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Abstract

Klinigimizde tedavi edilen olgu serisini retrospektif olarak
inceleyerek 5 yillik sagkalim sonuglarini ve sagkalimi etkileyen
prognostik parametreleri saptamaktir. Meme kanseri tanisiyla
basvuran ve klinigimizin rutin meme proseduriine gore kiratif olarak
tedavi olmus olgu verileri incelenmistir. Tim olgular tG¢ boyutlu
konformal RT teknigi ile gogis duvari veya meme dokusuna karsilikli
paralel tanjansiyel alanlar kullanilarak giinlik 2 Gy fraksiyon dozuyla
haftada 5 giin olacak sekilde tedavi edilmistir. Rejyonel lenf nodu
bélgesinin tedavi edilmesi gereken durumlarda ise supraklavikuler
fossa isinlamasi da tedaviye eklenmistir. Olgulara siklikla antrasiklin
bazli kemoterapi rejimleri uygulanmis olup, Ostrojen reseptori
pozitif olan olgular hormon tedavisi, Her-2 reseptér pozitif olgular
da trastuzumab tedavisi almistir. Calismanin birincil sonlanim
noktalari genel sagkalim (GS) ve hastaliksiz sagkalim (HS) idi. ikincil
sonlanim noktasi ise sagkalim siireleri Gzerine etkili olan prognostik
faktorleri saptamak idi. Tim istatistiksel analizler SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) 13 versiyonu kullanilarak yapiimistir.
11.02.2010- 01.05.2016 tarihleri arasinda klinigimize basvuran
toplam 559 meme kanseri olgusu degerlendirilmistir. 2 ve 5 yillik GS
oranlari sirasiyla %97 ve %84; 2 ve 5 yilhk HS oranlari sirasiyla
%97 ve %71 olarak bulunmustur. Cok degdiskenli analizlerde, 270
yas, triple (-) olmak, T3-4 evre hastalia sahip olmak, N2-3 nodal
evre hastaliga sahip olmak ve metastaz yada lokal- bolgesel niks
olmasi GS’ yi olumsuz etkileyen bagimsiz prognostik faktérler
olarak bulunurken; N2-3 nodal hastaliga sahip olmak ve triple (-)
olmak HS’ yi olumsuz etkileyen faktorler olarak saptanmistir. Meme
kanseri dinya genelinde kadinlar arasinda gérilen en sik kanser tiri
olup insidansi artmasina ragmen hastaliga bagli mortalite oranlari
zamanla diigsmeye baslamistir. Giincel tedavi modaliteleri 1s1§inda
prognostik faktdrlerin bilinmesi hem en dogru tedavi modalitesinin
secgilmesi hem de uygulanan tedavi modalitesine alinacak yanitin
éngoriilebilmesi agisindan énemlidir.

Anahtar kelimeler: Meme kanseri, prognostik faktorler,
radyoterapi, sagkalim sonuglari.

To evaluate the five year survival outcomes of breast cancer
patients treated at our department and to assess the prognostic
factors that affect survival parameters. All patients underwent our
department’s routine procedure for breast cancer. All patients received
RT to the breast or chest wall using 3D conformal technique with 2 Gy
fraction doses, five days a week with two opposite tangential fields.
If necessary, ipsilateral supraclavicular fossa field was added to the
treatment field. Anthracycline-based chemotherapy was primarily
used, patients with estrogen receptor- positive disease received
hormonal therapy and patients with Her-2 receptor-positive disease
received trastuzumab. The primary end points of this study were
to evaluate the overall survival (OS) and the disease-free survival
(DFS) of the patients. The secondary end points of this study were
to assess the prognostic factors that affect the survival outcomes.
Statistical analysis were carried out using SPSS Statistic program
version 13. Between 11.02.2010 and 01.05.2016, 559 patients with
breast cancer who had been irradiated postoperatively were included
in this retrospective study. 2 and 5 year OS rates were 97% and 84%;
2 and 5 year DFS rates were 97% and 71%, respectively. According to
multivariate analysis, 270 year, to have triple (-) hormonal status, to
have T3-4 disease, to have N2-3 nodal stage and to have locoregional
recurrence or distant metastasis were the independent prognostic
factors that affect OS. Also, to have N2-3 nodal stage and to have
triple (-) hormonal status were independent prognostic factors that
affect DFS. Breast cancer is the most common cancer among women.
Its incidence has been increasing but mortality has been decreasing
in the last 10-15 years. In the light of current treatment modalities,
to know the prognostic factors that affect survival outcomes is very
important for both choosing the most appropriate treatment modality
and the prediciton of treatment response.

