
teligi (3 olgu) nedenleri ile re-eksizyon yapildigi
ancak yine de negatif sinir saglanamadigi icin
ikinci seansta MRM uygulandigi saptandi. On
olgunun ise MKC'den sonra izlemden ciktigi
belirlendi. izlemleri tam olan, kalan 84 olgu
degerlendirmeye alindu.

Medyan yagi 52.5 (24-69) olan olgularin 35’i
premenopozal (%41.7) ve 49'u postmenopozal
(%58.3) idi. Olgularin %79.8'inde timér st dis
kadran lokalizasyonunda, %86.8’inde invaziv
duktal karsinom 6zelligindeydive %95.2"si klinik
evre | ve ll-A’datoplaniyordu (Tablo 1). Kirkyedi
olguya kadrantektomi+aksilla disseksiyonu
(%56), 20 olguya lumpektomi+ aksilla dissek-
siyonu(%23.8) uygulanirken, 17 olguda (%20.2)
gerek yandas hastalik gerekse hastamin ikinci
seans ameliyati kabul etmemesi nedenleri ile ak-
siller disseksiyon uygulanmadigi ve cerrahi teda-
vinin sadece lumpektomi olarak kaldigi belir-
lendi. Aksilla disseksiyonlu olgularin 11’inde
level | (%16.4), 20'sinde level 1 +11 (%29.9) ve
36'sinda da level 1+ +1Il (%53.7) aksiller
disseksiyon gerceklestirildigi ve bu islemlerde
medyan 14 (3-39) lenf nodunun cikarldig
saptandi. Olgularin patolojik tumér capi ve
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TABLO 1: OLGULARIN TUMOR , BIOPSI
OZELLIKLERi VE KLINIK EVREYE
GORE DAGILIMI

n (%)
Tiimér lokalizasyonu
ust dis kadran 67 (79.8)
alt dis kadran 9(10.7)
ust i¢ kadran : 3 (3.6)
alt ic kadran 3(3.6)
santral 2(2.3)
Biopsi tipi ;
eksizyonel 55 (65.5)
ince igne aspirasyonu 12 (14.3)
insizyonel 0 10(11.9)
stereotaktik . 7 (8.3)
Histopatolojik tam
invaziv duktal Ca 73 (86.8)
inv.duktal + lobuler Ca 5 (6)
lobuler Ca 3(3.6)
duktal karsinoma insitu 3 (3.6)
Klinik evre
Evre | 42 (50)
Evre II-A 387 (45.2)
Evre |I-B - 4 (4.8)

patolojik aksiller statusa gore dagilhimi Tablo
2'de gorulmektedir.

TABLO 2: OLGULARIN pT, pN VE
pEVRE'YE GORE DAGILIMI

n (%)

pT 84

pT., 3 (3.6)

P sy 6 (7.1)

P 14 (16.7)

pT,. 43 (51.2)

pT, 18 (21.4)
pN ‘ 84

PN, 39 (46.4)

PN, 28 (33.4)

PN, 17 (20.2)
pEvre 67

pEvre O 2 (3.1}

pEvre | 30 (44.7)

pEvre 1I-A 30 (44.7)

pEvre II-B 5 (7.5)

UCD* Eyltl 1999

67 olgunun dagilimi yine ayni tabloda yer
almaktadir. Aksilla pozitif olgularda medyan
metastatik lenfnodusayisi 2(1,2,3,4,5,6,7,8,9)
idi. Olgularin histopatolojik ¢zelliklerine gore
dagilimi ve cerrahi sinirlarin durumu Tablo 3'de
verilmistir.

TABLO 3: OLGULARIN HiSTOPATOLOJiK
OZELLIKLERINE GORE DAGILIMI

Ozellik olgu sayisi %
Klinik timér ¢api 84

T, 56 66.7

T, 28 333
Klinik aksiller status 84

Negatif 67 79.8

Pozitif 17 20.2
Patolojik timor ¢api 84

- 66 78.6

i 18 21.4
Patolojik aksiller status 67

Negatif 39 58.2

Pozitif 28 41.8
Metastatik lenf nodu 28

<4 18 64.3

>4 10 15.7
Histolojik grade 25

Grade 1 8 32

Grade 2/3 17 68
Ostrojen reseptor statusu 29

Negatif 12 41.4

Pozitif 17 58.6
Ekstensif intraduktal 84
komponent

Negatif 80-  95.2 .

