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oz

Amag:

Meme koruyucu cerrahi geciren hastalarin énemli bir béliimiinde
rezidii kanser icin re-eksizyon gereksinimi ortaya ¢ikmaktadir. Bu
calismanin amaci, Meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalarda
rezidi timor ile iliskili faktdrlerin belirlenmesi ve hastalarin takip
sonuglarini degerlendirmektir.

Gereg ve Yontemler:

Altt yillik stirede, meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalar
calismaya alindi. Hastalar iki gruba ayrilarak incelendi: Re-ek-
sizyon yapilmayanlar (Grup A), re-eksizyon yapilanlar (Grup B).
Takiplerinde mastektomi yapilan hastalar ¢aligmadan ¢ikarildi.

Bulgular:

Caligmaya, 153’4 Grup A ve 37’si Grup B’de toplam 190 hasta
dahil edildi. Toplamda 192 tiimdr saptandi; 154’4 Grup A, 38’1
Grup B’de. Medyan takip stiresi 9,2 yil (Ceyrekler arasi aralik
[CAA]=5,9-11,1), medyan hastaliksiz sag kalim siiresi 8,8 yildi
(CAA=5,0-11,0). Takiplerinde iki grup arasinda hastaliksiz sag
kalim ve lokal niiks agisindan anlamli fark olmadigi goriildii
(swrasiyla; p=0.246, p=0.601). Geng¢ hasta, biiyilk timdr capi,
lenfovaskiiler invazyon, aksiller lenf nodu tutulumu, yaygin
intraduktal kompanent varligi ve multifokalite, re-eksizyon
grubunda fazlaydi. Coklu degisken analiz, yas >50 (Odds ratio
[OR] 0,17 ve %95Cl 0,04-0,73) ve lenfovaskiiler invazyon
yoklugunun (OR 0,05 ve %95C1 0,01-0,44); re-eksizyon riskini
azalttigini, timor ¢apinin 2 cm’den biiyiik olmasinin (OR 4,52 ve
%095Cl 1,28-15,98); re-eksizyon riskini arttirdigini gosterdi.

Sonug:

Re-eksizyon yapilan ve yapilmayan hastalar arasinda hastaliksiz
sag kalim ve lokal niiks agisindan fark yoktur. Riskli hastalar, tani
asamasinda re-eksizyon ihtimali konusunda bilgilendirilmeli, bu
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hastalarda daha genis cerrahi eksizyon veya onkoplastik
yontemler tercih edilmelidir.

Anahtar Kelimeler:
Meme koruyucu cerrahi, Re-eksizyon, Erken evre meme kanseri

ABSTRACT

Objective:

A significant proportion of patients undergoing breast con-
serving surgery require re-excision for residual cancer. This
study aims to determine the factors associated with residual
tumor in patients undergoing breast conserving surgery, and
to evaluate the follow-up results of the patients.

Material and Methods:

Patients underwent breast-conserving surgery in a 6-year
period were included in this study. Patients were divided in 2
groups; no re-excision (Group A), and required re-excision
(Group B). Patients who underwent mastectomy in the
follow-up were excluded.

Results:

In this study, 190 patients were assessed; those 153 in Group
A, and 37 in Group B. A total 192 masses were found; 154 in
Group A, and 38 in Group B. The median follow-up time, and
disease free survival were 9.2 (Inter Quantile Range
[IQR]=5.9-11.1) years, and 8.8 (IQR=5.0-11.0) years respec-
tively. There was no difference in disease free survival, and
local recurrence between groups (p=0.246, and p=0.601;
respectively). Axillary lymph node involvement, lymphovas-
cular invasion, extensive intraductal component, multifoca-
lity, large tumor diameter and younger age patients were
higher in re-excision group. Multivariate analysis identified,
absence of lymphovascular invasion (Odds Ratio [OR]=0.05;
%95CI 0.01-0,44), and age >50 years (OR=0.17; %95Cl
0.04-0.73) were associated with lower re-excision require-
ment; however, tumor diameter >2 cm (OR=4.52;%95CI
1.28-15.98) was associated with re-excision.

Conclusion:

There was no difference in disease free survival, and local
recurrence between 2 groups. Patients should be informed for
the risk of re-excision after initial breast conserving surgery
and wider surgical excision or oncoplastic surgery should be
performed in risky patients.