Key words: Breast cancer, prognostic factors, radiotherapy,
survival outcomes.

GiRis

Meme kanseri diinya genelinde kadinlar arasinda gdrtilen en sik
kanser tlrli olup hayat boyu gértilme riski %12'ye, bu hastalik sebebiyle
hayat boyu 6lim riski de %5’e ylkselmistir (1). Meme kanseri insidansi
artmasina ragmen hastaliga bagh mortalite son 10-15 yilda dismeye
baslamistir (2). Bu disiis, meme kanseri tarama programlari ile kiiglik

fakat agresif timorlerin erken saptanmasi ve daha etkili adjuvan
tedavilerin uygulanmasina baglanmistir (3). Kanser tanisi konduktan
5 yil sonra hala hayatta olmak uzun dénem sagkalim sonuglarini
degerlendirmek agisindan dnemlidir (4). Meme kanseri igin rolatif 5 yillik
sagkalim oranlari %88 olarak bildirilmistir (4).

Tlrkiye'de de kadinlarda en sik gérilen kanser tiri meme
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kanseridir. 2013 yili igerisinde tani konulan her 4 kadin kanserinden 1’i
meme kanseridir. Meme kanseri tanisi alan kadinlarin %45'i 50-69 yas
araliginda, %401 ise 25-49 yas araligindadir. Meme kanseri evreleri
incelendiginde veri tabaninda yer alan invaziv vakalarin %90'u kir
edilebilir evrededir (5).

Meme kanserinde sagkalimi etkileyen birgok prognostik faktor
bilinmektedir. Yas, genetik, irk/etnik farklilik yada sosyoekonomik
degisikler gibi kisisel faktorler; histolojik alt tip, timor boyutu, histolojik
grad, bolgesel lenf nodu (LN) tutulumu, lenf nodunda ekstrakapstiler
ekstansiyon (ECE), lenfovaskiiler invazyon (LVI), perindral invazyon
(PNI), hormon reseptér durumu (6strojen reseptdrl (ER) ve progesteron
reseptori (PR), Her-2 ekspresyonu, ki-67 indeksi, mitotik aktivite indeksi,
cesitli molekiler belirtegler ve gen ekspresyon profili gibi tlimére bagli
faktorler bilinen en 6nemli prognostik faktorlerdir (6).

Bu calismada, 2010-2016 yillari arasinda kiratif olarak tedavi
edilen 5590lgu verisini retrospektif olarak inceleyerek 5 yillik sagkalim
sonuglarini ve sagkalimi etkileyen prognostik parametreleri saptamak
amaglanmistir.

GEREG VE YONTEM

Galismada Ocak 2010- Mayis 2016 tarihleri arasinda klinigimizde
modifiye radikal mastektomi (MRM) veya meme koruyucu cerrahi
(MKC) ve aksiller lenf nodu diseksiyonu (ALND) veya sentinel lenf
nodu émeklemesi (SLNO) yapildiktan sonra kiiratif amagla postoperatif
radyoterapi (RT) uygulanan, dosya takip bilgileri bulunan veya telefonla
ulasilabilen 559 olgu verisi geriye doniik olarak incelenmistir. Calismaya
baslanmadan 6nce etik kurul onayi alinmis olup, Helsinki Beyannamesinin
son versiyonunda yer alan etik prensiplere uyulmustur. Calismaya 18
yas Ustl, kadin, invaziv meme karsinomu tanisi histopatolojik olarak
dogrulanmig, tani aninda uzak metastazi olmayan ve takip slresi 6
aydan uzun olan olgular dahil edilmisti. MRM yapilan olgularda T3/4
timar varlig, lenf nodu tutulumu varligi, cerrahi sinir pozitifligi, yetersiz
aksiller diseksiyon, ECE varligi, LVl veya PNI varligi durumlarinda
adjuvan RT uygulanmistir. MKC yapilan olgularin tamamina postoperatif
RT standart olarak uygulanmistir. Rejyonel lenf nodu bdlgesinin tedavi
edilmesi gereken durumlarda ise supraklavikuler fossa (SCF) isinlamasi
tedaviye eklenmistir. Olgulara siklikla antrasiklin bazli kemoterapi
rejimleri uygulanmis olup, 6strojen reseptori pozitif olan olgular hormon
tedavisi, Her-2 reseptor pozitif olgular da trastuzumab tedavisi almistir.

