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Ozet

Bu calismada, mastektomi ve aksiller diseksiyon sonras postoperatif radyoterapi uygulanan meme kanserli 100
kadin olgunun klinik ézellikleri ve tedavi sonuglari retrospekif olarak incelendi. % 57 olgu premenapoze, % 40 olgu
postmenapoze, % 3 olgu ise perimenapozedir. Histopatolojik tani % 82 infiltratif duktal, % 8 invaziv lobtiler, % 4
paget, % 2 mediller ve % 1'er hasta da malign filloides, hemanjioperistoma, komedokarsinoma ve musindz
adenokarsinom idi. Evre llIA'da 13, lIB'de 21, lIA'da 48 ve llIB'de 18 olgu vardi. 75 hastaya modifiye radikal
mastektomi + aksiller diseksiyon, 17 hastaya basit mastektomi, 7 hastaya radikal mastektomi ve aksiller diseksiyon ve
1 hastaya lumpektomi ve aksiller diseksiyon yapilmisti. Radyoterapi Co-60 ile 50 Gy (2Gyifr) periferik lenfatik ve
g6iis duvarina uygulandi. 36 hastaya kemoterapi (KT), 18 hastaya KT ve hormonoterapi (HT) ve 9 hastaya da
yalnizca HT eklendi. Hastalarin % 581 2-60 ay stire ile takip edildi. Takipteki hastalarin 3'tinde lokal rekkiirens,
21'inde uzak metastaz gelisti. Ortanca sagkalim 36 ay olup, 1,2,3 ve 5 yillik total sadkalim sirasiyla, % 85, % 52, %
40 ve % 29 bulundu. Sonugta, meme kanserli olgularda multidisipliner tedavinin lokal rektrens oranini distrdtgu
sonucuna varildi.
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Summary

In this study, it was analysed the clinical features and treatment outcome in 100 female patients with breast cancer
irradiated after mastectomy and axillary dissection, retrospectively. 57 percent of the patients were premenauposal,
40% were postmenauposal and 3% were perimenauposal at that time. Histological types were distributed as follows:
infiltrative ductal in 82 patients/82%), invasive lobular in 8 patient, paget in 4 patients (4 %), medullary in 2 patients,
and also malign phyllodes, comedocarcinoma, hemangiopericytoma and mucinous adenocarcinoma each in one
patient. There were 13 patients at stage IIA, 21 at stage IIB, 48 in [lIA and 18 patients in stage IlIB. Operational
treatment involved modified radical mastectomy + axillary dissection in 75 patients, simple mastectomy in 17 patients
and radical mastectomy + axillary dissection in 7 patients, and lumpectomy+ axillary dissection in 1 patient
Radiotherapy was performed at peripheric lymphatics and chest-wall with Co-60 in total dose of 50 Gy (2Gy/fr). 36
patients additionally received chemotherapy, 18 patients received chemotherapy+ hormonotherapy and 9 received
additional hormonotherapy only. 58% of patients are still on follow-up. The follow-up durations are in the range of 2-60
months. 3% of patients on follow-up developed local recurrences while distant metastases in 21%. Mean survival is
36% and survival at 1, 2, 3 and 5 years is 85 %, 52 %, 40 % and 29 % respectively. We concluded that, early
diagnosis and multidiciplinary treatment modalities in breast cancer are also needed- multidiciplinary treatment and a
precise follow-up should be done in attemp to provide the patients with a maximum survival without illness.
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Giris

Meme kanseri dinyada kadinlar arasinda en stk
gorilen malign timdrdar. Kadinlarda kansere bagli
oltimlerin %18'i meme kanseri nedeniyle olugmakta ve
meme kanserine bagli 6&lumler, akciger kanseri ve
kolorektal kanserlerden sonra (glincl sirayi almaktadir
(1). Erken evre meme kanserinde gliniimizde uygulanan
standart cerrahi, modifiye radikal mastektomidir. Bu total
mastektomi ile tam aksiller lenf nodu diseksiyonunu
ierir. En azindan pektoralis major kasi korunmalidir (2).
Meme kanserinin multimodal tedavisinde radyoterapi,
primer tedavi veya adjuvan tedavi olarak buylk ve
onemli yer tutmaktadir. Lokal kontrola radyoterapinin
blyiik katkisinin meta-analizde kabul ediimesine ve bu
konuda hemen hemen hig bir tartisma kalmamasina
ragmen, sagkalima  bir  katkisinin  olmadigini
gosterenlerin yanisira, bunun ve iddia edenler de
bulunmaktadir (3). Postoperatif adjuvan radyoterapi
endikasyonu bulunan hastalar Evre 1l ve Il
olusturmaktadir (3-5). GlnUmliizde modifiye radikal