Key Words:
Breast conserving surgery, Re-excision, Early stage breast
cancer

GIRIS

Meme kanseri, kadinlarda en fazla goriilen kanserdir ve
kansere bagli 6limler arasinda en sik nedendir. Kadinlardaki
kanserlerin tiimiiniin %24 linden ve kanserle iligkili 6ltimler-
in %15’inden sorumludur (1). Meme kanseri tedavisi i¢in son
yillarda radikal cerrahi girisimlerden meme koruyucu cerrahi
(MKC) girisimlere dogru bir yonelis vardir. Bu yonelimde,
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radikal cerrahi tedavilerin hastalar tarafindan kolay kabul
edilememesi, MKC’e ait kozmetik sonuglarinin iyi olmas,
radyoterapi (RT) ve sistemik tedavideki gelismeler, erken tani
imkanlarinin artis1 ile erken evrede meme kanserinin sapta-
nabilmesi rol oynamaktadir (2-4). Ulkemizde de 2000’li
yillar 6ncesi MKC oranlart %25 iken sonrasinda bu oran %45
lere ulagsmistir (5).

Meme koruyucu cerrahi ile basarili tedavi; tim makroskopik
ve mikroskopik hastaligin elimine edilmesini gerektirir (4).
Lumpektominin ardindan cerrahi alanda residiiel kanser
hiicrelerinin varligi, gelecekteki niiks riskini artirmaktadir
(6). Bunedenle, MKC’yi takiben, cerrahi alan pozitifligi olan
kadinlarda, ek adjuvan tedavi dncesi lumpektomi kavitesinin
re-eksizyonu ya da mastektomi dnerilmektedir (6-8).

Meme koruyucu cerrahi geciren hastalarda re-eksizyon
gereksinim oranlarinin %60’a kadar ¢ikabildigi bilinmektedir
(4). Bu durum, yara enfeksiyonu riskini artirirken, adjuvan
kemoterapi (KT) ya da RT’nin baslamasinin gecikmesine,
postoperatif anksiyetenin artmasina ve daha kotii kozmetik
sonuglara yol agabilmektedir (4,7,9). Bu nedenle, klinis-
yenlerin tedavi yaklagimlarini iyi belirlemesi ve bu tiir iglem-
lerin getirecegi maliyet ve morbiditeyi azaltmak i¢in, MKC
sonrasi re-eksizyon gerektirecek faktdrlerin bilinmesi 6nem
kazanmaktadir. Bu nedenle, ¢aligmamizda, 2005-2011 yillar
arasinda, klinigimizde meme koruyucu cerrahi uygulanan
hastalarda, cerrahi sinir pozitifligi nedeniyle re-eksizyon
uygulanmasi ile iligkili faktorleri belirlemeyi ve hastalarin
takip sonuglarini degerlendirmeyi amacladik.

GEREC ve YONTEM

Bu calismada; Eylil 2005-Kasim 2011 tarihleri arasinda

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim

Dalinda, MKC uygulanan ve cerrahi smir pozitifligi nede-

niyle re-eksizyon yapilan hastalar, retrospektif olarak

incelendi.

Hasta dosyalarindaki ameliyat 6ncesi degerlendirme form-

lar1, ameliyat notu, radyolojik veriler, ameliyat sonrasi1 izlem

ile ilgili kayitlar ve patoloji raporlar toplanarak;

* Hastanin yas1

 Tiimor lokalizasyonu

* Mamografi bulgular1 (parankim 6zellikleri, kitle varligs,
lezyonun kalsifikasyon ya da spikiilasyon gdsterip goster
memesi, fokal asimetri, distorsiyon)

* Histopatolojik tani

* Timor’tin grade’i

* Histopatolojik lenfovaskiiler ve perindral invazyonlar
(LVI, PNI)

+ Ostrojen ve progesteron reseptdr durumu (ER, PR)

e C-erbB2, Ki 67 durumu

+ Intraduktal kompanent varligi (IDK), yaygin intraduktal
kompanent varligi (EIK)

» Multifokal hastalik varlig:

» Invaziv tiimér ¢ap1

* Aksiller lenf nodu tutulumu

 Hastaya uygulanan biyopsi yontemi

* Neoadjuvan ve adjuvan tedavi durumu

* Aile Oykiisii ve menapoz durumlar kaydedildi.

