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ARASTIRMA

Meme kanserinde prognostik faktorler: vakalarimizin
retrospektik analizi

Suavi Ozkan', Murat Biiyiikdogan®

*4dana Numune egitim ve Arastirma hastanesi Genel cerrahi klinigi Adana
**§ U Meram Tip Fakiiltesi Genetik Hastaltklar Tani merkezi Konya

Ozet

Kadinlarda meme kanseri akciger ve kolorektal
kanserlerden sonra 3. en sik 6liim nedenidir.
Calismamizin amaci, Adana Numune Hastanesi
Genel Cerrahi Kliniginde Ocak 1997 — Aralik 2003
tarihleri arasinda ameliyat edilen meme kanserli
kadin hastalarin retrospektif dosya kayitlarinin
incelenmesinde, sag kalim iizerinde etkili olan yas,
tiimoriin evresi, capi, histolojik tipi, uygulanan
ameliyat tipi, metastatik aksiller lenf nodlarinin
sayis1 ile radyo/kemoterapi gibi prognostik
faktorleri belirlemektir.

Anahtar Kelimeler: meme kanseri, prognostik
faktorler

Prognostic factors and retrospective
analysis of our cases with breast cancer

Abstract

Breast cancer is the 3rd cause of death in women
among worldwide following lung and colon cancers.
In this retrospective review of the charts, 56
patients operated for breast cancer in General
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Surgery Training Clinic of Adana Numune Hospital
between January 1997 and December 2003. We
aimed to analyse the prognostic factors including
the age, tumor grade and stage, histopathologic
type , performed surgical procedures, number of
excised lymph nodes and radio / chemotherapy.
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Amerika Birlesik Devletleri’nde 1993 yilinda
meme kanseri nedeni ile 46.300 6lim
saptanmistir.Ayrica her yil yeni 180.000 meme
kanserli olgu saptanmaktadir. 1974 yilindan
itibaren asemptomatik kadinlarin meme tarama
programlari, erken evre meme kanseri yakalama
olasiligint artirmis , ancak 1930 yilindan beri
meme kanserine bagli 6lim oraninda bir degisim
gozlenmemistir (1).

Meme kanseri, multifaktoriyel hastaliklar
denilen, olusumunda genetik olmayan ve genetik
faktorlerin rol alabildigi hastaliklardan biridir.
Genetik faktorler olarak, BRCA1 ve BRCA2 adli
genlerdeki mutasyonlar meme kanserlerinin %5-
10una, Li-Fraumeni, Cowden, Bloom, Peutz-
Jeghers sendromu ve xeroderma pigmentosum
gibi hastaliklar da meme kanserlerinin %line
eslik etmektedir. Meme kanserine genetik
yatkinligin belirlenebilmesi ve olusma riskinin
hesaplanmasi i¢in en énemli veri aile hikayesidir.
Bu amagla, ailede meme kanserli bireylerin
sayisi, bu kanserlerin hangi yaslarda ortaya
¢iktig1, bu aile bireylerinde her iki memede de
kanser goriiliip goriilmedigi, bu bireylerde
yumurtalik kanseri de goriiliip goriilmedigi,
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Tablo 1. Olgularin yas dagilimi

Yas arahigi Say1 %

20-30 yas aras1 4 7.1

31-40 yas aras1 15 26.8

41-50 yas arasi 13 233

51-60 yas arasi 12 21.4

61-70 yas aras1 10 17.8

71 yas ve uzeri 2 3.6
Tablo 2. Olgularin basvuru yakinmalar1

Say1 %

Memede kitle 40 71.4

Meme basi akintisi 7 12.6

Meme basinda ¢ekilme 4 7.1

Kizariklik 3 53

Ulserasyon 2 3.6
ailede erkekte meme kanserinin  gdoriiliip Genel Cerrahi Klinigi’nde ameliyat edilen 56
goriilmedigi sorgulanmalidir.BRCA1 ve BRCA2 kadin meme kanseri olgusu retrospektif olarak
mutasyon riski yliksek olan ailelerde bu incelendi. Yas, tiimor lokalizasyonu, patolojik