Olgularin izlem sireleri yasayan olgular igin tani tarihinden son
kontrol tarihine kadar gegen stre, dlen olgular igin ise tani tarihinden
6lim tarihine kadar gegen stire olarak hesaplanmistir. Genel sagkalim
(GS), tani tarihinden 6liim tarihine gegen sure, hastaliksiz sagkalim
(HS) tani tarihinden herhangi bir bolgede uzak metastaz/rekiirrens
gelisinceye kadar gecen stire olarak belirlenmistir. Tim istatistiksel
analizler SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 13 versiyonu
kullanilarak  yapilmistir. Kategorik degiskenler Pearson’s Ki-kare
testi, sirekli degiskenler ise bagimsiz degiskenler t-testi ve ANOVA
testi ile degerlendirilmistir. Stirekli degiskenler, gerektiginde standart
kesim noktalari ve gruplamalara gére yeniden gruplanarak ayrica
degerlendirilmistir. Olgularin sagkalim sireleri Kaplan-Meier sagkalim
yontemiyle hesaplanmistir. Prognostik faktérlerin sagkalim egrileri ile
karsilastiriimasiyla yapilan tek degiskenli analizde Log-rank testi, bu
analizde anlamli ya da anlamlilik diizeyine yakin faktorler Cox regresyon
analizi kullanilarak incelenmistir. Sonuglar % 95'lik given araliginda,
anlamlilik p<0.05 diizeyinde kabul edilmistir.
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Sekil 1. Genel sagkalim edrisi
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BULGULAR
Hasta, tiimor ve tedavi 6zellikleri

11.02.2010-01.05.2016 tarihleri arasinda N.E.U., Meram Tip
Fakiiltesi Hastanesi Radyasyon Onkolojisi Klinigine bagvuran 559 meme
kanseri olgusu degerlendirilmistir. Olgularin tamami kadin olup ortanca
yas 50 (27-87) yil idi. %84 olgu invaziv duktal karsinom patolojine sahipti.
%57 olgu ER(+), PR(+), c-erbB2(-) idi. Olgularin %83'l T1-2 evre,
%611 NO-1 evre hastalia sahipti. Hasta ve timér ézellikleri Tablo 1'de
ozetlenmistir. Olgularin %59'una MRM+ ALND yapilmisti. Cikarilan lenf
nodu sayisi ortanca 16 (0-50), patolojik lenf nodu sayisi ortanca 1 (0-
36) idi. Kirk dért olguya (%7) yetersiz aksiller diseksiyon yapiimisti. %91
olgu kemoterapi almisti ve bunlarin %82’si antrasiklin bazli idi. Olgularin
%79'u hormonoterapi, %26's! da trastuzumab almisti. Olgularin %62'sine
GD+SCF 1sinlamas! yapilmisti. Uygulanan tedavilerin ayrintilari Tablo
2'de dzetlenmistir.
Sagkalim analizi

Medyan takip stiresi 38 (7-80) ay idi. Bu sire iginde 84 olguda (%15)
uzak metastaz saptanmisti. iki olguda (%0.3) izole lokal-bélgesel niiks
gelismisti. Dort (%0.7) olguda uzak metastaz ve lokal-bélgesel niks
birlikte izlenmisti. Takip stresinin sonunda 473 olgu (%85) hastaliksiz,

Sekil 2. Hastaliksiz sagkalim egrisi
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Tablo 1. Hasta ve timér 6zellikleri