Index operasyonu MKC olan hasta say1s1 242 idi. Calismada
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memesi korunabilen toplam 190 hasta olup, 2 hastada bilate-
ral meme ca olmasi nedeniyle 192 tiimore ait veriler ¢caligma-
ya dahil edildi. Memesi korunamayan 52 hasta calisamadan
cikarilmigtir. Prognostik faktdr analizlerinde; memesi re-ek-
sizyon yapilmadan korunabilen hastalar (Grup A) re-ek-
sizyon yapilarak korunanlarla (Grup B) kiyaslandi.
Calismanin akis semasi Sekil 1°de 6zetlenmistir.

242 hastada
244 meme timoriine
MKC yapildi

N

Sinir negatif
(n=154 timor)
GRUP A

Sinir pozitif
(n=90 timor)

/\;

Memesi korunabilenler (n:38 timor)

- Tek re-eksizyon (n:35 tiimér)

- iki re-eksizyon (n:3 tamer)
GRUP B

Memesi
korunamadi
(n=52timébr)

Sekil 1. Meme Ca nedeniyle uygulanan operasyonlarin
kronolojisi.

Bu calisma;, Prof Dr. Ahmet Nezihi OYGUR danismanli-

g1 nda 2013 yilinda tamamladigimiz ’Meme Kanseri Nedeni
ile Meme Koruyucu Cerrahi Uygulanan Hastalarda Re-eksi-
zyon Uygulanmasini Etkileyen Faktorler™ baslikli  yiiksek
lisans tezi esas alinarak hazirlanmistir, ilgili tiim ulusal
diizenlemelere, kurumsal politikalara ve Helsinki Bildirgesi-
nin ilkelerine, Aragtirma ve Yayin etigine uygundur. Akdeniz
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onaylan-
mustir (onay numarast: 2020/KAEK-661). Calismanin yapila-
cag ilgili kurumlardan izin alinmistir.

Istatistiksel Analiz

Analizlerde SPSS 20.0 programi kullanildi. Verilere ait
tanimlayici istatistiklerde oran ve frekans, ortalama, standart
sapma degerleri kullanildi. Niteliksel verilerin analizinde,
ki-kare testi kullanildi. Niceliksel verilerin dagilimi Kolmo-
gorov Spirnov testi kullanilarak test edilmis parametrik
stirekli degiskenler Student’s t-testi ile non-parametrikler
Mann-Whitney testi ile degerlendirilmis, parametrik veriler
ortalama ve standart sapma (SS) olarak raporlanirken
non-parametrik veriler ortanca ve ceyrekler arasi aralik
(CAA) bilgisi ile raporlanmistir. Etki diizeyi, lojistik reg-
resyon ile ol¢iildii. Tiim analizlerde, %5 veya daha diisiik p
degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Caligmaya dahil edilen 190 hastanin 192 tiimoriine ait veriler
incelendi. Hastalarin medyan yasi 48 (CAA: 41-55 yil)
saptand. Elli yas altinda 117 (%62) hasta, 50 yas ve iizerinde
73 (%38) hasta saptandi. Aile dykdisii verilerine ulasilan 188
hastanin 38’ inde meme ca Oykiisii saptandi; hastalarin 112

(%59)’si premenapozal donemde tanit aldi. Mamografik
degerlendirmede; 41 (%21) lezyonda patolojik kalsifikasyon,
39 (%20) lezyonda spikiiler uzanti, 124 (%65)’inde kitle
saptandi. Mamografik olarak memenin yapisinin degerlendi-
rilmesinde glandiiler ve stromal yapilarin miktarina gore
meme parankimi; American College of Radiology (ACR)
tarafindan farkli paternlerde tanimlanmaktadir. Mamografik
dansite bilgisine ulasilan 174 hastadan 66 (%38)’sinda Tip 1
ve Tip 2, 108 (%62) ’inde Tip 3 ve Tip 4 meme paterni
saptand1. Yiiz doksan iki tiimoriin 24 (%13)’iinde multifoka-
lite saptand.

