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Meme kanserinde prognostik faktörler 
Dr. Vildan ATICI1, Dr. Candaþ TUNALI1, Dr. Vahap GENÇ1, Dr. Fazilet KAYASELÇUK2, Dr. Ýlhan TUNCER2, 
Dr. Melek ERKÝÞÝ3, Dr. Refik BURGUT4. 

Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Radyasyon Onkoloji1, Patoloji2, Onkoloji3 ve Bioistatistik4 Anabilim 
Dallarý Balcalý-ADANA 

ÖZET: 1990-94 yýllarý arasýnda Çukurova Üniversitesi Týp Fakültesi Radyasyon Onkolojisi 
Anabilim Dalýnda 185 meme kanserli olguya mastektomi sonrasý adjuvan radyoterapi (RT) verildi. 
Olgular yaþ, menstrüel durum, histopatoloji, grade, östrojen reseptörü, tümör büyüklüðü, aksiller 
lenf nodu durumu ve tedavi þeklinin prognoza etkisi açýsýndan retrospektif olarak deðerlendirildi. 

49 olgu sitotoksik tedavi görmedi. 136 olguya en az 6 kür kemoterapi (KT) uygulandý. 118 
olguya tamoksifen verildi. 67 olgu hormonal tedavi görmedi. 

Median 27 ay takip sonunda 185 olgunun 5'inde lokal nüks, 13'ünde kemik metastazý, 8'inde 
organ metastazý, 12'sinde kemik ve organ metastazý tespit edildi. 21 olgu kanser nedeniyle (8 olgu 
organ metastazý, 12 olgu kemik ve organ metastazý, 1 olgu lokal nüks, kemik ve organ metastazý), 
9 olgu kanser dýþý nedenle eks. oldu. 138 olgu tümörsüz takiptedir. Lokal rekürrens oraný %2.7, 
uzak metastaz oraný %18.9, hastalýksýz saðkalým oraný %74.5, saðkalým oraný %88.7'dir. 

Ýstatistiksel analizlerde tümör büyüklüðü, aksiller lenf nodu sayýsý, grade, operasyon tipi, 
aksillaya verilen RT dozu ile hastalýksýz saðkalým ve saðkalým arasýnda anlamlý bir iliþki tespit 
edildi. T3-4 tümörler, grade II, 4 ve daha fazla sayýda aksiller lenf nodu metastazlý (aksiller bölgeye 
uygulanan ilave RT prognozu olumlu yönde etkilemedi.) ve simple mastektomi yapýlan olgularýn 
prognozu daha kötü bulundu. 

Anahtar Kelimeler: Meme kanseri, adjuvan radyoterapi, prognostik faktörler 

GÝRÝÞ 
 Tümör büyüklüðü, aksiller lenf nodu durumu, 
hormon reseptörleri, grade gibi entrensek, 
menstrüel durum gibi ekstrensek prognostik 
faktörler lokal kontrolü ve saðkalýmý etkileyen 
prognostik faktörlerdir 15. 
 Meme kanserli olgularda, mastektomi 
sonrasýnda görülen lokal ve uzak metastazýn en 
önemli nedeni, klinik teþhis yöntemleriyle tespit 
edilemeyen mikrometastazlardýr. Göðüs duvarý ve 
bölgesel lenf nodlarýndaki mikrometastazlar 
adjuvan radyoterapiyle, tümör yataðý dýþýndakiler 
adjuvan kemoterapiyle tedavi edilerek hastalýksýz 
saðkalým ve saðkalým uzatýlmaya 
çalýþýlmaktadýr.  