Meme kanserinde tedavi sonuglarimiz

Tablo 2. Hastalara uygulanan tedavi yoéntemleri

Ozellikler Sayi(n=559) % Tedavi Sayi %
Medyan yas (aralik): 50 (27-87) Cerrahi
<70 yas 521 93 MRM+ ALND 330 59
>70 yas 38 7 MKC+ ALND 122 22
<45 yas 165 30 MRM+ SLNO 11 2
245 yas 394 70 MKC+ SLNO 96 17
Menopoz Durumu Kemoterapi
Premenopoze 257 46 Var 510 91
Perimenopoze 53 9 Yok 49 9
Postmenopoze 249 45 Hormonoterapi
Histoloji Var 441 79
invaziv duktal karsinom 469 84 Yok 118 21
invaziv lobuler karsinom 29 5 Trastuzumab durumu
Diger 61 11 Var 145 74
Hormonal Durum Yok 414 26
ER(+) PR(+) c-erbB2(-) 322 57 Radyoterapi alani
ER(+) PR(+) c-erbB2(+) 115 21 Gogiis Duvari 196 35
ER(-) PR(-) c-erbB2(+) 56 10 Gogiis Duvari+ skf 346 62
Triple (-) 66 12 Go6gis Duvari+ skf+ mammaria interna 17 3
Evre Radyoterapi dozu
Evre 1 81 14 50 Gy 304 54
Evre 2 243 44 60 Gy 196 35
Evre 3 195 35 66 Gy 59 1"
degerlendirilmemis 40 7 ALND=aksiler lenf nodu diseksiyonu, MKC=meme koruyucu cerrahi,
T evre MRM=modifiye radikal mastektomi, SLNO=sentinal lenf nodu drneklemesi, skf=
T1-T2 462 83 supraklavikuler fossa.
T3-T4 97 17
N evre
NO-N1 344 61 olmak, N2-3 evre hastaliga sahip olmakve metastaz veya lokal- blgesel
N2-N3 171 31 niks olmasigenel sagkalimi olumsuz etkileyen bagimsiz faktdrler olarak
LN Nx . . 44 8 bulundu. Gok degiskenli analiz sonuglari Tablo 4'de 6zetlenmistir.
tutulum yizdesi .
<%16 319 57 Ortalama HS siresi 68 ay olup, 2 ve 5 yillik HS oranlari sirasiyla
>%16 196 35 %97 ve %71 olarak bulundu (Sekil 2). Hastaliksiz sagkalimi etkileyen
Nx 44 7 faktorlere tek degiskenli analizlerde bakildiginda; yas, <45 yas, menopoz
ECE durumu, triple (-) olmak, tlimér boyutu, evre, T-evre, N-evre, patolojik
var 171 31 lenf nodu tutulumu olmasi ve sayisi, lenf nodu tutulum yiizdesinin %16'y1
yok o 251 45 gegmesi, ECE durumu ve LVI durumu hastaliksiz sagkalimi etkileyen
degerlendirilmemis 137 24 faktorler olarak bulundu. Yas, menopoz durumu, triple (-) durumu, T-evre,
PNI var 146 305 N-evre, ECE durumu, LVI durumunun analize eklendigi ¢ok degiskenli
yok 108 26 analizlerde N2-3 evre hastaliga sahip olmak (HR=3.83 [1.17-12.53];
degerlendirilmemis 55 19 p=0.02) ve triple (-) olmak (HR=4.41 [1.75-11.10];p=0.02) hastaliksiz
LVI sagkalimi olumsuz etkileyen prognostikfaktérler olarak bulundu.
var 224 40
yok 234 42 TARTISMA
degerlendirilmemis 101 18 Genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim oranlarini saptamanin

ECE= ekstrakapsiler ekstansiyon, ER= dstrogen reseptorii, PNI= perinéral
invazyon, LN= lenf nodu, LVI= lenfovaskiler invazyon, PR= progesteron
reseptord.

