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AMAC
Bu ¢alismada meme kanserli kadin hastalarda adjuvan tedavi
sonuglar1 ve prognostik faktorler incelendi.

GEREC VE YONTEM

1995 yilinda SSK Okmeydani Egitim Hastanesi Radyasyon On-
kolojisi Klinigi’ne bagvuran, tedavi ve takipleri ayn1 klinikte ya-
pilan, ameliyatli evre I-III meme kanserli 197 kadin hasta (ort.
yas 51; dagilim 18-80) retrospektif olarak incelendi.

BULGULAR

Hastalarin %41.1°i premenopoze, %58.9’u postmenopoze idi.
En sik tiimdr histolojisi (%85.8) invaziv duktal karsinomdu. En
sik evre ise (%49.7) IIB’di. Cerrahi miidahale olarak olgularin
9%65.0’ine modifiye radikal mastektomi yapildi. Adjuvan teda-
vi olarak hastalarin %46.7’sine siklofosfamid-metotreksat-flo-
rourasil kemoterapisi, %23.4’line antrasiklinli kemoterapi re-
jimleri uygulandi. Hastalarin %75.6’sia hormonoterapi verildi,
9%69.0’1na radyoterapi uygulandi. Lokal ve bolgesel niiks
9%13.2 hastada, uzak metastaz %26.4 hastada gelisti. Hastalarin
%77.1’inde lokal niiks ve uzak metastaz birlikte goriildii. Med-
yan 89 aylik (4-108) takip sonucu, %60.9’u hastaliksiz, %1’
lokal niikslii olarak takibi siirdii. Genel sagkalim oranlar1 5 yil-
Iik %68, 8 yillik %61 ve hastaliksiz sagkalim 5 yillik %66, 8
yillik i¢in ise %60 oldu. Tek degiskenli analizlerde, aksillada
tutulan lenf nodu sayisinin, tiimor boyutunun ve evrenin artma-
st daha kisa genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim ile sonug-
land1. Cok degiskenli analizlerde ise aksillada tutulan lenf nodu
sayist (p=0.001) ve tiimor boyutu (p=0.001) genel sagkalim ve
hastaliksiz sagkalimi anlamli olarak etkilemedigi goriildii.

SONUG
Bu calismada meme kanserli hastalarda tiimor boyutu ve aksil-
lada tutulan lenf nodu sayis1 anlamli oranda prognostik faktor-
ler olarak bulundu.

Anahtar sozciikler: Meme kanseri; meme kanseri/takip ¢alismasi; kemote-
rapi, adjuvan; neoplazi niiks, lokal/6nleme ve kontrol; sagkalim ¢aligmasi.

OBJECTIVES
We evaluated the adjuvant treatment results and prognostic fac-
tors in patients with breast cancer.

METHODS

A total of 197 stage I-III breast cancer patients (mean age 51;
range 18 to 80 years) treated and followed up by Okmeydan1
Training Hospital, Department of Radiation Oncology in 1995
were evaluated retrospectively.

RESULTS

The 41.1% of patients were premenopausal and the remaining were
postmenopausal. Invasive ductal carcinoma was encountered as the
most frequent (85.8%) histopathologic type of tumor and most fre-
quent (%49.7) stage was IIB. Modified radical mastectomy was
performed on 65% of patients. In adjuvant treatment, cyclophos-
phamide-methotrexate-fluorouracil combinations and anthracycline
containing combinations were given to 46.7% and 23.4% of
patients respectively. In addition, endocrine therapy and radiothera-
py was carried out on the 75.6% and 69.0% of patients. Local recur-
rences was occurred in a rate of 13.2% and distant metastases were
observed in a rate of 26.4% and 7.1% of patients had both local
recurrences and distant metastases. The 60.9% of patients were dis-
ease free and 1% with local recurrences also they were followed-up
for a median time of 89 months (4-108). The overall survival rate
and disease free survival rates for 5 and 8 years were as follows;
68%, 61%, 66%, and 60% respectively. With one variable analysis
increased number of involved axillary lymph nodes, tumor size and
stage gave rise to reduced overall survival rate and disease free sur-
vival rate. With multiple variable analysis, number of involved axil-
lary lymph nodes (p=0.001) and tumor size (p=0.001) had signifi-
cant effect on overall survival rate and disease free survival rate.