 
 
 
Ancak adjuvan RT'nin saðkalýmý arttýrdýðý 
konusu tartýþmalýdýr. Adjuvan  KT ise lokal  ve 
bölgesel rekürrens riski yüksek olan olgularda 
yetersiz kalmaktadýr 2,8. 
 Evre I-II yüksek riskli olgulara (kapsül 
invazyonu, premenapoze, medial veya santral 
lokalizasyonlu aksillasý negatif, S fazý yüksek 
anaploid, yüksek grade'li tümörler, negatif hormon 
reseptörleri, lenfatik ve vasküler permeasyon 
mevcudiyeti), pozitif cerrahi marjinli, aksillasý 
pozitif, 5 cm'den büyük, nekrozlu tümörlere 
postoperatif adjuvan RT önerilmektedir 5,17. 
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MATERYAL ve METOD 
 185 olgunun 98'ine modifiye radikal 
mastektomi (16'sýna aksiller örnekleme, 82'sine 
aksiller diseksiyon), 51'ine simple mastektomi 
(29'una aksiller örnekleme, 19'una aksiller 
diseksiyon yapýldý, klinik olarak aksillasý negatif 3 
olguya aksiller cerrahi giriþim uygulanmadý) 
36'sýna radikal mastektomi (12'sine aksiller 
örnekleme, 24'üne aksiller diseksiyon) operasyonu 
uygulanmýþtý. 
 Olgular UICC sistemine göre evrelendirildi. 
Nükleer grade tayini, Fisher ve Bloom sisteminin 
modifiye þekli olan Elston Ellis gradeleme 
sistemine göre yapýldý. Ýnfiltratif duktal ve 
intraduktal karsinomada nükleer gradeleme, 
tübüler formasyon, nükleer pleomorfizm ve mitoz 
sayýsýna; lobüler karsinomada, nükleer 
pleomorfizm ve mitotik aktiviteye göre yapýldý. 
Östrojen reseptör tayini, Strept-Avidin-Biotin 
yöntemi ile yapýldý. %10'un altýndaki deðerler 
negatif, üstündeki deðerler pozitif kabul edildi. 
 47 olguya Co-60 megavoltaj cihazý ile, 138 
olguya  lineer accelaratör'ün 6 MeV-10 MeV 
elektron ve 6 MV foton enerjileri ile postoperatif 
elektif radyoterapi uygulandý. 185 olgunun göðüs 
duvarýna ve supraklaviküler fossa sahalarýna, 171 
olgunun mammaria interna sahasýna 5000 cGy RT 
verildi. Aksillasý negatif ve tümörü dýþ kadrana 
yerleþen 14 olguya mammaria interna 
ýþýnlanmasý yapýlmadý. 88 olguya 5000 cGy RT 
verildi. 97 olgunun aksiller bölgesine 200-1000 cGy 
boost uygulandý. 
 136 olguya en az 6 kür KT verildi. 20 olguya 
FAC, 116 olguya CMF rejimi uygulandý. 49 olgu 
yeterli sitostatik tedavi görmedi. 118 olguya günde 
2 kez toplam 20 mg tamoksifen 2 yýl boyunca 
verildi, 67 olgu hormonal tedavi görmedi. 
 RT tamamlandýktan sonra, hastalar ilk yýl 3 
ayda bir, herhangi bir þikayeti, pozitif muayene 
veya tetkik bulgusu olmadýðý takdirde 2. yýl ve 
daha sonraki yýllar 6 ayda bir kontrole çaðrýldý. 

 