mastektomi yapilmis ve adjuvan sistemik tedavi alan

hastalarda su  durumlarda  radyoterapi tavsiye
edilmektedir (3,4,6,7). 5 cm'den blytik tlimér, pektoral
fasya invazyonu, T4 timér (deri veya toraks duvari
invazyonu), 4'den fazla gangliyonda metastaz, N2, N3
gangliyon prezentasyonu, 6 veya daha az gangliyon
diseksiyonu. Yakin zamanda yayinlanan iki randomize
galismada mastektomi sonrasinda kemoterapi alan
hastalarda tedaviye eklenen postoperatif radyoterapinin
sagkalimi anlamli derecede arttirdigi gésterilmistir (8,9).
Glnlimiizde  subklinik  metastazlarin  kontroliinde
hormonal tedavi ve kemoterapi kullaniimaktadir (3).
Adjuvan endokrin tedavinin iki ana sekli vardir: Birincisi
premenapozal hastalarda ooferektomi veya pelvik
radyoterapi ile overlerin gikariimasidir, kincisi ise pre ve
postmenapozal hastalarin her ikisinde de tamoxifen
(Nolvodex tb®) kullanmaktir (10). Caligmanin amaci
postoperatif radyoterapinin  hastalarimizdaki lokal
rekklrens orani ve sagkalima olan etkisisini
aragtirmaktir.

Hastalar ve Yontem

Atatirk  Universitesi  Tip  Fakiltesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi'nde mastektomi ve aksiller kiretaj
sonrasi radyoterapi (RT) uygulanan 100 meme
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karsinomlu olgu retrospektif olarak analiz edilmistir.
Radyoterapi Co-60 ile evrelerine gére 50-65Gy (2Gy/fr)
periferik lenfatk ve g6glis duvarina uygulandi. 36
hastaya kemoterapi (KT) (6 kiir CMF), 18 hastaya KT +
hormonoterapi (HT) ve 9 hastaya da yalnizca HT
eklenmisdi .

Tablo 1. Olgularin Genel Ozellikleri

bzellik %
Menapoz durumu
premenapoz 57
postmenapoz 40
perimenapoz 3
Evre
A 13
1B 21
A 48
liB 17
Histopatolojik tani
infiltratif duktal ca 82
invaziv [obller ca 8
paget hastaligi 4
mediiller ca 2
malign filloides 1
hemanjioperistoma 1
komedokarsinoma 1
misindz adeno ca 1
Cerrahi gekli
MRM-+AD 75
basit mastektomi 17
RM+AD 7
~lumpektomi+AD 1
KT (6 kir CMF) 36
KT+HT (6 kdr 18
CMF+tamoksifen)
HT(tamoksifen) 9

MRM: Modifiye radikal mastektomi, RM: Radikal mastektomi,
AD: Aksiller diseksiyon, KT: Kemoterapi, HT: Hormonoterapi,
CMF: Cyclophosphamide-methotraxate 5-Fluorouracil
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Sekil 1. Bitiin Olgularin Sagkahm Egrisi

Sonuglar

Hastalarin %58'i halen takibimiz altindadir. Ortalama
takip stiresi 18,39 + 11,86 (2-60 ay)'dir. Hastalarin %
57'si premenapoze, % 40 postmenapoze, % 3'U ise
perimenapozedir. Olgularin yaglari 27-72 arasinda
degismekte olup ortalama yas 59 + 13.1'di. Histopatolojik
tiplere gére dagilim ise 82 hasta (%82) infiltratif duktal, 8
hasta (%8) invaze lobliler, 4 hasta (%4) paget, 2 hasta
medlller, 1er hasta da malign filloides,
hemanjioperistoma, komedo karsinoma ve musinéz
adenokarsinom idi. Evre lIA'da 13, IIB'de 21, lliA'da 48
ve l[IB'de 18 olgu vardi. Cerrahi tedavi olarak 75 hastaya
modifiye radikal mastektomi (MRM)+ aksiller diseksiyon,
17 hastaya basit mastektomi, 7 hastaya radikal
mastektomi(RM)+aksiller diseksiyon ve 1 hastaya
lumpektomi + aksiller diseksiyon yapilmigdi (Tablo 1).
Hastalarin  3'lnde lokal rekklrens, 21inde uzak
metastaz gelisti. Kaplan- Meier metoduyla yapilan
sagkalim analizinde ortanca sagkalim 36 ay bulunmus
olup, 1,2,3 ve 5 yillik total sagkalim oranlari sirasiyla
%85, %52, %40 ve %29'di (Sekil 1).