CONCLUSION

The tumor size and number of involved axillary lymph nodes
were found to be statistically significant prognostic factors in
breast cancer patients in our study.

Key words: Breast cancer; breast cancer/follow-up studies; chemotherapy,
adjuvant; neoplasm recurrence, local/prevention & control; survival analysis.
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Meme kanseri (MK) diinyada kadinlar arasin-
da en sik goriilen malign tiimordiir. Ulkemiz ka-
dinlarinda da en ¢ok goriilen kanser tipi olarak
tiim kanserlerin yaklasik %25’ini olusturmakta-
dir."*'Meme kanserinin 30 yasindan 6nce goriil-
mesi nadir olup, bu yasi takiben hizla artarak daha
sonra menapoz doneminde siklig1 azalmasina rag-
men yavas bir egilimle siirekli sekilde artis1 goz-
lenmektedir."” Diinya genelinde MK kadinlarda
kansere bagl o6liimlerde besinci siray1 almakta-
dir.™

Meme kanserli hastalarda en iyi tedaviyi uygu-
lamak icin bir¢ok prognostik ve prediktif faktorler
arastirilmaktadir. Bunlar i¢inde prognostik faktor
olarak en degerlileri aksiller lenf nodu tutulumu
ve tiimoriin capidir.”! Giinitimiizde aksiler lenf no-
du tutulumu, tiimor biiyiikliigi, histolojik grade,
Ostrojen ve progesteron reseptor durumu, histolo-
jik subtip, proliferasyon olc¢iimleri, pS3 ve C-
erbB2 onkoprotein varligi prognostik faktor ola-
rak kabul edilmektedir.”” Bununla birlikte tedavi
ile iyilesecek veya niiksedecek hastalar1 kesin ola-
rak belirleyebilmek miimkiin olmamaktadir.

Bu calismada ameliyatl evre I-III MK’1i 197
kadimn hastanin tan1 ve tedavi sonuglar: retrospek-
tif olarak degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