Pozitif 4 4.8
| enfatik-vaskiler 84
invazyon : .

Negatif 72 85.7

Pozitif 12 14.3
Cerrahi sinirlarin 84
durumu

Negatif 78 92.8

Pozitif 3 3.6

Fokal pozitif 3 3.6

Medyan patolojik timér ¢api 2 (0.5-4) cm idi.
Aksiller disseksiyon uygulanmayan 17 olgu bu
tabloda pN_ olarak ifade edilmistir.Bu bulgulara
dayanarak patolojik evrelendirme yapilabilen
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Bu serideki 84 olgudan 5'inde baslangicta
cerrahi sinir “pozitif” idi ancak bunlarin 2'sinde
re-eksizyonla “negatif” cerrahi simir saglandi,
diger 3 olgu ise ikincil islemi reddettigi igin
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cerrahi sinirlar “pozitif” olarak kaldi. iki olguda
saptanan “yakin” cerrahisinir durumunda, uygu-
lanan re-eksizyonla “negatif” cerrahi sinira ula-
sildi. Ug olguda ise saptanan fokal pozitiflige
karsin yandas hastalik nedeni ile re-eksizyon
yapilamadi ve seride “fokal pozitif” olarak kald..
Cerrahi siniri pozitif veya fokal pozitif olan bu 6
olgunun lumpektomi uygulanan grupta oldugu
belirlendi. Negatif cerrahi sinir saglanan olgularda
kenarlarin timére uzaklig medyan 23 (5-35)
mm idi.

Tumolgularda, ilgili prensiplere uygunolarak,
operasyondan sonraki ilk 6 haftada memeye ve
tumoryatagina radyoterapi uygulandigi saptand.
Yine ilgili prensiplere uygun olarak 47 olguya
kombinasyon kemoterapileri (1. ve 8. giinlerde
ayni dozlarda verilmek ve her 21 giinde bir
tekrarlamak kayd ile; 40 olguda cyclophospha-
mide 600 mg/m?, methotrexate 50 mg/m?, fluo-
rouracil 600 mg/m? ve 7 olguda cyclophospha-
mide 500 mg/m?, adriablastine 30 mg/m?, fluo-
rouracil 500 mg/m?) ve postmenopozal, &strojen
reseptori pozitif 25 olguya da tamoksifen verildigi |
belirlendi. ‘

Olgularin medyan izlem stiresi 37 (13-81) ay
olup kanser nedeni ile 3 (%3.6) olgunun
kaybedildigi; 8 (%9.5) olguda lokal , 2 (%2.4)
olgudaayniandalokal + uzak ve 6 (%7.1) olguda
ise uzak rekirens gelistigi saptandi. Tum lokal
rekiirenslerin timér yataginda olustugu, bu
olgularin 3'tinde cerrahi sinirin pozitif veya fokal
pozitifoldugu , level-l (4 olgu) yada level | + 11 (1
olgu) disseksiyon uygulanmis olan besinde ayni
zamanda aksiller rekiirens gelistigi saptandi.
Hesaplanan 5-yillik genel sagkalim olasihiginin
%92 (%95 givenaraligl %89.3-%96.7), 5-yillik
hastaliksiz sagkalim olasiliginin ise %71 (%95
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guvenaraligl %66-% 76) olduguve lokal rekiirens
riskinin gecen siire ile birlikte arttig belirlendi
(3ekil 1). Lokal rekiirens gelisen olgularda
rekiirense kadar gegen siire medyan 33 (12-61)
ay idi. Bu olgulardan ayni zamanda uzak re-
kiirensi olmayan 8‘ine uygulanan kurtarma (sal-
vage) mastektomisi ile medyan 23 (6-36) ay
hastaliksiz sagkalim elde edildigi saptandi.

Lokal rekirens tizerine etkili oldugu distinii-
len prognostik faktérlerin istatistiksel degerlen-
dirme sonuglar Tablo 4'de goriilmektedir. Tek
degiskenli analizde anlamli ¢ikan “cerrahi sinir”
ve “cerrahi tipi“'ne gére lokal rekiirenssiz
sagkalim egrileri Sekil 2'de verilmistir (log-rank
p <0.05). Bufaktorlerin cok degiskenlianaliz ile
degerlendirilmesinde ise “cerrahi sinir”’in lokal
rekirens ile iliskili bagimsiz tek prognostik para-
metre oldugu belirlendi. Uzak rekiirens tizerine
etkili oldugu dusiinilen faktorlerin istatistiksel
degerléndirme sonuglari da Tablo 5'de gériil-
mektedir. Tek degiskenlianalizde “cerrahi sinir”,
“patolojik aksiller status” ve “lokal rekiirens”
anlamli bulunurken, ¢ok degiskenli analizde
“cerrahi sinir” ve “patolojik aksiller status” uzak
rekdrensile iliskili bagimsiz prognostik paramet-
reler olarak saptand.