Yiiz doksan hastada saptanan 192 meme tiimoriine ait veriler
degerlendirildiginde; 91 (%47) sag meme timdri, 101 (%53)
sol meme tiimori saptandi. Taninin 87 (%45) lezyonda kalin
igne (tru-cut) biyopsisi ile 105 (%55) lezyonda eksizyonel
veya tel ile isaretli eksizyonel biyopsi ile konuldugu goriildii.
Yiiz otuz ii¢ (%69) lezyon iist dis kadranda (UDK), 20 (%10)
lezyon iist i¢ kadranda (UIK), 25 (%13) lezyon alt dis kadran-
da (ADK), 14 (%7) lezyon alt i¢ kadranda (AIK) yerlesimli
idi. Histopatolojik degerlendirmede; 2 cm ve altinda 95
(%49) lezyon, 2-5 cm aras1 84 (%44) lezyon, 5 cm’den biiyiik
13 (%7) lezyon vardi. Yiiz kirk dokuz (%78) Invaziv Duktal
Karsinom, 7 (%4) Invaziv Lobiiler Karsinom, 12 (%6)
Invaziv Duktal+invaziv Lobiiler Karsinom,8 (%4) DCIS
(Duktal karsinoma insitu), 16 (%8) diger (Tiibiiler karsinom,
miisindz karsinom, apokrin karsinom.) tiimorler saptandi.
Atmis yedi (%67) tiimdrde LVI saptanirken; 20 (%10)
tiimdrde PNI tespit edildi; 33 (%17) grade 1 tiimér, 101 (53)
grade 2 tiimor, 68 (%35) grade 3 tiimor saptandi. Spesmenler-
in 146 (%76)‘sinda IDK varhigi goriildii. Bunlarin 32
(%17)’sinde EIK saptandi. Lobiiler neoplazi 26 (%14)
lezyonda saptandi. Hormon reseptdr durumu degerlendi-
rildiginde; 133 (%69) ER pozitifligi, 129 (%67) PR pozi-
tifligi, 60 (%31) C-erbB2 pozitifligi saptandi. Seksen bes
timoriin 55 (65)’inde Ki 67 proliferasyon indeksi >14 idi.
Tiim lezyonlarin 77 (%40)’sinde aksiller lenf nodu tutulumu
vardi. Hastalarin 144 (%75)’i4 adjuvan KT, 16 (%8)’s1
Neo-Adjuvan KT aldi, tiim invaziv hastalara adjuvan RT
uygulandi.

Prognostik faktorleri belirlemek i¢in yapilan iki degiskenli
analizlere bakildiginda; Grup A’da 50 yas iistii hastalarin
orant Grup B’den daha fazla idi (sirastyla %44 ve %18,
p=0.004). Her iki hasta grubunda, aile Oykiisii agisindan
anlamh bir farklilik izlenmezken (p>0.05), post menopozal
hasta orani; Grup A’da Grup B’den fazla idi (sirasiyla, %46
ve %24, p=0,012). Grup A ve Grup B arasinda tiimdr grade-
leri agisindan anlamli bir farklilik izlenmezken (p>0.05),
Grup B’de tiimor c¢api anlamli olarak yiliksek bulundu
(p=0.045). Tumdr lokalizasyonu agisindan gruplar arasinda
anlamh bir farklihik bulunmadi (p>0.05). Gruplarin klinik
ozellikleri Tablo I’de verilmistir.
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Tablo I: Meme koruyucu cerrahi hasta gruplarimin klinik
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Tablo II: Klinik 6zelliklerin ¢oklu degisken analizi
ile incelenmesi.

ozellikleri n (%).
A Grubu B Grubu
(n=154) n=38) r

Yas, ortalama + §§ 494 11,0 44,0 8,7 0,005%
Yag dafihm 0,004

<50 yag 86 (56) 31(82)

250 yas 68 (44) T(18)
Aile ykilsii 32421) 7(19) 0,787
Menapoz durumu 0,012*

Premenapoz 3(59) 29(76)

Postmenapoz T1{46) 9{24)
Histolojik Grad 0,763

Grad 1 28 (18) 5(13)

Grad 2 80(52) 21(55)

Grad 3 46 (30) 12(32)
Tiimiir ¢apt 0.,045%

<lem §3(54) 12(32)

2,15 cm 62 (40) 22(58)

=5 cm 9(6) 4(11)
Lokalizasyon 0,325

DK 102 (66) 31(82)