SSK Okmeydan1 Egitim Hastanesi Radyasyon
Onkolojisi Klinigi’ne 1995 yilinda bagvuran, teda-
vi ve takipleri bu klinikte yapilan ameliyatl evre I-
I MK’li 197 kadin hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalar hakkindaki bilgilere, onkoloji klini-
g1 arsivindeki dosyalardan ulagildi. Genel hasta ve
tiimor karakteristikleri, uygulanan tedavi modali-
teleri ile lokal-bolgesel niiks ve uzak metastazlar
kaydedildi. Hastalar ‘American Joint Committee
on Cancer’ 1997 smiflamasina gore evrelendiril-
di."” Hastaliksiz sagkalim (HS), cerrahiden lokal
niiks ve uzak metastaza, genel sagkalim (GS) ise
son kontrol tarihine kadar gegen siire olarak hesap-
land1. Sagkalim siirelerine etki eden prognostik
faktorler belirlendi. Prognostik faktorlerin, HS ve
GS iizerine etkileri tek degiskenli ve ¢ok degisken-
li analizler ile incelendi. Tek degiskenli analiz i¢in
Kaplan-Meier metodu kulanildi ve grup ici karsi-
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lagtirma log-rank testi ile yapildi. Cok degiskenli
sagkalim analizi i¢cin Cox regresyon testi kullanil-
di. p<0.05 degeri anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin 81’1 (%41.1) premenopoze, 116’s1
(%58.9) postmenopoze idi. Medyan bagvuru yasi
51°di (aralik 18-80), 35 yas ve altinda 24 (%12.2)
ve 35 yasindan biiyiik 173 (%87.8) hasta vardi.
Bir hastada (%0.5) tiimor iki tarafta yerlesimli idi;
106 hastada (%53.8) sol, 90 hastada (%45.7) sag
meme yerlesimli idi. Tiimor lokalizasyonu 82 has-
tada (%41.6) bilinmemekte idi ve en sik 70 hasta-
da (%35.5) iist dis kadrandaydi. En sik tiimor his-
tolojisi 169 hastada (%85.8) invaziv duktal karsi-
nomdu. Ostrojen reseptorii 27, progesteron resep-
torii 21 hastada bakildi. Ostrojen reseptérii bakilan
11 hastada (%40.7) pozitif, 16 hastada (%59.3)
negatif bulundu. Progesteron reseptorii bakilan 8
hastada (%38.1) pozitif, 13 hastada (%61.9) hasta-
da negatifti. Evrelere gore dagilima bakildiginda
en sik tip IIB (%49.7) oldugu goriildii. Hasta ve
timor ozellikleri Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Cerrahi miidahale olarak en sik, 128 hastaya
(%65.0), modifiye radikal mastektomi ve yalnizca
8 hastaya (%4.1) meme koruyucu cerrahi uygu-
landi. Hastalarin 59’una (%29.9) kemoterapi uy-
gulanmadi; 92’sine (%46.7) siklofosfamid-metot-
reksat-5-florourasil (CMF) kemoterapisi, 46’sina
(%?23.4) antrasiklinli kemoterapi rejimleri (epiru-
bisin-siklofosfamid (EC), adriamisin-siklofosfa-
mid (AC), siklofosfamid-epirubisin-5-florourasil
(CEF), siklofosfamid-adriamisin-5-florourasil
(CAF) uygulandi. Hormonoterapi olarak tamoksi-
fen hastalarin 149’una (%75.6) verildi, 48’ine
(%?24.4) verilmedi. Sistemik tedavi uygulanmayan
hasta sayis1 10 iken (%5.1), 48’ine (%24.4) yalniz
hormonoterapi, 39’una (%19.8) yalniz kemoterapi
ve 100’iine (%50.7) kemoterapi ve hormonoterapi
birlikte verildi. Adjuvan radyoterapi 136 hastaya
(%69.0) uygulanip, 61’ine (%31.0) uygulanmadi.
Meme koruyucu cerrahi uygulanan hastalardan
3’{iniin tiimor yatagina ek doz verildi (Tablo 2).