BULGULAR 
 Yaþ ortalamasý 45.6, median 44 (24-74) 
yýldýr. Tümör olgularýn 103'ünde (%55.7) sol, 
82'sinde (%44.3) sað memesinde tespit edildi. 66 
olgu (%35.6) premenapozal, 55 olgu (%29.9) 
perimenapozal, 64 olgu (%34.5) postmenapozal 
dönemde idi. Olgularýn 88'i (%47.5) üst dýþ 
kadrana, 31'i (%16.8) alt dýþ kadrana, 29'u 
(%15.7) üst iç kadrana, 9'u (%4.9) alt iç kadrana, 
15'i (%8.1) santral bölgeye yerleþmiþti. 13 olguda 
(%7) multifokal yerleþim mevcuttu. 
 Histopatolojik deðerlendirmede tümörlerin 
133'ü (%71.9) infiltratif duktal karsinom, 12'si 
(%6.5) infiltratif lobüler karsinom, 3'ü (%1.6) 
infiltratif duktal + infiltratif lobüler karsinom ve 
infiltratif duktal karsinomun alt gruplarý olarak 12'si 
(%6.5) komedo karsinom, 11'i (%6) medüller 
karsinom, 5'i (%2.7) kribriform + komedo karsinom, 
3'ü (%1.6) kribriform karsinom, 3'ü (%1.6) tübüler 
karsinom, 2'si (%1.1) müsinöz karsinom, 1'i (%0.5) 
infiltratif papiller karsinom idi. 47'si (%25.4) grade I, 
53'ü (%28.7) grade II, 5'i (%2.7) grade III'tü. 80 
olguya (%43.2) grade derecelendirilmesi 
yapýlamamýþtý. 34 olguda (%18.4) östrojen 
reseptörü negatif, 104 olguda (%56.2) pozitifti. 47 
olgunun (%25.4) östrojen reseptör durumu 
bilinmiyordu.  
 17 olgu (%9.2) T1, 104 olgu (%56.2) T2, 46 
olgu (%24.9) T3, 5 olgu (%2.7) T4 olarak 
evrelendirildi. 13 olguda (%7) multifokal yerleþim 
tespit edildi. 64 olguda (%34.6) aksiller lenf nodu 
metastazý yoktu (N0). 68 olguda (%36.8) 1 ile 3 
adet, 53 olguda (%28.6) 4 ve daha fazla sayýda 
aksiller lenf nodu metastazý tespit edildi. (Tablo1) 
Aksillanýn patolojik incelemesinde 6 olguda kapsül 
invazyonu, 28 olguda 2 cm'den büyük lenf nodu 
(N1býv), 17 olguda aksiller yað dokusunda tümör 
bulundu. 
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Tablo I: Unilateral yerleþimli olgularýn tümör 
büyüklüðü ve aksiller lenf nodu durumuna göre 
daðýlýmý. 

 T1 T2 T3 T4 Multipl TOPLA
M 

N0 8 39 14 1 2 64 
N1-3* 7 39 16 2 4 68 
N4 ve üstü** 2 26 16 2 7 53 
TOPLAM 17 104 46 5 13 185 

 * :Aksillada 1-3 adet metastatik lenf nodu mevcut. 
** :Aksillada 4 ve daha çok sayýda lenf nodunda metastaz 
mevcut. 

 Olgularýn (median 27 ay) takipleri esnasýnda 
5'inde (%2.7) lokal toraks duvarý nüksü (3'ünde 

sadece lokal nüks, 1'inde lokal nüks, kemik ve 
organ metastazý, 1'inde lokal nüks + kemik 
metastazý) 13'ünde (%7) kemik metastazý, 8'inde 
(%4.4) organ metastazý, 12'sinde (%6.4) kemik ve 
organ metastazý tespit edildi. 9 olgu (%5) kanser 
dýþý nedenle eks. oldu. 138 (%74.5) olgu 
tümörsüz takiptedir. Lokal rekürrens %2.7, uzak 
metastaz %18.9 oranýndadýr. Lenfatik bölgede 
tümör yinelemesi saptanmadý. Lokal nüks tespit 
edilen olgulara ilave RT ve KT verilerek tedavi 
edildiler. Lokal nüks geliþmiþ olgularýn özellikleri 
tablo 2’de gösterilmiþtir.