Tartisma

Mastektomi  sonrasinda  adjuvan  radyoterapi
uygulamanin iki ana hedefi vardir; Lokorejyonel kontrol
oranini  arttirmak ve sagkalimi uzatmak. Ozellikle
lokorejyonel nlks riski ylksek hastalarda adjuvan
radyoterapi bu riski en az (¢ kat azaltmaktadir (3).
Adjuvan kemoterapi yapilsa da lokal kontrol radyoterapi

ile oldugu kadar basarili bir gekilde saglanamamaktadir
(11,12). GlnUmlizde, yiksek riskli hastalarda iyi bir lokal
kontrol saglayabilmek igin kemoterapi ve radyoterapi
kombinasyonu mastektomi sonrasinda standart tedavi
olarak kabul edilmektedir (13,14). Ancak operable meme
kanserinde cerrahiden sonra radyoterapiyi randomize
eden bitln galigmalarl igeren bir meta-analiz 1995
yilinda yayinlanmigtir. Otuzalti galigmada lokal tedavide
cerrahi ile ayni cerrahi yénteme radyoterapinin
eklenmesi karsilagtinilirken, 18 galismada lokal tedavi
segenedi olarak, daha genis cerrahi ile, daha sl
-cerrahi ve radyoterapi kombinasyonu karsilastiriimisgtir.
Toplam 17 273 kadini igeren bu analizde, 10 yilda lokal
niks orani, radyoterapi almislarda %38,1, radyoterapi
almamiglarda %45.9 bulunmustur (p<0.001) (15). Uzak
metastazi bulunmayan hastalarda lokal niiks oranlari
arasindaki fark daha da belirgin olup, Iginlananlar da
%86,7, 1sinlanmayanlarda %19,6 olarak saptanmigtir (15).
Gortildugt gibi, postoperatif adjuvan radyoterapi lokal
niiks olasiligini 3 kat azaltmaktadir. Ancak radyoterapinin
genel sagkalimi 10 yillik sonuglara gére anlami sekilde
arttirmadi§i  bildirilmigtir. Buna karsilik 1sinlananlarda
meme kanserine bagl 6llimlerde anlamii sekilde azalma
saptanmigtir (10 yilda meme kanseri nedeniyle 6lim
oranl Iginlananlarda %34,1, isinlanmayanlarda %36,9,
p=0.03). Ayrica meme kanseri-digi nedenle 6lim orani
Iginlananlarda daha yiksektir(On yilda “meme kanseri-
dist” nedenle 6lim orani isinlananlarda %77,
iginlanmayanlarda %5,7, p=0.002) (3,15).
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Radyoterapinin  sagkalim agisindan  avanta
saglamadigini 6ne stiren bu meta-analiz yayinlandiktan
hemen sonra elestiriimeye baglanmigtir. Arriagada (16),
bu analizin gok heterojen bir grubu inceledigini, bu
nedenle sonuglarin gok ftartigiabilir oldugunu 6ne
strmlgtir  (3). Heterojeniteyi olusturan nedenler
arasinda sunlar vardir: Gangliyon metastazi olan ve
olmayanlar birlikte degerlendirilmigtir, orta voltaj ve mega
voltaj sartlarinda iginlanmig hastalarda sonuglar topluca
degerlendiriimistir. Ayrica farkli radyoterapi teknigi ile
tedavi edilen seriler bulunmaktadir. Biitiin bu randomize
ve retrospektif galigmalar gézéniine alindidinda,
mastektomi ve adjuvan sistemik tedaviye postoperatif
radyoterapi eklenmesi ile elde edilen avantajlar sunlar
olabilir: 1) Adjuvan radyoterapi (6zellikle yiksek riskli
hastalarda) lokal kontrol oranini yukseltir. 2) Yuksek riskli
hastalarda adjuvan radyoterapinin yapilmasiyla daha iyi
bir sagkalim elde edilebilir (16,17). Meme kanseri kronik
bir hastaliktir. Degisik tedavi yéntemlerinin karsilastiril-
masinda tim hastalarin 10 yil izlenmesi, minimal sire
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle sonuglarimizi
sagkalim agisindan literatirle karsilagtirmak hentiz
erkendir. Rekirenslerin pek gogunun erken dénemde
olustugu (%85 ilk 5 yil iginde) bildiriimektedir (2).
Bedwinek ve ark. (18) ve Dutsch ve ark. (19) serilerinde
lokorejyonal  niikslerde  cerrrahi, radyoterapi ve
kemoterapi gesitli sekillerde kombine edilerek kullaniimis,
ancak %28-76 oraninda tedavi basarisizligi (nukslerin
kontrol altina alinamamasi) bildirilmistir. Bu nedenle
meme kanserli hastalarda multidisipliner tedavi ile
niksler minimuma. indirilmeye galigiimalidir.  Sonug
olarak bizim olgularimizda multidisipliner tedavi (cerrahi
+ RT + KT + HT) sonucu lokal rekirens %5,2

bulunmugtur. Yalnizca cerrahi gérenlerde ilk 5 yil iginde

lokal rekirens %19,6 ve RT ilave edilenlerde %6,7
oldugu (15) bildirildigi gézéntine alinirsa meme kanserli
olgularimizda multidisipliner tedavinin lokal reklrens
oranini azalttigi sonucuna varimigtir.
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