mutasyonun varligr Oncelikle meme kanseri
olusmus aile bireyinde gosterilmeli, ancak ondan
sonra saglikli bireylerde ayni mutasyonun varligi
arastirtlmalidir.  Meme kanseri ve daha birgok
hastalik riskini etkileyebilen bir¢cok faktor
bulunmaktadir: ne yediginiz, yaptiginiz egzersiz
miktar1, sigara i¢ip igmemeniz, c¢evrenizdeki
kimyasallar ve daha niceleri. Ancak, belirli
yiyecek veya kimyasallarin yiiksek veya diisiik
meme kanseri riskiyle kesin olarak iliskili
oldugunu sdylemek zordur. Arastiricilar halen,
belirli yagsam tarzi ve gevresel faktorlerin meme
kanseri riskini nasil etkiledigi konusunda
mimkiin olabildigince bilgi elde etmek igin
yogun olarak ¢aligmaktadirlar (2).

Meme kanserli olgularin sag kalim siiresi
iizerinde prognostik oOnemi olan faktorlerin
saptanmast i¢in literatiirde Dbircok ¢alisma

bulunmaktadir. Olgularin yasi, timoériin evresi,
timor capi, histolojik tipi, niikleer grade’i ile
metastatik aksiller lenf nodlarinin sayisinin;
survey ve tiimor niiksli lizerine etkisi {izerine
birgok c¢alisma  yaymlanmistir  (3-6,18-22).
Calismamizin amaci, klinigimizde 6 yillik donem
icindeki meme kanserli kadin olgularin
retrospektif analizini yaparak sag kalim siiresi
iizerinde etkili olan prognostik faktorleri
belirlemektir.

Gerec ve Yontem

Ocak 1997-Aralik 2003 tarihleri arasinda
Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi

TNM, uygulanan ameliyat
metastatik  aksiller

¢ikarilan ve
lenf nodlari, postoperatif
komplikasyon ile postoperatif ~ donemde
uygulanan radyo ve / veya kemoterapotik
tedavilerin sag kalima etkisi istatiksel olarak
arastirildi. Tek degiskenli analizlerin sag kalim ile
iligkisini belirleme amaci ile log rank testi, ¢cok
degiskenli analiz i¢in ise Cox Regresyon modeli

tipi,

kullanildi. p<0.05 degerleri istatiksel olarak
anlaml1 kabul edildi.
Tablo 3. Tiimor yerlegimi

Ust dis kadran % 59

Alt dis kadran % 15

Areola % 11

Ust i¢ kadran % 10

Alt i¢ kadran % 5

Bulgular

Hastalarin hepsi kadin olup, yas ortalamasi 49.3
(22-85 yas aras1) idi. Hastalarin yas dagilimi
Tablo 1’de gosterilmistir. Yas ile sag kalim
arasinda  istatiksel olarak  anlamli iligki
saptanamadi. Hastalarin en sik basvuru yakinmasi
memede kitle idi (Tablo 2). Otuzbir (% 55.3)
hastada tiimor sag memede, 23 (% 41.1) hastada
sol memede, 2 (% 3.6) hastada ise bilateral
yerlesimli idi. Tiimdr en sik iist dis kadranda
saptanmis olup, timor yerlesim yerinin sag
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Tablo 4. Uygulanan ameliyatlar

Total

Takip

Mod. radikal mastektomi

34(% 60.8)

71(% 76.3)

Radikal mastektomi

15(% 26.8)

19(% 20.4)

Basit mastektomit+aks. dis. 4(%7.1)
Palyatif cerrahi islemler 3(% 5.3) 3(% 1.3)
Tablo 5. Olgularin patolojik TNM siniflamasi
No %
Evre I 1 (% 1.8)
Evre II 25 (% 44.7)
Evre II1 24 (% 42.8)
Evre IV 6 (% 10.7)
Tablo 6. Olgularin histopatolojik siniflamasi
No %
Infiltratif duktal kar. 33 (% 58.9)
Infiltratif lobiiler kar. 21 (% 37.5)
Paget Hastalig1 2 (% 3.6)
Tablo 7. Ameliyat ile postoperatif komplikasyon iliskisi
No %
Seroma 6 10.7
Yara enfeksiyonu 3 5.3
Yara nekrozu 2 3.6
Kol 6demi 2 3.6
Tablo 8. Yedi yillik takip sonucu evre-survey iliskisi
Evre I grubunda %100
Evre 11 grubunda %81.6
Evre 111 grubunda %66.6
Evre IV grubunda %15.3