Lokal ve bolgesel niiks hastalarin 26’sinda
(%13.2), uzak metastaz 52’sinde (%26.4) gelisti.
Hastalarin 14’tinde (%7.1) lokal niiks ve uzak me-
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Tablo 2
Hasta ve timore ait genel 6zellikler Hastalara uygulanan tedavi secenekleri
Ozellikler Say1  Yiizde Tedavi Say1  Yiizde
Medyan yas (aralik) 51 (18-80) Cerrahi miidahale
Yas <35 24 12.2 Modifiye radikal mastektomi 128 65.0
Yas >35 173 87.8 Basit mastektomi 58 294
Menopoz durumu Meme koruyucu cerrahi 8 4.1
Premenopoz 81 41.1 Radikal mastektomi 3 1.5
Postmenopoz 116 58.9 Kemoterapi
Histoloji Almayan 59 29.8
Invaziv duktal karsinom 169 85.8 Alan 138 70.1
Invaziv lobiiler karsinom 17 8.6 CMF 92 46.7
Mikst 7 3.6 Antrasiklinli kemoterapi 46 23.4
Mediiller karsinom 3 1.5 Radyoterapi
Karsinosarkom 1 0.5 Almayan 61 31.0
Evre Alan 136 69.0
I 18 9.2 GD+PL: 50 Gy 122
A 42 21.3 GD+PL: 48 Gy 4
1B 98 49.7 GD+PL+MI: 50 Gy 1
JLIN 31 15.7 GD: 50 Gy 1
1B 8 4.1 Meme+PL: 50 Gy 5
T Evresi Meme+PL+boost: 50+16 Gy 3
T, 31 15.7 Hormonoterapi (Tamoksifen)
T> 126 64.1 Almayan 48 24.4
Ty 32 16.1 Alan 149 756
T, 8 4.1 Toplam hasta sayis1 197 100
Ortalama ¢ikarilan lenf nodu sayist 11 (2-32) o ; i
CMF: Siklofosfamid-metotreksat-5-fluorourasil; GD: Gogiis duvart;
Clkaﬂlan lenf nodu Sayisi <7 24 PL: Periferik lenfatikler; Mi: Mamaria interna.
Ortalama pozitif lenf nodu sayis1 4 (0-26)
Aksilada tutulan LAP
0 61 31.0 tastaz birlikte goriildii. Ilk metastaz aninda 9 has-
1-3 71 36.0 tada (%4.5) multipl metastaz oldugu saptandi. Lo-
4-9 46 23.4 kal niikslerin 15°i (%57.7), uzak metastazlarin
10 ve tizeri 19 9.6 30’u (%57.7) ilk 24 ay icinde ortaya ¢ikmustir. Lo-
Histolojik grade kal ve bolgesel niiks, tiimor evresi T, olan %3.2
Bilinmiyor 132671 (1/31) hastada, T, olan %13.5 (17/126) hastada, T;
I > 25 olan %15.6 (5/32) hastada, T, olan %37.5 (3/8)
I 43 218 hastada gelisti. Aksillasinda tululan lenf nodu O
OstIrIonen reseptorii 17 8.6 olan %8.2 (5/61) hastada, aksillasi .1—3 lenf nodu
Bilinmiyor 170 26.3 tutulan %23.9 (17/71) hastada, aksillasi 4—9 lenf
Pogitif 1 5.6 nodu tutulan %36.9 (17/46) hastada ve aksillas1 10
Negatif 16 3.1 ve lizerinde lenf nodu tytglan %68.4 (13/19) has-
Progesteron reseptdril tada.uzak metastaz geh§t1. En sik uzak mgtastaz
Bilinmiyor 176 89.3 kemik (25 olgu), akciger (13 olgu) ve karacigerde
Pozitif 8 4.1 (13 olgu) saptandi (Tablo 3).
Negatif 13 6.6 Medyan 89 aylik (4-108) takip sonucu, hastala-
Toplam hasta sayis1 197 100
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rin 120°si (%60.9) hastaliksiz, 2’si (%1) lokal
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Tablo 3
Nukslerin durumu
Niiks yeri Say1 Niiks (%) Genel (%)
Toplam niiks 64 100 325
Lokal-bolgesel niiks ve uzak metastaz 14 21.8 7.1
Yalniz lokal-bolgesel niiks 12 18.8 6.1
Yalniz uzak metastaz 38 59.4 19.3
Tiim lokal-bolgesel niiks lokalizasyonlar1 26 40.7 13.2
Gogiis duvari 24

Supra-Aksiller lenf nodu 2
Tiim metastaz lokalizasyonlar1 52 81.3 26.4

Kemik 25

Akciger 13

Karaciger 13

Plevra 3

Beyin 3

Lenf nodu 3

Periton 2

Orbita 1
Iki veya daha fazla bolge metastazi goriilen olgu 9

Tablo 4

Genel sagkalimi ve hastaliksiz sagkalimi etkileyen faktérlerin tek degiskenli
analiz sonugclari

Prognozu etkileyen faktorler

Genel sagkalim Hastaliksiz sagkalim

p P
Aksillada tutulan lenf nodu (0, 1-3, 4-9, +10) <0.0001 <0.0001
Timor boyutu (T, To, T, Ts) <0.0001 <0.0001
Evre (1, 11, III) <0.0001 <0.0001
Radyoterapi (Alan, almayan) 0.1547 0.1680
Kemoterapi (Alan, almayan) 0.1289 0.1562
Tamoksifen (Alan, almayan) 0.3185 0.4414
Menopoz durumu (Premenopoz, postmenopoz) 0.4512 0.4000
Yas (35<, +35) 0.8681 0.8020
Histolojik grade (I, II, IIT) (n:66) 0.3189 0.3753
Histoloji (Invaziv duktal, invaziv lobiiler, diger) 0.9608 0.9371

niikslii olarak takip edilmektedir, 62 hasta (%315)
MK ’ye bagli lokal niiks ve/veya uzak metastaz ne-
deniyle, 13 hasta (%6.6) ise diger nedenlerle haya-
tim1 kaybetti. Genel sagkalim oranlart 5 yillik
%68, 8 yillik %61 ve hastaliksiz sagkalim oranla-
11 5 yillik %66, 8 yillik %60 bulundu (Sekil 1, 2).