UIK 18(12) 2(5)

ADK 12(14) 3(8)

AIK 12 (8) 2(5)
Biyopsi tipi 0,204

igne biyopsisi 66 (43) 21(55)

Eksizyonel igaretli biyopsi BB (57) 17{45)
Histoloji 0,199

DKIS 7(5) 13)

Invaziv Duktal Ca. 117 (76) 32(84)

invaziv Lobuler Ca. 6(4) 1(3)

invaziv Duktal + Lobiiler Ca. B{(5) 4(11)

Diger 16(10) 0
Lvi varlin 44 (59) 23(92) 0,003*
Periniiral invazyon varlifi 15(42) 5{71) 0,222
Lobiiler neoplazi varhf 18(12) B{21) 0,131
Intraduktal Komponent varhigi 112 (78) 34(94) 0,030°
Yaygn intraduktal kompanent varhf 21(13) 11{31) 0,048*
Aksiller lenf nodu 54(35) 23 (61) 0,004*
Multifokal hastalik varlf 15(10) 9{24) 0.020*
Neoadjuvan kemoterapi 117 5{13) 0,23
Adjuvan kemoterapi 114 (74) 30079 0,53
ER pozitifligi 108 (71) 25 (66) 0,563
PR pozitifligi 101 (66) 28(74) 0,366
C-Erb2 poritifligi 50(33) 10 (26) 0,449
ADK, alt dig kadran; AIK, alt i kadran; DKIS, duktal karsinoma in situ; ER, dstrojen reseptirii; LVI, lenfovaskiller invazyon;
PR, progesteron reseptiri; S8, standart sapma; DK, iist dig kadran; UK, iist i¢ kadran. * p=0,05

Yapilan biyopsi tiirii, tiimor histolojisi ve PNI dagilimi agisin-
dan, gruplar arasinda anlamli bir farklihik bulunmadi
(p>0.05). Grup A' da LVI orani anlamli olarak daha azdi
(strasiyla %59 ve %92, p=0,003). Grup A’da IDK ve EiK
oranlar1 anlamli olarak daha diisiik bulundu (sirastyla IDK
icin %78 ve %94, p=0,030; EiK icin %15 ve %31; p=0,025).
Aksiller lenf nodu tutulumu ve multifokal hastalik oranlari,
Grup A’da daha diisiik saptandi (sirasiyla %35 ve %61,
p=0,004; %10 ve %24,p=0,020).

ER, PR, C-erbB2, Ki 67 durumlar1 agisindan iki grup arasin-
da anlaml1 fark yoktu (p>0.05). Neo-adjuvan ve adjuvan KT
alma oranlar1 agisindan da farklilik bulunmadi (p>0.05). Yine
calismada degerlendirilen radyoloji bulgulart acisindan
anlaml bir farklilik izlenmedi (p>0.05). Prognostik faktorler
icin yapilan ikili degisken analizlerinde anlamli oldugu
saptanan klinik 6zellikler coklu degisken analizi ile incelen-
di. Bu analizde, >50 yas (Odds ratio [OR] 0,17 ve %95Cl
0,04-0,73) ve lenfovaskiiler invazyon olmamasinin (OR 0,05
ve %95Cl 0,01-0,44) re-eksizyon riskini azalttifi, tiimor
capmin 2 cm’den biiylik olmasinin (OR 4,52 ve %95Cl
1,28-15,98) ise bu riski arttirdig1 gosterildi (Tablo II).

1301

RX /MKC %95 giiven

araligl
Indirgenmis Model OR En En

digtik | yiksek
Yag 0,17 0,04 0,727 |0,017*
Tiimor ¢ap1 4,519 1,278 | 15981 | 0,019*
LVT olmamasi 0,051 0,006 | 0,437 | 0,007*
Sabit 208,924 0,007*
Modelin agiklayicihg 79,80%
LV, lenfovaskiiler invazyon; MKC, meme koruyucu cerrahi; OR; ods ratio; R, re-eksizyon, p<0.005

Grup A ve B i¢in medyan takip siiresi 9,2 yil (CAA: 5,9-11,1
yil) idi. Her iki grup icin medyan hastaliksiz sag kalim siiresi
8,8 yildi (CAA: 5,0-11,0 y1l). Hastalarin takiplerinde 2 grup
arasinda hastaliksiz sag kalim agisindan anlaml fark gortil-
medi (p=0,246) (Sekil 2).