kalima etkisi istatiksel olarak anlamli bulunmadi
(Tablo 3). Hastalara en sik modifiye radikal
mastektomi ve radikal mastektomi ameliyatlari
uygulandi, uygulanan ameliyat tipinin sag kalima
etkisi istatiksel olarak anlamli bulundu (Tablo 4)
(p=0.0023). Hastalarin patolojik TNM siniflamasi
Tablo 5’de gosterilmis olup, en sik Evre IT ve III
grubu hastalar ameliyat edildi ( siras1 ile % 45 ve
% 42) . pTNM’nin sag kalima etkisi istatiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.0034).
Calismamizda ortalama ¢ikarilan lenf nodu
sayisi 16 (0-49 arasi) olup, metastatik lenf nodu
sayisi 5.2 (0-44 arasi) idi. Cikarilan mastektomi
spesimenlerinin histopatolojik incelenmesinde en
sik infiltratif duktal karsinom saptandi (Tablo 6).

Timor histopatolojik tipinin sag kalima etkisi
istatiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0.8056) .
Toplam 9 hastada 13 komplikasyon gelisti. En sik
seroma olusumu gozlendi (Tablo 7). Uygulanan
ameliyat tipi ile post-operatif komplikasyon
gelisimi arasinda istatiksel yonden bir iligki
saptanmadi (p=0.43).

Ortalama hastanede kalis stiresi 6.1 (4-16 giin
aras1) giin, modifiye radikal mastektomide 4.8
glin iken, radikal mastektomide 9.6 giin idi,
uygulanan ameliyat tipinin ve komplikasyon
gelisiminin, hastanede kalig siiresine etkisi
istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Post-operatif
donemde izlenen hasta sayisi 23 (% 41.1) ,
ortalama izleme siiresi 32 ay (7-84 ay arasi) idi.
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Radikal mastektomi sonras1 7 yillik sag kalim %
54, modifiye radikal mastektomi sonrasi ise % 63
olarak bulundu. Tablo 8.

Post - operatif donemde tek basina radyoterapi
veya kemoterapi uygulanan hastalarda,
radyokemoterapi uygulanan gruba gore sag
kalima etkisi daha uzun bulundu (p=0.41).

Tartisma

Yas, meme kanseri sag kalimi {izerinde
bagimsiz bir prognostik faktor degildir
(4,6,7,19,20,22,23). Biz de yasin sag kalim
izerine olan  etkisini anlamli  bulmadik
(p=0.3651). Ancak artan yasla beraber meme
kanserine yakalanma riskinde progresif bir artig
soz konusu olmaktadir. 1381 olguluk bir
caligmada 40-70 yas grubunda meme kanserli
hasta sayisi, tim olgularin % 67.5’unu
olusturmakta iken (1), calismamizda % 68 idi.
1992 yilinda yayimlanan SEER (Surveillance,
Epidemiology and End Results) ve 1994 yilinda
yayimlanan American College of Surgeons ve
American Cancer Society verilerine gore 20-29
yas arasinda tim meme kanserli hastalarm %
I’inde, 30-39 yas arasi ise % 6.5’unda meme
kanserine rastlanilmistir(1,3); bu oran bizde
sirastyla % 4.5 ve % 24.3 olup, bildirilen
oranlarin oldukga tizerindedir.

Calismamizda meme timdr yerlesimi, en sik {ist
dis kadranda ve sag memede saptandi (Tablo III).
Nemoto ve Fischer, medial yaridaki tiimdrlerin
lateral yaridakilere oranla daha diisiik kiir egilimi
tasidigini bildirmislerdir (19,20). Timor
lokalizasyonunun sag kalim iizerinde etkisinin
anlamlt  olmadigmi bildiren bir¢ok c¢alisma
mevcuttur (5,6,7,18,19,20,22,23,24,26,27).
Calismamizda da tiimor yerlesiminin sag kalim
iizerine olan etkisi istatiksel olarak anlamh
bulunmadi (p=0.7008).