41 olgu (%7) da hastalikli sekilde yasiyordu. Kirk bes olgu (%8)
hayatini kaybetmisti. Ortalama GS siresi 73 ay olup, 2 ve 5 yillik GS
oranlari sirasiyla %97 ve %84 olarak bulundu (Sekil 1). Tek degiskenli
analizlerde yas, hormon durumu, triple (-) olmak, evre, tlimér boyutu,
T-evre, N-evre, patolojik lenf nodu tutulumu olmasi ve patolojik lenf
nodu sayisi, lenf nodu tutulum ytizdesinin %16’y1 gegmesi, ECE durumu
ve metastaz veya lokal-bdlgesel niks olma durumu genel sagkalimi
etkileyen faktorler olarak bulundu. Tek degisklenli analiz sonuglari Tablo
3'de Gzetlenmistir. Yas, hormon durumu, T-evre, N-evre, ECE, PNI, LVI
ve metastaz veya lokal-bélgesel niks durumunun analize eklendigi gok
degiskenli analizlerde, =70 yas, triple (-) olmak, T3-4 hastaliga sahip

primer sonlanim noktasi oldugu bu galismada, 2 ve 5 yillik GS oranlari
sirastyla %97 ve %84; 2 ve 5 yilik HS oranlari sirasiyla %97 ve %71
olarak bulunmustur. Sagkalim sirelerinin birgok prognostik faktérle iliskili
oldugu gésterilmistir. Meme kanserinde prognostik faktérlerin bilinmesi
hem en dogdru tedavi modalitesinin segilmesi hem de uygulanan tedavi
modalitesine alinacak yanitin dngdrilebilmesi agisindan 6nemlidir. Bu
calismada, tek degiskenli analizlerde yas (<70 vs =70 yil), hormon
durumu, triple (-) olmak, evre, timér boyutu, T-evre, N-evre, patolojik
lenf nodu tutulumu olmasi ve patolojik lenf nodu sayisi, lenf nodu
tutulum ylizdesinin %16'y1 ge¢gmesi, ECE durumu ve metastaz veya
lokal-bdlgesel nliks olma durumu GS'yi etkileyen prognostik faktorler
olarak bulunmustur. Ancak yapilan ¢ok degiskenli analizlere gére, =70
yas, triple (-) olmak, T3-4 evre hastalija sahip olmak, N2-3 nodal evre
hastaliga sahip olmak ve metastaz veya lokal- bdlgesel niks olmasi
genel sagkalimi olumsuz etkileyen bagimsiz prognostik faktorler olarak
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Tablo 3. Tek degiskenli regresyon analizi sonucunda
genel sagkalimi etkileyen prognostik faktérler

Degiskenler HR 95% CI P- degeri
Yas

<70 yas 1

=70 yas 3.26 1.45-7.35 0.004*
Hormon durumu

ER (+) PR (+) c-erbB2 (-) 1

ER (+) PR (+) c-erbB2 (-) 0.66 0.22-1.95 0.46

ER (-) PR (-) c-erbB2 (+) 2.11 0.95-4.65 0.06

Triple (-) 2.89 1.41-5.92 0.004*
Triple (-)

Yok 1

Var 2.64 1.36-5.12 0.004*
T evre

T1-2 1

T3-4 2.82 1.54-5.16 0.001*
N evre

NO-1 1

N2-3 4.40 2.25-8.61 <0.0001*
Evre

Evre 1-2 1

Evre 3 5.34 2.55-11.16 <0.0001*
LN tutulumu

Yok 1

Var 2.07 0.96-4.45 0.06
Timor boyutu 1.16 1.07-1.26 <0.0001*
Patolojik LN sayisi 1.06 1.03-1.09 <0.0001*
LN tutulum yizdesi

<%16 1

2%16 3.37 1.79-6.35 <0.0001*
ECE

Yok 1

Var 3.08 1.45-6.54 0.003*
Metastaz/ niks gelisme durumu

Yok 1

Var 36.02 14.20-91.40 <0.0001*

bulunmustur.