Tek degiskenli analizlerde yas, menapozal du-
rum, evre, timor boyutu, aksillada tutulan lenf no-
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du sayist, histopatolojik grade ve tipi, kemoterapi,
radyoterapi ve tamoksifen uygulamasimin GS ve
HS’a olan etkilerine bakildi. Reseptor bakilan has-
ta sayis1 az oldugundan degerlendirmeye alinma-
di. GS ve HS’1 etkileyen faktorler Tablo 4’te go-
riilmektedir.

Tek degiskenli analizlerde, aksillada tutulan
lenf nodu sayisinda artig, tiimor boyutunun artma-
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Sekil 1. Ameliyath evre I-IIl meme kanserli 197 kadin has-
tanin genel sagkalim egrisi.

s1 ve evrenin artmasi daha kisa GS ve HS ile so-
nuglandi1 (Tablo 5). Evrelere gore GS ve HS gra-
fikleri Sekil 3 ve 4’te goriilmektedir.

Tek degiskenli analizlerde sagkalim iizerinde
istatistiksel olarak anlamli etkisi olan, tiimor bo-
yutu ve aksillada tutulan lenf nodu sayis1 ¢cok de-
giskenli analiz ile test edilerek sagkalim iizerine

Hastaliksiz sagkalim

0 12 24 36 48 60 72 84 96 108 120

Sekil 2. Ameliyath evre I-IIl meme kanserli 197 kadin has-
tanin hastaliksiz sagkalim egrisi

etkili bagimsiz prognostik faktorler belirlendi. Ev-
re bu iki faktorle yakin iligkisinden dolay1 ¢ok de-
giskenli modelde incelenmemistir.

Cok degiskenli analizlerde tiimor boyutu
(p=0.001) ve aksillada tutulan lenf nodu sayisi
(p=0.001) GS ve HS’si istatistiksel anlaml1 olarak
etkilemektedir.

Tablo 5

Genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalimi istatistiksel olarak anlamli etkileyen
parametrelere gére 5 ve 8 yillik sagkalim oranlari

Genel sagkalim (%)

Hastaliks1z sagkalim (%)

Syl 8 yil Syl 8 yil

Medyan 89 ay (aralik 4-108) 68 61 66 60
Evre (p<0.0001)

I 94 88 94 88

II 72 68 70 68

I 43 31 41 28
T evresi (p<0.0001)

T, 90 87 90 86

T, 70 64 67 63

T; 50 32 46 32

Ty 37 25 37 25
Aksillada tutulan LAP (p<0.0001)

0 82 78 80 76

1-3 73 62 69 62

4-9 60 55 60 55

+10 26 19 26 19
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Sekil 3. Ameliyatl evre I-III meme kanserli 197 kadin hasta-
nin evrelere gore genel sagkalim egrileri (p<0.0001).
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Sekil 4. Ameliyath evre I-III meme kanserli 197 kadin hastanin
evrelere gore hastaliksiz sagkalim egrileri (p<0.0001).