Aksiller nodal tutulum, meme kanserinde
onemli bir prognostik faktordiir. Klinik olarak
negatif oldugu diisiiniilen nodiiller, % 25 oraninda
mikroskopik olarak pozitiftir. Aksiller bdlgenin
degerlendirilmesinde; pozitif lenf nodu sayisi,
pozitif lenf nodunun c¢api, lenf nodu c¢evresi
yumusgak doku yayilimi, tutulan lenf nodlarinin
seviyesi ve biiylikliigii de onem tasir(23). Fischer
ve Veronesi’nin serilerinde aksiller tutulumun
pozitif olmasinin, o6zellikle 2 mm’nin altinda
tutulumu olanlarda, aksiller nod tutulumu
olmayanlar ile ayni1 prognoza sahip oldugu
bildirilmistir (20,24).

Calismamizda , aksillada 1-3 adet pozitif lenf
nodiilii olan 14 (% 25 ) hasta, 4 ve daha fazla
pozitif lenf nodiilii olan 30 (% 53.6) hasta
saptandi.

Timor capi, meme kanserinin gelisim ve sag
kalim1 gostermesi agisindan yararlidir. Calefi,
Gaglia ve Hacene’nin c¢alismalarinda tiimor capi,
sag kalim iizerine etkili bir prognostik faktor
olarak bildirilmistir (5,21,22). Biiyiik tiimorlerde
daha sik nodiler tutulum, lenfatik yayilim ve
tedaviye diren¢ gozlenir, ancak niiks ve mortalite
oranlarini saptamada tiimor ¢ap1 prognostik énem
gostermez. lcm. iizerinde aksiller tutulum % 26
iken, 10 cm {izerindeki tiimorlerde % 78’e
ulagmaktadir (25), bizim ¢alismamizda ise T2 ve
T3 timorli hastalarda , timdr capi ile aksiller
tutulum arasinda pozitif bir korelasyon saptandi.

T1 timorld hasta ortalama 51 ay takip edilmis,
7 yilik sag kalimi % 100 bulunmus iken ;T2
timorld 25 hastanin 11 (% 44)’1 ortalama 17.2 ay
takip edilmis, 7 yillik sag kalimi % 35; T3
timorli 24 hastanin 9 (37.5)’1 ortalama 45 ay
takip edilmis, 7 yillik sag kalimi % 33; T4
timorlil hastanin 2 (% 33)’l ortalama 33 ay takip
edilmis, sag kalim % 16 bulunmustur. Ancak
timor capi ile aksiller tutulum ve bu faktorlerin
sag  kalim  tizerine  etkisi, literatiirdeki
calismalarin aksine anlamli bulunmamistir.

Erken evre meme kanserlerinde niiks orani
tiibiiler, mediiller, invaziv papiller ve kolloid
karsinomlu olgularda anlamli olarak diisiik
bulunmustur (30). Hacene ve Stiererer, histolojik
timor tipinin, Ozellikle niikleer pleomorfizmin
survey lzerinde prognostik Oneme sahip
oldugunu bildirmislerdir(21,35). Infiltratif lobiiler
karsinomda ise niiks orant oldukg¢a yiiksektir,
hatta infiltratif karsinomay1 bile gecebilir (30).
Calismamizda en sik infiltratif duktal karsinom
saptand1 (% 86), ancak sag kalim tizerine etkisi
anlamli bulunmadi.

Meme kanserinde evreleme, tedavi modelinin
secilmesinde ve tiimoriin biyolojik davraniginin
belirlenmesinde en oOnemli faktordiir. Evre tek
basina ve/veya diger prognostik faktorlerle
beraber sag kalimin 6nemli bir gostergesidir (1).
Calisgmamizda hastalarin ¢ogu, evre II ve III
grubu hastalardir (Tablo 5). Bu durum,hastalarin
gec donemde ve semptomatik olduklari zaman
doktora bagvurmalarinin sonucudur. Bu konuda
toplumun egitilmesi , tarama programlar1 ve 6zel
meme merkezlerinin gelistirilmesine gereksinim
duyulmaktadir. Klinigimizde meme kanserli
hastalarda, standart tedavi olarak modifiye
radikal mastektomi ameliyati uygulanmaktadir.
Nemoto, Fischer, Maddox ve Martin modifiye
radikal mastektomi ile radikal mastektomi
arasinda sag kalim acisindan anlamli bir farklilik
olmadigin1 saptamislardir (18,19,25,28). Buna
karsilik 12 yillik takip sonunda, Langlands basit
mastektomi+aksiller disseksiyona karsi radikal
mastektomide sag kalim agisindan anlamlhi
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farklilik bildirmistir (15). Calismamizda 7 yillik
sag kalim; modifiye radikal mastektomide % 63,
radikal mastektomide ise % 54 olarak bulundu.
Uygulanan iki ameliyat arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamakla beraber , uygulanan
cerrahi tedavinin sag kalima olan etkisi istatiksel
olarak anlamli idi(p=0.0023). Bes yilik sag kalim