0,671

0,4+

—1 Grup A

™ Grup B

t— Grup A-sansorid
—— Grup B - sansirlid

Kiimulatif Hastaliksiz Sagkalim

0,24

0,0

Takip Stresi (yil)
Sekil 2. Grup A ve Grup B'nin hastaliksiz sag kalim analizi

Toplam 6 hastada lokal niiks saptandi; gruplar arasinda
istatistiksel fark yoktu (siras1 ile %4’e %0, p=0,601). Toplam
18 (%9) hastada uzak metastaz saptandi, gruplar arasinda
istatistiksel fark goriilmedi (%10’a %8, p=0,727). Tiim hasta-
lar birlikte degerlendirildiginde lokal niiks olan ve olmayan-
lar arasinda genel sag kalim acisindan istatistiksel bir fark
yoktu (p=0,699). Yine tiim hastalar birlikte degerlendi-
rildiginde lokal niiks olanlar ile uzak metastazi olan hastalar
hastaliksiz sag kalim ve genel sag kalim acisindan
karsilastirildiginda; gruplar arasinda istatistiksel fark saptan-
madi (sirastyla p=0,069, p=0,288) (Sekil 3).
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— Sistemik metastaz
1 Lokal nitks

:

T

1 Sistemik metastaz

041 1 Lokal nitks

i~ Sistemik metastaz- sansitrlit
-+ Lokal niiks- sansiilit

Kiimiilatif Hastaliksiz Sagkalim
Kiimiilatif Genel Sagkalim

T T T T T T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120 0 20 4p 8D 80 100 120 140

Takip Stiresi (vil) Takip Stiresi (yl)
Sekil 3. Lokal niiks ve uzak metastazi olan hastalarin
sag kalim analizi

TARTISMA

Erken evre meme kanseri tanisi alan kadmnlarin ¢ogu, MKC
ile basarili bir sekilde tedavi edilebilmektedir. Ancak yeterli
cerrahi smirlara ulagsmadaki basarisizliklar, rekiirrens riskini
azaltmak ig¢in, re-eksizyonu gerekli kilmaktadir. Literatiirde
cerrahi smir tanimindaki farkliliklar nedeni ile re-eksizyon
oranlarinin  %60’lara kadar ¢iktigint bildiren yaymlar
mevcuttur (10). Bizim ¢aligmamizda bu oran %37 civarinda
bulunmustur. Preoperatif klinikopatolojik faktorler ile re-ek-
sizyon arasindaki iligkiyi degerlendirdigimiz ¢aligmamizda;
ikili degisken analizinde geng yas, biiyiik tiimér, LVI, EIK,
multifokalite ve axiller lenf nodu tutulumu varlhigr re-ek-
sizyon grubunda anlamli olarak yiiksek saptanmis, ¢oklu
degisken analizlerinde ise geng yas, LVI varligi ve timor
boyutunun 2 cm’den biiyiik olmasi re-eksizyon i¢in prognos-
tik faktorler olarak saptanmistir.

Literatiir degerlendirildiginde; O’Sullivan ve arkadaslarinin
MKC sonrast lokal rekiirrensi degerlendirdigi retrospektif
calismada ve Aziz ve arkadaslarinin yaptigi coklu analizlerde
geng hastalarda calismamizda oldugu gibi re-eksizyon
riskinin  arttig1  gosterilmistir  (11,12). Yine literatlirde
¢alismamiza benzer sekilde tiimoér boyutu ve evresinin re-ek-
sizyon i¢in prognostik faktorler oldugu da gdosterilmistir
(13-16).

Calismamizda mamografik dansite ve degisiklikler ile re-ek-
sizyon arasinda iliski gosterilemedi. Ancak Bani ve
arkadaslar1 ¢alismalarinda artmig mamografik dansitenin,
Beron ve arkadaslari ise mamografik mikrokalsifikasyonlarin
timoriin  intraoperatif lokalizasyonu ve ¢ikarilmasinda
zorluga neden olabildigini ve re-eksizyon riskini arttirdigini
gostermislerdir (13,17).