TARTISMA

Erken evre meme kanserinin lokal tedavisinde
en ¢cok MRM'nin secilmesinin olasi nedenleri
olarak; MKC’e medikal kontrendikasyonlarin var-
lig1, sosyokdltiirel ve cografya bazinda bazi
nedenler, hastanin tercihi ve cerrahin ényargisi
sayilabilir (9,10,11). Yapilan bazi calismalar bu
secimde cerrahlarin ényargilarinin en dnemli
faktor oldugunu ve bunu hastava hissettirerek
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Sekil 2: MKT uygulanan olgularda cerrahi tipine
ve cerrahi sintra gore lokal rekiirenssiz sagkalim
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TABLO 4: LOKAL REKURENS iLE ILI§KILI PROGNOSTIK FAKTORLERIN TEK VE COK
DEGI§KENLI ANALIZ SONUCLARI

Etkenler tek degiskenli cok degiskenli RR? %95 GA*
analiz p degeri’ analiz p degeri?
Cerrahi sinir 0.02 0.002 129  2.6-64.7
(pozitif vs negatif)
Cerrahi tipi 0.04 AD5
(lumpektomi vs kadrantektomi)
Menopozal status AD? -
(premenopoz vs postmenopoz)
Klinik timor capi AD? -
(T,vsT)
Klinik aksiller status . AD? -
(pozitif vs negatif)  »*
Patolojik timor gapi AD? -
(T,vsT,) )
Patolojik aksiller status ’ AD? -
(pozitif vs negatif)
Metastatik nod sayis! AD? -
(=4 vs<4) ;
Histolojik grade . AD =
(grade 2/3 vs grade 1) 3
Ostrojen reseptor statusu. AD® =
(pozitif vs negatif)
Ekstensif intraduktal komponent AD? -
(var vs yok)
Lenfatik vaskiler invazyon AD? -
(var vs yok)

IFisher kesin ki-kare testi ; 2Cox regresyonu; *Relatif risk ; *%95 Given araligi ; *Anlamh degil

tercihinin mastektomi lehine dénmesini sagladik-
larini ortaya koymustur (9,12,13). Benzer neden-
lerle serimizde MKC uygulama orani kaynak ve-
rilerin (14) altindadir. MKC aksiller disseksiyonu
ve postoperatif radyoterapiyi igersin veya iger-
mesin meme dokusunun biiyik kismini yerinde
birakan islemleri ifade etmektedir (15). Giini-
miizdeki MKT'nin temellerini olusturan, mod-
ern radyoterapi tekniklerinin kullanildigi prospek-
tif randomize calismalarin MKT kollarinda,
mastektomi kollarindakinden farksiz olarak %62-
%79 genel sagkalim oranlari bildirilmistir (11).
Olgularimizda elde edilen genel sagkalim olasi-
ligi, kaynak verilerdeki, benzer retrospektif calis-
malara (16,17) uygundur. Diger yandan serimiz-
deki lokal ve/veya uzak toplam rekirens orani
(%19), kaynak verilerde bildirilen %4-20 arasin-
dakioranlarlauyumludur(18,19,20) ancak izlem
siiresi gozoniine alindiginda bu oranin zaman
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icinde yiikselmesi beklenebilir. Olgularimizda
MKT ileelde edilen hastalik kontrol orani (%81),
yine benzer ozellikteki ¢alismalara uygundur
(16,21,22). Diger yandan kaynak verilerde MKT
sonrasl %0.3-20 arasinda, yani mastektomilerden
sonra goriilenlere  yakin (23), 10-yillik lokal
rekirens oranlariverilmektedir (24,25,26,27,28).
Serimizde bu oranin %9.5 oldugu belirlenmistir
ancak izlem siiresi uzadikca artmasi beklenme-
lidir ciinki; mastektominin aksine, MKC sonrasi
lokal rekiirens riskinin zamanabagli olarak arttig|
bilinmektedir (22,26,28,29). Nitekim sunulan
calismanminbulgular dabuegilimi yansitmaktadir
(Sekil 1). Mastektomi sonrasi lokal niiksler ciddi
medikal problemlere yol agarken, MKC sonrasi
lokal niikslerde uygulanacak kurtarma mastekto-
mileri ile, bu seride oldugu gibi, kabul edilebilir
hastaliksiz sagkalim streleri elde edilebildigi
belirtilmektedir (22,25,26,29).
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TABLO 5: UZAK REKURENS iLE iLiSKiLi PROGNOSTIK FAKTORLERIN
TEK VE COK DEGISKENLI ANALIZ SONUCLARI