oranlar1 ile karsilastirildiginda, Martin ve
arkadaslarinin ~ serisinde  modifiye  radikal
mastektomi i¢in bu oran % 87, radikal
mastektomi i¢in % 82.1(28), Maddox ve

arkadaslarini serisinde ise sirasiyla %76 ve % 84
idi(26). Hastalarin  genellikle ge¢ evrede
klinigimize basvurmasi ve takip oranlarimizin
distkligi, diger yaymnlara kiyasla sag kalim
oranlarimizin diisiik kalmasini agiklayabilir.

Uygulanan ameliyatlar sonrasi toplam 9 hasta
13 komplikasyon gelisti. En sik goriilen
komplikasyon seroma idi (Tablo 7). Seroma ve
yara nekrozunun radikal mastektomi sonrasinda
daha sik goriildiigii ve farkin istatiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi. Uygulanan cerrahi
tedavi sonrasi secilen tedavi yontemleri, aksiller
nodal tutulum ve tutulan nod sayisina baglhdir.
Radyoterapi, lokal ve bolgesel niiksleri dnlemede
oldukca etkilidir. ileri evre meme kanserlerinde
kemoterapi ile kombinasyonu, sag kalim tizerinde
anlamli  iyilestirme saglamaktadir (33,34).
Aksiller nodal tutulumu pozitif ~ olan
premenopozal kadinlarda adjuvan kemoterapi,
postmenapozal kadinlarda ise tamoksifen, niikse
kadar olan siireyi ve genel yasama siiresini
uzatmaktadir (31,34). Aksiller nodal tutulumu
olmayan premenapozal kadinlarda tiimor cap1 ve
histolojik evreleme gozoniine alinarak, adjuvan
kemoterapi standart yaklasimdir(31,32,34). Post-
operatif = donemde takibini  yapabildigimiz
hastalara uygulanan tedavilerde, evre gz Oniine
alinmaksizin tek basina radyoterapi veya
kemoterapi uygulanan hastalardaki sag kalim,
kombine tedavi uygulananlara goére anlamli
olarak uzun bulundu (p<0.05).

Hastalarin %41.5’1 post - operatif donemde
takip edilebildi. Periyodik klinik muayene ve
telefon ve/veya mektup yolu ile hastalarin takibi
yapildi. Ortalama takip siiresi 32 ay (min-max=7-
84 ay arasi) idi. Hasta sayist ve takip yontemleri
yeterli degildir.

Post-operatif takibi yapilan hastalarimizin yilda
bir kez mamografisi ve klinik muayenesi
yeterlidir. Eger hasta semptomatik ise kan
tetkikleri, kemik sintigrafisi gibi ek tetkiklere
gerek duyulur. Asemptomatik donemde metastazi
saptamak oOnemli degildir. Metastatik hastalik
kiirabl olmadig1 icin metastazin erken donemde
saptanmasi, bu  hastalarmm  sag  kalimini
uzatmayacaktir  (31).  Konservatif  cerrahi

uygulanan hastalarda ise 6 aylik aralarla
mamografi ve 3 aylik aralarla fizik muayene
onermekteyiz.

Sonug olarak, sik rastlanan kanser
nedenlerinden olan meme kanseri erken tani ve
tedavisi i¢in , toplumun egitilmesi , tarama
programlart  ve 6zel meme merkezlerinin
gelistirilmesine gereksinim duyulmaktadir. Takip
doneminde gerekli tetkiklerin kisa siirede
yapilmast ve uygun olan en kisa zamanda
onkolojik tedaviye sevk edilmesi gereklidir.
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