Bagimsiz bir risk faktorii olarak degerlendirdigimiz aile
Oykiisii ile re-eksizyon arasinda da anlami bir iliski
saptamadik. Ancak aile dykiisii ve lokal rekiirrensin deger-
lendirildigi ¢aligmalarda 2. primer ya da diger memede yeni
bir primer kanser riskinde artis oldugu belirtilmistir (18-20).
Caligmamizda, re-eksizyon riskini artiran faktorleri deger-
lendirirken, uygulanan biyopsi teknigi ile re-eksizyon
sayisindaki artig arasinda anlamli bir iliski saptamadik.
Perkiitan biyopsi teknigi ile memede kitlesi olan hastalar

bening lezyon varliginda gereksiz cerrahi islemden korun-
maktadirlar. Biyopsiyle kanser saptanan hastalarda ise klinik,
radyolojik ve patolojik degerlendirme ile tedavi plam
belirlenmekte boylelikle preoperatif donemde hastanin
tedaviye uyumu saglanirken MKC’ye karst gliven olugsmakta
ve dolayisiyla yontemin bagar1 orani artmaktadir. Eksizyonel
biyopsiler, sadece lezyon patolojisini belirlemek amacryla
tasarlanmis oldugundan, cerrahlar, post-operatif defektleri
minimalize etmek i¢in, kanser rezeksiyonu i¢in olmasi gere-
kenden daha az agresif olabilirler (4). Bu da literatiirde eksiz-
yonel biyopsi uygulamasi nedeniyle artan re-eksizyon
oranlarim1 agiklayabilir (21). Calismamizda, re-eksizyon
riskini artiran faktorleri degerlendirirken, uygulanan biyopsi
teknigi ile re-eksizyon sayisindaki artis arasinda anlamli bir
iligki saptamadik. Yukarida bahsedilen nedenlerden dolay1
ozellikle palpable meme lezyonlarinda tru-cut biyopsinin
daha uygun oldugu bilinmektedir.

Histopatolojik degerlendirmelerde; intaduktal karsinom,
invaziv kanser ve intraduktal karsinom birlikteligi sik
karsilasilan bir durumdur. intraduktal karsinom varligmin ve
genisliginin tanimlanmasi, izole invaziv hastaliga gére daha
zordur (22). Bu da lokal rekiirrens ve pozitif cerrahi sinirlar
nedeniyle re-eksizyon oranlarimi artirtyor olabilir. Bizim
calismamizda da geng yas ve EIK varligi, re-eksizyon olan
grupta olmayan gruptan anlamli olarak yiiksek bulunmustur
(11,17,23-25). Invaziv lobiiler tip meme kanserinde de,
re-eksizyon gereksiniminin daha fazla oldugunu sdyleyen
yaymlar vardir (21,24,26,27). Ancak bizim g¢aligmamizda
lobiiler karsinom varlig1 ile re-eksizyon arasinda anlamli bir
iligki gosterilememistir.

Lezyonun varliginin ve boyutlarinin tam olarak tanimlana-
mama nedenlerinden bir digeri de multifokal hastalik
varligidir. Bu durumun artmis re-eksizyon oranlar ile iliskisi,
literatiirde pek cok calismada gosterilmistir (25,28-30).
Bizim calismamizda da literatiir bulgularini destekler sekilde,
multifokalitenin, re-eksizyon oranlarinda artis ile iliskisi
oldugu sonucuna varilmaktadir.

Calismamizda, re-eksizyon yapilan grupta, LVI ve aksiler
lenf nodu tutulumunun, anlamli olarak yiiksek oldugu bulun-
du. Literatiirde de, re-ekzisyonla iliskili faktorler arasinda,
lenfovaskiiler invazyon varligi (31) ve aksiler lenf nodu
tutulumunun da yer aldigmi savunan caligmalara karsin
(6,25,32), bu parametrelerin, re-eksizyon oranlarimi etkile-
medigini séyleyen calismalar da vardir (14,23).