Ozellik tek degiskenli  cok degiskenli RR? %95 GA*
analiz p degeri' analiz p degeri>
Cerrahi sinir 0.002 0.003 9.0 2.1-38.2
(pozitif vs negatif)
Patolojik aksiller status 0.005 0.04 8.5 1.1-69.4
(pozitif vs negatif)
Lokal rekurens varhg 0.003 AD?
{(var vs yok)
Cerrahi tipi : ADS :
(lumpektomi vs kadrantektomi)
Menopozal status AD? -
(premenopoz vs postmenopoz)
Klinik timor capi AD? -
(T,vsT))
Klinik aksiller status s AD? -
(pozitif vs negatif)
Patolojik timaor capi AD?® -
(T,vs T )
Metastatik nod sayisi ' AD* -
(Z4vs<4) '
Histolojik grade ) AD? -
(grade 2/3 vs grade 1)
Ostrojen reseptor statusu AD? -
(pozitif vs negatif)
Ekstensif intraduktal komponent AD? -
(var vs yok)
Lenfatik vaskaler invazyon AD® -

{var vs yok)

'Fisher kesin ki-kare testi ; ? Cox regresyonu; “Relatif risk : %95 Giiven arahgi; *Anlamli degil

MKT'nin major hedefi meme kanserini yeterli
olarak tedavi ederken organi ve kozmezisi koru-
maktir(11,30). Kozmetik sonucuetkileyen hasta,
timorvetedaviileilgilibir cok faktor tanimlanms
olmaklabirlikte en dnemlisi eksize edilen meme
dokusumiktaridir(27,30,31). Ancak iyi kozmezis
ile lokal rekiirens arasinda ters yonde bir iliski
vardir (27). Bu nedenle iyi kozmetik sonuc icin,
lokal kontrol saglamaya yetecek minimal do-
kunun ¢ikarilmasi énerilmektedir (32).

Cesitli calismalarda prensip olarak, mastek-
tomi veya MKC secimini belirleyebilmek ve
hatta daha genis rezeksiyon veya daha yogun
radyoterapi gibi MKT’'nin degisik formlarini
uygulayabilmek igin, MKT sonrasi lokal rekirens
riskini belirlemeye yénelik prognostik faktorler
tanimlanmustir. Ek olarak bu calismalar, genel
olarak rekiirenslerin 6zellikle de lokal rekiirens-

lerin fizyopatolojisini ve dnemini anlamaya
yardimcrolmustur (11). Sunulan calismada lokal
rekiirens Uzerine etkili olabilecegi diistiniilen
prognostik faktorlerin degerlendirmesinde cerrahi
sinir istatistiksel olarak anlamli, bagimsiz, tek
parametre olarak bulunmustur.Kaynak verilerde
de MKT'de “glvenilir” cerrahi sinir saglama
gabasinin 6nemi vurgulanmakta ve bunun gerek
lokal rekiirens gerekse de sagkalim acisindan
mastektomiye esdeger sonuc elde edilmesini
saglayacagl belirtilmektedir (26,27,28,33,34).
Calismamizda da cerrahi sinir negatif olgularda
istatistiksel olarak anlamli, daha iyi sagkalim
elde edildigi bulunmustur.Bu cerrahi sinir negatif
olgularda timorin kenarlara uzakhg medyan
2.3 cm olup literattirde 6nerilen sinirlar icerisin-
dedir(23,35). Serimizde glivenilirsaglam cerrahi
sinir saglanamayan olgular lumpektomi uygula-
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nanlardadir ¢linkdi, negatif cerrahi sinir saglama
kadrantektomide ¢ok sorun olmamakla birlikte
lumpektomide sikinti yaratabilmektedir. Lumpek-
tomisonrasi timor yataginda % 16-38 gibi yiiksek
oranlarda mikroskopik pozitiflik bildirilmektedir
(36,37).Serimizde de tiim lokal rekirensler tiimér
yatagindave cogunlugu lumpektomi uygulanan-
lardadir ve her ne kadar multivariate analizde
bagimsiz bir risk faktori olarak belirlenmemisse
de, univariate analizde MKC tipi lokal rekirens
ileiliskili bulunmustur. Bunedenle MKC sonrasi
mikroskopik rezidi timor birakmamak igin, spe-
simenin patolojik incelemesinde geometrik ola-
rak & kenarindan en az 12 ornekleme yapilmasi
onerilmektedir(23). Cerrahikenarlarin patolojik
incelemesinin bir diger hedefi de lokal rekiirens
ile yakin korelasyon gdsterdigi ifade edilen EiK
varliginin saptanmasidir(38). Ancak son galisma-
lar FIK varliginda MKC’de geride timor birakma
ve cerrahi sinir pozitifligi olasiliginin yiksek
oldugunu dolayisi ile gercekde lokal rekirensi
belirleyen unsurun EiK varligindan daha cok