Literatirde artan yasla birlikte kardiyovaskiler hastaliklar ve diabetes
mellitus gibi komorbit hastaliklarinda artmasi nedeniyle sagkalimin
azaldigi gosterilmistir (7-9). Louwman ve ark.’nin yapti§i calismada
komorbitesi olmayan olgularin 5 yillik sagkalim oranlari %87 iken diabetes
mellitus veya kardiyovaskuler hastaligi olan olgularda bu oranin %78e
distugt gosterilmistir (8). Bu calismada da, <70 yas olan olgularda 5
yillik sagkalim %85 iken =70 yas olanlarda %57 olarak bulunmustur (log
rank; p=0.002). =70 yas olan olgulardaki bu dlistis komorbit hastaliklarin
bu yas grubunda daha ylksek olmasina baglanmistir. Yapilan Cox
regresyon analizine gére de =70 yas olgularda 6lum riskinin 3.26 kat
ylksek oldugu gorlimistir (HR:3.26 %95 CI [1.45-7.35];p=0.004).
Benzer sekilde meme kanserinde ciddi komorbidite olmasi durumunda
6lim riskinin 2.7-4.4 kat arttigini bildiren calismalar vardir (7,9). Aslinda
literatirle cok geng meme kanserli olgularin da tipki 270 yas olgular
gibi kisa sagkalim sirelerine sahip oldugu gosterilmistir (10) ancak bu
calismada <30 yas olgu az oldudu igin (n=20, %3.6) sagkalim oranlari
istatistiksel olarak diger yas gruplarindan farkli bulunmamis olabilir.
Ayrica geng yas olgularin sahip oldugu kéti prognostik ézelliklerin son
zamanlarda uygulanan etkili adjuvan tedavilerin katkisi ile azaltimis
olmasi da bu farkin ortaya gikmamasinin sebebi olabilir (11).

Bu calismada GS’a etkisi oldugu gdsterilen bir diger faktdr de hormon
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durumudur. Triple (-) olgularin GS sonuglari diger gruplara gére belirgin
olarak dusik saptanmstir. Triple (-) olgularin 2 ve 5 yillik GS oranlari
sirastyla %88 ve %76 iken bu oran ER (+) PR (+) C-erbB2 (-) grubunda
sirastyla %99 ve %85, ER (+) PR (+) C-erbB2 (+) grubunda sirasiyla %99
ve %92, ER (-) PR (-) C-erbB2 (+) grubunda ise sirasiyla %96 ve %72
olarak bulunmustur. Calismalarda ER ve PR gibi hormon reseptérlerinin
pozitif olmasinin sagkalimi 6ngérmede &énemli bir belirtec oldugu
gosterilmistir (12). ER (+) olgularda hormon tedavisi uygulanmakta olup
ve bu grup ER (-) olgulara gdre daha iyi prognozla iligkilendirimektedir
(13). Triple (-) olmasi durumunda hastaligin daha agresif seyir gésterdigi
ve sagkalimin diger gruplara gére daha kisa oldugu birgok ¢alismada
gosterilmis olup bu calisma da literattrle uyumlu bulunmustur (14,15).
Bu ¢alismada triple (-) hastaliga sahip olanlarda 6lim riski diger gruplara
gore 2.64 kat artmis olarak saptanmistir (HR: 2.64 %95 CI [1.36-5.12];p=
0.004).

Uzun d6énem sagkalimi 6ngérmede rejyonel lenf nodu tutulumunun
6nemli bir belirte¢ oldugu bilinmektedir (16,17). Lenf nodu tutulumu olan
olgular tutulum olmayan olgulara kiyasla 4-8 kat daha fazla mortalite
oranlarina sahiptir (16,18,19). Tutulu lenf nodu sayisinin artmasi riski
daha da artirmaktadr. Literatirde 10 ve Gsti tutulu lenf nodu olan
olgularin, 1-3 tutulu lenf nodu olanlara gére %70 daha fazla 6lim
oranlarina sahip olduklari gérllmusttir (17). Bu calismada da literattirle
uyumlu olarak N-evre, patolojik lenf nodu tutulumu olmasi, patolojik lenf
nodu sayisi ve lenf nodu tutulum ylzdesinin %16’y1 ge¢mesi anlamii
prognostik faktorler olarak bulunmus olup yapilan ¢ok degiskenli
analizlerde 4 ve st tutulu lenf nodu olan olgular (N2-3 evre) 3 den az
lenf nodu olan olgulara gére 4.40 kat daha fazla 61im riskine sahip olarak
bulunmustur (HR: 4.40 (2.25-8.61); p=<0.0001). Nod pozitif hastaliga
sahip olan olgularin sagkalim oranlarinin da uygulanan etkin sistemik
tedavilerin sonucunda artmaya basladigi gésterilmis olup (20-22), bu
calismada N3, N2, N1 ve NO hastaliga sahip olgularin sagkalim sureleri
siraslyla ortalama 62, 69, 75 ve 76 ay olarak bulunmustur (p<0.0001).