TARTISMA

Evre I-III ameliyath MK’de adjuvan kemotera-
pi ve hormonoterapinin yararli olup olmadigini
belirleyen parametrelerin basinda, aksiller lenf no-
du durumu, tiimor boyutu, yas, menopozal durum,
Ostrojen ve progesteron reseptor durumu ve timor
gradi gelmektedir. Lenf nodu negatif, minimal
riskli, endokrin yanith tiimorlere hormonoterapi
verilebilir veya tedavisiz birakilabilirler, endokrin
yanitsiz ise tedavi verilmez. Lenf nodu negatif,
yiiksek risk grubundaki endokrin yanitli premeno-
pozal hastalarda adjuvan kemoterapiye ek olarak
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hormonoterapi, postmenopozal hastalarda yalniz
hormonoterapi veya kemoterapi ve hormonotera-
pi, endokrin yanitsiz hastalarda ise kemoterapi ve-
rilir. Lenf nodu pozitif, endokrin yanitli premeno-
pozal hastalara kemoterapi ve hormonoterapi,
postmenopozal hastalarda kemoterapi ve hormo-
noterapi veya yalniz hormonoterapi uygulanir.
Lenf nodu pozitif hastalar endokrin yanitsiz ise
kemoterapi ile tedavi edilirler. Ozetle tiim lenf no-
du pozitif hastalara ve yiiksek riskli lenf nodu ne-
gatif hastalara kemoterapi verilmesi ve reseptor
durumuna gore hormonal tedavi eklenmesi Oneril-
mekte ve on y1l i¢inde niiks riski %10’dan az olan-
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lara ise rutin sistemik adjuvan tedavi 6nerilme-
mektedir."”

Ameliyatli MK’de adjuvan radyoterapi icin
yiiksek risk faktorleri, dort ya da dortten daha faz-
la aksiller lenf nodu metastazi, timor ¢apinin 5
cm’nin iizerinde olmasi, aksillada tutulan lenf
nodlarinda ekstrakapsiiler yayilim bulunmasi ve
primer timor rezeksiyon smirlarmin pozitif ya da
tiimore yakin olmasidir.®™”

Dort kiir AC kemoterapisinin alt1 kiir klasik
CMF kemoterapisine esit oldugu gosterilmisgtir."”
Adriamisin ve epirubisin gibi antrasiklin iceren
rejimlerle tek basina CMF bir meta-analizde de-
gerlendirilmis ve bes yillik izlemde hastaliksiz ve
genel sagkalim oranlar1 antrasiklin alan grupta si-
rastyla %57 ve %72 iken CMF alan grupta %54 ve
%69 olarak bulunmugtur.""”

Bizim ¢alismamizda, modifiye radikal mastek-
tomi %65.0 ve meme koruyucu cerrahi ise yalniz-
ca %4.1 hastaya uygulanmistir. Adjuvan sistemik
tedavi olarak %?24.4 hastaya yalniz hormonotera-
pi, %19.8 hastaya yalniz kemoterapi ve %50.7
hastaya kemoterapi ve hormonoterapi birlikte ve-
rilmis ve %5.1 hastaya kemoterapi ve hormonote-
rapi verilmemistir. Hastalarimizin %46.7 sine
CMF kemoterapisi, %23.4’line antrasiklinli ke-
moterapi rejimleri (EC, AC, CEF, CAF) uygulan-
mis olup, %29.8’ine kemoterapi uygulanmamaistir.
Hormonoterapi olarak tamoksifen %75.6 hastaya
verilmis, %?24.4 hastaya verilmemistir. Adjuvan
radyoterapi %69.0 hastaya uygulanmis %31.0
hastaya uygulanmamis ve meme koruyucu cerrahi
uygulanan hastalardan 3’iline tiimor yatagina ek
doz verilmigtir. Klinigimizde sol ventrikiil fonksi-
yonlar1 yeterli olan MK’li hastalara giiniimiizde
antrasiklinli kemoterapi rejimleri, sol ventrikiil
fonksiyonlar1 yetersiz hastalara ise CMF kemote-
rapisi uygulanmaktadir.

Meme kanserinin hayat boyu niiks riski vardir
ve en sik ilk iki yilda goriiliir. Yapilan bir ¢aligsma-
da niikslerin %81’inin ilk iki yilda oldugu,
%40’ 1m1n lokal ve bolgesel, %5 inin diger yumu-
sak doku, %36’simnin kemik, %25’inin visseral,
%15’inin ise birden ¢ok bolgede oldugu goriil-
miigtiir."” Bizim calismamizda toplam 64 hastada
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(%32.5) niiks saptanmig olup bunlarin %57.7’si
ilk iki yil icinde ortaya cikmistir. Niikslerin
%18.8’1 lokal ve bolgesel niiks, %59.4’ii uzak me-
tastaz seklinde gelismis ve %21.8’inde ise lokal-
bolgesel niiks ve uzak metastaz birlikte goriilmiis-
tiir. Lokal niiks en sik T, (%37.5) ve aksillasinda
tululan LN 10 ve {izerinde olan (%26.3) olgularda
gelismigtir. Uzak metastaz ise en sik aksillasinda
tululan LN 10 ve iizerinde olan (%68.4) ve T,
(%62.5) olgularda gelismistir. En sik uzak metas-
taz kemik (25 olgu) sonra akciger (13 olgu) ve ka-
racigerde (13 olgu) saptanmigtir. Bulgularimiz ge-
nel olarak literatiirle uyumlu olmakla birlikte ilk
iki yilda niiks goriilme orani diisiiktiir.