cerrahisininndurumuoldugunu gostermektedir

(39). Eger cerrahi sinirlar negatif ise EiK ile lokal
rekiirens arasinda bir iliski olmadigi belirtilmek-
tedir (40,41,42,43). Nitekim sunulan seride de
EiK’in prognostik dnemi saptanmamistir. Mam-
mografilerde gosterdigi mikrokalsifikasyonlar
nedeniile preoperatif saptanabilen (44) ve MKC
icin birkontrendikasyon olusturmadigi belirtilen
EIK (11,38) varhiginda cerrahi sinir negatifligi
saglanmak kosulu ile giivenle MKC uygulana-
bilecegiifade edilmektedir(7,11). Sunulan galis-
mada da sadece “pozitif” veya “fokal pozitif”
cerrahi sinir durumunda degil , “yakin” cerrahi
sinir durumunda da eger EiK pozitif ise re-
eksizyonla saglam cerrahi sinir saglanmaya
calisiimis ve bunda basarili olunamayanlarda
mastektomi uygulanmistir. MKC sonrasi lokal
rekurens ile iliskili olabilecegi belirtilen timaor
boyutu, aksiller status ve grade gibi diger faktorler
(45), buseride anlamli bulunmamistir. Busonug
uygulanan adjuvan tedavilerle iliskili olabilir .
Kaynak verilerde lokal rektirens ile uzak rek -
rens arasindaki iliski cok net degildir (22). Kabul
goren bir hipoteze gére meme kanseri baglan-
gictan itibaren sistemik hastalik olup uzak rek-
rensleronun biyolojik tavrininsonucudur (46,47,
48). Ancak son yillardaki calismalarda lokal
rekirenslerin hastaligin sekonder dissemi-
nasyonuna neden olabilecegi belirtilmektedir
(49,50,51,52). MKT’de lokal kontroltin daha iyi
saglanabilmesinin uzak rekiirensleri anlamh
Olciide azalttigr ve daha iyi sagkalim elde
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edilebildigi ifade edilmektedir (22,53,54).
Sunulan ¢calismada uzak rekiirens ile iliskili ola-
bilecegi disuntlen faktérlerin tek degiskenli
analizinde bilinen “patolojik aksiller status”‘un
vaninda “cerrahisinir” ve “lokal rekiirens varlig”
da anlamli bulunmustur. Ancak cok degiskenli
analizde “lokal rekirens varhg” anlamliligin
kaybetmekle birlikte, “cerrahisinir”in “patolojik
aksiller status” ile birlikte uzak rekiirens riskini
belirleyen bagimsiz bir etken olarak anlamlihgini
korumasi, MKC uygulanan olgularda “yeterli
lokal kontrol” i¢in gosterilmesi gereken cabanin
onemini gostermektedir.

Sonug olarak erken evre meme kanserinin
meme koruyucu cerrahi ile tedavisinde, cerrahi
sinirin durumunun lokal rekiirens agisindan en
onemli bagimsiz prognostik etken oldugu, yine
ayni parametrenin patolojik aksiller status ile
birlikte uzak rekirensi belirledigi ve bu neden-
lerle saglam cerrahi sinirsaglamanin meme koru-
yucu cerrahi uygulamalarinda odak noktasi olma-
si gerektigi soylenebilir.
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