Tablo II: Lokal nüks geliþmiþ olgularýn özellikleri. 
Evre M H G ÖR Operasyon KT RT 

Gy 
HS 
ay 

S 
ay 

T2N1M0 PostM IDC II %20P MRM+AÖr CMF-T 60 11 18 
T2N1M0 PreM IDC - Neg MRM+AD CMF 50 26 37 
T3N1M0 PostM IDC - - SM+AÖr - 60 38 38 
T2N0M0* PostM IDC II %40P SM T 60 39 43 
T3N1M0** PreM IDC - %10P RM+AD CMF 50 25 42 

NOT:Lokal nüks, kemik ve organ metastazlý olgu hariç tüm olgular hayattadýr. 
* :Lokal nüks, kemik ve organ metastazlý olgu  ** :Lokal nüks ve kemik metastazlý olgu 
M: Menapoz PreM: Premenapozal PeriM: Perimenapozal PostM: Postmenapozal H:Histopatoloji G:Grade ÖR: Östrojen reseptör HS: 
Hastalýksýz saðkalým S:Saðkalým IDC:Ýnfiltratif duktal karsinom ILC:Ýnfiltratif lobüler karsinom P: Pozitif  Neg: Negatif SM: Simple 
mastektomi MRM: Modifiye radikal mastektomi RM: Radikal mastektomi AD: Aksiller diseksiyon  AÖr: Aksiller örnekleme 
CMF:Cyclophosphamide, Methotrexate, 5-Fluorouracil T:Tamoksifen 

 Ýstatistiksel analiz sonuçlarý: 
 Sonuçlar univariate (Mantel cox testi) ve 
multivariate yaþam analizleri ile (Cox proportional 
hazard modeli) incelendi. 
 Univariate Analiz sonuçlarý: 
 T2 104 olgunun 16'sý, T3 46 olgunun 3'ü, T4 
5 olgunun 2'si kanser nedeniyle eks oldu. T1 (17 
olgu) ve multifokal yerleþimli (13 olgu) takip 
süresince yaþýyordu. Saðkalým oranlarý sýrasýyla 
%84, %93, %60, %100, %100'dür. Tümör 
büyüklüðü ile hastalýksýz saðkalým (p:0.01) ve 
saðkalým (p:0.05) arasýnda  anlamlý bir iliþki tespit 
edildi. (Tablo 3) 
 Menstrüel durum, tümörün histopatolojik tipi, 
grade, aksiller bölgedeki pozitif lenf nodu sayýsý, 
lenf nodundaki kötü risk faktörleri (kapsül 
invazyonu, N1býv, N2), östrojen reseptör durumu, 
aksiller RT dozu, RT ve/veya KT tedavisi ve 

tamoksifen kullanýmý ile hastalýksýz saðkalým ve 
saðkalým arasýnda anlamlý bir iliþki tespit 
edilemedi. (Tablo 3)  

Tablo III: Risk faktörlerinin ünivariate analizdeki 
p deðerleri. 

 Hastalýksýz 
saðkalým  p 
deðeri 

Saðkalým  
p deðeri 

Menstrüel durumu 0.16 0.38 
Histopatoloji 0.24 0.10 
Grade 0.23 0.28 
Östrojen Reseptörü 0.70 0.74 
Tümör Büyüklüðü 0.01 0.05 
Aksiller lenf nodu durumu 0.20 0.26 
Lenf nodundaki risk faktörleri 0.11 0.37 
Operasyon  0.74 0.61 
Aksiller RT dozu 0.12 0.10 
Tamoksifen kullanýmý 0.33 0.58 

 
 Multivariate Analiz Sonuçlarý 
 Histopatolojik taný, grade, operasyon tipi, 
aksiller lenf nodu durumu, aksillaya verilen RT 
dozu ile hastalýksýz saðkalým ve saðkalým 
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arasýnda; menstrüel durum ile de hastalýksýz 
saðkalým arasýnda iliþki tespit edildi. (Tablo 4) 
ILC, gradeII, simple mastektomi, 4 ve üzeri aksiller 
lenf nodu metastazý, aksiller bölgeye 5200-6000 
cGy RT uygulanan ve postmenapozal olgularýn 
prognozu daha kötüydü. 
 Östrojen reseptör durumu, tümör büyüklüðü, 
RT ve/veya KT tedavisi ve tamoksifen kullanýmý 
ile hastalýksýz saðkalým ve saðkalým arasýnda 
anlamlý bir iliþki bulunamadý (Tablo 4). 