Primer tedavi sonrasi rekiirrens veya metastaz gelismesi sagkalimi
olumsuz etkileyen bir diger faktordir (18,23,24). Yapilan calismalarda
cerrahiden 10 yil sonra bir sonraki 10 yil igin yani tanidan 20 yil sonrasi
icin hayatta kalma olasiligi; =45 yas ve lenf nodu tutulumu olmayan, <1
cm tiimdr boyutu olan, grad 1 hastaliga sahip ve metastaz ya da rekiirrens
olmayan olgularda 0.89 saptanmstir, bu olasilik rekirrens olmasi
durumunda 0.72'ye metastaz olmasi durumunda ise 0.18'e digsmektedir
(23). Bu galismada, metastaz yada lokal-bolgesel niiks olan olgularda
6lum riski olmayan olgulara gore 32.72 kat artmis olarak bulunmus olup
metastaz yada lokal-bélgesel niks olan olgularda ortalama sagkalim
stiresi 52 ay iken olmayanlarda 79 ay olarak saptanmistir (<0.0001).

Bu galismada HS sirelerine etki eden prognostik faktor de incelenmis
olup; yas, <45 yas, menopoz durumu, triple (-) olmak, timér boyutu,
evre, T-evre, N-evre, patolojik lenf nodu tutulumu olmasi ve sayisi, lenf
nodu tutulum ylzdesinin %16’y1 gegmesi, ECE durumu ve LVI durumu
hastaliksiz sagkalimi etkileyen faktorler olarak bulunmustur. Yapilan ¢ok
degiskenli analizlerde triple (-) olmak ve N2-3 hastalija sahip olmak
hastaliksiz sagkalimi olumsuz etkileyen bagimsiz prognostik faktér
olarak bulunmustur. Triple (-) olgularin GS srelerinin diger gruplara
gdre daha kisa oldugu bilinmekle birlikte HS tizerine etkisinin arastirildigi
calismalar daha kisithidir (25,26). Nguyen ve ark.’nin (25) 89 triple (-)
hastaliga sahip 793 olguyu degerlendirdikleri ¢alismada, bu grubun
geng vyas, ylksek grad ve daha buyuk timdr boyutu ile iliskilendirildigi
gosterilmis olup 5 yillik lokal rekiirrens orani %7.1 olarak bulunmustur.
Cok degiskenli analizlerde de triple (-) grubun hem artmis lokal rekUrrens
hem de uzak metastazla iligkili oldugu gdsterilmistir (25). Bu calismada,
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yapilan ¢ok degiskenli analizlerde, triple (-) olgularda uzak metastaz ya
da lokal-bdlgesel yineleme riskinin diger gruplara kiyasla 4.41 kat artmis
oldugu bulunmustur (HR=4.41 [1.75-11.10]; p=0.02).

Ozetle; meme kanseri diinya genelinde kadinlar arasinda gdriilen
en sik kanser tlirli olup insidansi artmasina ragmen hastaliga bagli
mortalite oranlari zamanla dismeye baslamistir. Giincel tedavi
modaliteleri 11§inda prognostik faktorlerin bilinmesi hem en dogru tedavi
modalitesinin segilmesi hem de uygulanan tedavi modalitesine alinacak
yanitin éngoérilebilmesi agisindan énemlidir. Bu ¢alismada 2 ve 5 yillik
GS oranlari sirasiyla %97 ve %84; 2 ve 5 yillik HS oranlar sirasiyla
%97 ve %71 olarak bulunmus olup sonuglar literattirle uyumludur. Gok
degiskenli analizlerde, =70 yas, triple (-) olmak, T3-4 evre hastaliga
sahip olmak, N2-3 nodal evre hastaliga sahip olmak ve metastaz yada
lokal- bélgesel niiks olmasi genel sagkalimi olumsuz etkileyen bagimsiz
prognostik faktorler olarak bulunurken; triple (-) olmak ve N2-3 nodal
evre hastalija sahip olmak hastaliksiz sagkalimi olumsuz etkileyen
bagimsiz degiskenler olarak saptanmistir.
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