Meme kanserli hastalarda prognozu belirleyen
faktorler hastalifin potansiyel yayiliminin tanim-
lanmasiyla ilgilidir. Prognozda en 6nemli faktor
aksiler lenf nodu durumunun histopatolojik olarak
tanimlanmasidir. Diger faktorler tiimor boyutu,
histolojik subtip, histolojik veya niikleer grade,
proliferasyonun ol¢iilmesi (S-faz fraksiyonu, Ki
67 ekspresyonunun derecesi) ve bir dl¢iide steroid
hormon reseptor ekspresyonudur. Ostrojen ve pro-
gesteron reseptorleri ayrica endokrin tedaviye ce-
vab1 tahmin etmede en giiclii faktordiir.”

Lenf nodu tutulumu, uzak metastaz ve mortali-
teyi belirlemede en 6nemli prognostik faktordiir,
nod sayist arttikca prognoz kotiilesmektedir.™"*"”
Tutulan aksiller lenf nodu sayist arttikca, sagka-
lim tiimor boyutundan bagimsiz olarak kisalmak-
tadir. Calismamizda da benzer sonu¢ bulunmus-
tur. Lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda %382
olan bes yillik GS orani, 1-3 nod tutulanlarda
%73, 4-9 nod tutulanlarda %60 ve 10 ve iizerinde
nod tutulanlarda %?26 oranlarinda bulunmustur
(p=0.001).

Tiimor ¢apr ve aksiller lenf nodu tutulumu bir-
birinden bagimsiz ama additif etkilesim gosteren
kotii prognoz isaretleridir.”! Timor ¢api ozellikle
aksiller lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda en
O6nemli prognostik faktordiir.!” Timor capinin
prognostik bir faktor oldugunu bildiren ¢calismala-
rn“* destekleyen sonuglar bizim caligmamizda
da bulunmustur. Tiimor evresi T, olan olgular i¢in
%90 olarak bulunan bes yillik sagkalim olasilig1,
T, olgular i¢in %70, T; olgular i¢in %50 ve T, ol-
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gular i¢in %37 oranlarinda bulunmustur (p=0.001).

Yas ve menopozal durum,”"*"! tiimoriin histo-
lojik subtipi,” histolojik ve niikleer grade"*'" ve
Ostrojen ve progesteron reseptor durumu®™"' da
onemli prognostik faktorlerdir. Ancak bizim calis-
mamizda bu faktorler anlamli bulunmamaislardir.
Ayrica uygulanan kemoterapi, radyoterapi ve hor-
monoterapinin yapilip yapilmamasinin istatistik-
sel olarak anlamli ¢ikmamasinin nedeni yiiksek
riskli hastalara daha agresif tedavi yontemlerinin
uygulanmasi olabilir.

Sonug olarak bu ¢alismada MK’li hastalarda
tiimor boyutu ve aksillada tutulan lenf nodu sayisi
istatistiksel anlamli prognostik faktorler olarak
bulundu. Prognostik faktor arastirmalart hangi
hastaya adjuvan tedavi yapilmasi gerektigini aras-
tirirken, yeni tedavi yaklagimlarini da beraberinde
getirmektedir. Gelecek icin hedef sadece hangi
hastanin adjuvan tedaviden yararlanacagini bil-
mek degil, hasta i¢in en iyi ve uygun tedavinin ne
olduguna karar vermek olacaktir.
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