Tablo IV: Multivariate analiz sonuçlarý. 
 Hastalýksýz 

saðkalým 
relative  risk 
faktörü 

Saðkalým 
relative risk 
faktörü 

Menstrüel durumu 1.18 0.92 
Histopatoloji 1.07 1.09 
Östrojen Reseptörü 0.94 0.93 
Grade 1.06 1.06 
Tümör Büyüklüðü 0.89 0.92 
Aksiller lenf nodu 
durumu 

1.44* 1.23* 

Operasyon  1.40* 1.65* 
Aksiller RT dozu 1.53* 1.89* 
RT-KT 0.84 0.94 
Tamoksifen kullanýmý 0.41 0.52 

Not: 1'in üstündeki deðerler risk artýþýný  ve 1' in altýndakiler 
riskin azalýþýný ifade etmektedir. * Risk ölçütünün istatistiksel 

olarak 1'den farklý olduðunu gösterir. 

TARTIÞMA 
 Lokal ve uzak metastazýn en önemli nedeni 
olan, göðüs duvarý ve bölgesel lenf nodlarýndaki 
mikrometastazlar adjuvan radyoterapiyle, tümör 
yataðý dýþýndakiler adjuvan kemoterapiyle tedavi 
edilerek hastalýksýz saðkalým ve saðkalým 
uzatýlmaya çalýþýlmaktadýr. Mastektomi sonrasý 
kemoterapi verilen olgularda gözlenen lokal 
baþarýsýzlýðýn nedenlerinden biri, vasküler ve 
lenfatik drenajý deðiþen göðüs duvarýna, 
kemoterapotik ajanlarýn yeterli dozda 
ulaþamamasý ve primer tümörü büyük, aksillasý 
pozitif olgularýn tümör yükünün fazla olmasýdýr 2,8. 
Adjuvan KT’nin baþarýsýz olmasýnýn bir diðer 
nedeni, Goldie-Coldman hipotezine göre tümör 
hücrelerinin spontan mutasyon göstermesidir 10.  
 Birçok araþtýrmacý postoperatif RT’nin lokal 
kontrolu arttýrdýðýný, saðkalýmý etkilemediðini 