Hormon reseptorleri varligi, meme kanseri i¢in prognostik
faktorlerdir. ER ve PR varligmin, daha iyi klinik sonuglarla
iligkili oldugu bilinmektedir. Calismamizda, ER ve PR
varliginin, re-eksizyon riski tizerine etkisi gosterilememistir.
Ancak yapilan bir calismada, PR negatif tiimorlerin, rezidiiel
kanserli hastalarda, 3 ya da daha fazla re-eksizyon ile iliskili
oldugu gosterilmistir (26). Bizim ¢alismamizda ER ve PR ile
birlikte degerlendirdigimiz diger parametreler olan Ki-67 ve
C-erbB 2, gruplar arasinda anlamli bir farklilik olustur-
mamigtir. Bunun nedeni, yapilan calismalardaki olgu
sayilarinin ve diger 6zelliklerinin birbirinden farkli olmasi
olabilir.
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Caligmamiza dahil olan hastalarda patolojik cerrahi sinir 2
mm ve alt1 olarak kabul edilmekte iken giiniimiizde no ink
kavrami ile cerrahi sinir pozitiflik oranlar1 diisse de re-ek-
sizyon ihtiyaci olabilmektedir (33). Yine cerrahi sinir pozi-
tifligini diisiirmeye, kozmetik sonuglar1 ve hasta memnuniye-
tini arttirmaya yonelik Cerrahi Onkoloji Dernegi ve Ameri-
kan Torapatik Radyoloji ve Onkoloji Derneginin uygun
goriintiileme ve biyopsi yontemleri ile onkoplastik teknikle-
rin kullanilmasi gibi Onerilerini i¢eren perioperatif strateji
belirleme araclarinin bildirildigi bilinmektedir (34). Ozellikle
onkoplastik meme cerrahisi, MKC ile karsilasilan birgok
kozmetik sorunu ortadan kaldirmakta ve hastaligin onkolojik
kontroliinii arttirmaktadir (35,36).

Sonunda giivenli cerrahi sinir elde edilebiliyorsa, bir veya

birden fazla re-eksiyon yapilmasinin lokal rekiirrens oranin
artirmadig1, bu hastalarin re-eksizyon yapilmayan grup ile
benzer sag kalim oranlarina sahip oldugu bilinmektedir
(11,37,38). Bizim c¢alismamizin uzun donem takiplerine
bakildiginda da 2 grup arasinda genel ve hastaliksiz sag
kalimin benzer oldugu ve lokal niiks agisindan arada anlamli
fark olmadig1 goriilmiistiir.
Retrospektif olarak tasarlanmis olan caligmamizin eksik
noktalarindan birisi, diisiik kozmetik beklenti nedeniyle
mastektomiye yOnlendirilen hasta sayisinin bilinmemesidir.
Benzer sekilde, kendi tercihi ile MK C sonrasinda re-eksizyon
yerine mastektomi geciren olgu sayist da veriler arasinda
bulunmamaktadir. Ayrica, bir bagka kisitlayict faktor olarak,
o donemde genetik testlere erisim kisithiliginin olmasi
nedeniyle aile dykiisii pozitif olan hastalarin tan1 ve tedavi
stireclerinde nasil etkilendikleri yorumlanamamistir. Yine
calismanin yapildigt donemde intraoperatif cerrahi smir
degerlendirmesi i¢in ultrason ya da kavite sinirlarindan
frozen Ornekleme gibi ek yontemler kullanilmamasi re-ek-
sizyon oranlarimizin yiiksek bulunmasi ile iligkili olabilir ve
iligkili faktorlerin degerlendirilecegi baska calismalarda bu
noktalar g6z oniine alinabilir.
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Meme koruyucu cerrahi erken donem meme kanseri
tedavisinde, tiim diinyada giderek artan oranda mastektomi-
nin yerini almaktadir. Ancak, MKC’nin multidisipliner bir
yaklagim gerektirdigi ve re-eksizyonlara ihtiya¢ duyulabi-
lecegi unutulmamalidir. Meme koruyucu cerrahi uygula-
nacak hastalarda 6zellikle palpable tiimorii olanlarda tani igin
tru-cut biyopsi tercih edilmesi, histopatolojik olarak multi-
fokalite, EIK varhigi, LVI veya aksiller lenf nodu tutulumu
olan tlimor boyutu 2 cm’den biiylik ya da geng hastalarda,
daha genis bir cerrahi eksizyon alaninin ya da uygun onko-
plastik yontemlerin tercih edilmesinin hastayr ikinci bir
islemden kurtaracag1 goz ardi edilmemelidir.
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