söylemektedirler11,21. Ancak adjuvan RT’nin 
saðkalýmý uzattýðýný ifade eden takip süresi uzun 
iki randomize çalýþma (Oslo II ve Stokholm I) 
mevcuttur. Bu çalýþmalarda mastektomi ve RT ile 
hastalýksýz saðkalým ve saðkalým oranlarýnýn 
anlamlý (p:0.001) olarak yükseldiði bulunmuþtur14. 
 Total mastektomi sonrasý RT ile tedavi edilen 
olgularla, radikal mastektomi sonrasý RT ile tedavi 
edilenler kýyaslandýðýnda, hastalýksýz saðkalým 
ve saðkalým açýsýndan fark tespit edilememiþtir. 
Lokal rekürrens evreye baðlý olarak %5-10 
arasýndadýr 17,24. 
 Simple mastektomi, modifiye radikal 
mastektomi, radikal mastektomi yapýlan 
olgularýmýzda lokal baþarýsýzlýk oranlarý 
sýrasýyla %3.9, %2, %2.7; hastalýksýz saðkalým 
oranlarý %75, %83, %78; saðkalým oranlarý %87, 
%91, %87'dir. Multivariate analizde operasyon tipi 
gözönüne alýndýðýnda relative risk faktörü yüksek 
(hastalýksýz saðkalým 1.40, saðkalým 1.65) 
bulundu. Simple mastektomi yapýlan olgularýn 
lokal baþarýsýzlýk oranlarý diðer iki gruba göre 
yüksek, hastalýksýz saðkalým ve saðkalým 
oranlarý daha düþük tespit edildi. Tümör 
büyüklüðü, lenf nodu sayýsý, grade, östrojen 
reseptörü, RT ve hormonal tedavi açýsýndan üç 
grup arasýnda homojen bir daðýlým vardý. Ancak 
sitotoksik tedavi ve aksiller cerrahi giriþim 
yönünden farklýlýk sözkonusuydu. Simple 
mastektomi yapýlan olgularýn %51'ine (51 olgunun 
26'sý) KT verilmemiþti ve %55'ine aksiller 
örnekleme yapýlmýþtý. Yeterli aksiller 
diseksiyonun yapýlmamasý (çýkarýlmayan lenf 
nodlarý arasýnda belli bir oranýnda metastaz 
olabilir.) ve olgularýn yaklaþýk yarýsýna sitotoksik 
tedavi yapýlmamasý prognozu olumsuz yönde 
etkilemiþtir. 
 Grade prognozu etkileyen faktörlerden biridir. 
Grade ile hastalýksýz saðkalým (p.0.01), saðkalým 
(p:0.001) arasýnda anlamlý bir iliþki söz 
konusudur. Grade'i yüksek olgularýn hastalýksýz 
saðkalýmý kýsalýr. Grade I olgularýn saðkalýmlarý 
grade II ve III'ten daha iyidir 3,4,20. 
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 Grade'i I 47 olguda lokal baþarýsýzlýk tespit 
edilmedi. Grade II'de lokal baþarýsýzlýk oraný 
%3.7’dir. Grade'i I,II olan olgularýmýzýn 
hastalýksýz saðkalým oranlarý sýrasýyla %92, 
%74; saðkalým oranlarý %93, %81'dir. Univariate 
analizde grade anlamlý olmamakla birlikte, 
multivariate analizde grade II olgularýn 
prognozunun, grade I'den daha kötü olduðu tespit 
edildi. Grade III olgular, sayýlarý yetersiz 
olduðundan deðerlendirmeye alýnmamýþlardýr. 
 Östrojen ve progesteron reseptörü pozitif olan 
hastalarda saðkalým, negatif olgulara göre daha 
uzundur, ancak hastalýksýz saðkalým deðiþmez. 
Postmenapozal hastalarda saðkalýmdaki bu fark 
belirgin deðildir, bazý yazarlar ise postmenapozal 
hastalardaki reseptör durumunun daha çok relaps 
açýsýndan önemli olduðunu söylemektedirler. Bir 
baþka çalýþmada reseptör pozitifliði ve menapoz 
ile saðkalým arasýnda bir iliþki bulunamamýþtýr 
6,13,22. 
 Östrojen reseptörü pozitif ve negatif 
olgularýmýzda, lokal baþarýsýzlýk (%2.8, %2.9), 
hastalýksýz saðkalým (%78, %74) ve saðkalým 
oranlarý (%87, %85) birbirine benzer deðerlerdeydi 
ve istatistiki olarak bir fark tespit edilmedi. 
 Tümör büyüklüðü önemli bir prognostik 
faktördür. 2 cm'den küçük, 2-5 cm, 5 cm'den büyük 
tümörlü olgularýn 3 yýllýk lokal baþarýsýzlýk 
oranlarý sýrasýyla %9, %9, %19 (p:0.004); uzak 
metastaz oraný %18, %27, %27 (p:0.004)'tür. 5 
cm'den büyük tümörlü olgularýn lokal ve bölgesel 
baþarýsýzlýk oraný yüksektir. Tümör büyüklüðü ile 
hastalýksýz saðkalým (p:0.002) ve saðkalým 
(p:0.0001) arasýnda anlamlý bir iliþki tespit 
edilmiþtir 4,9,18,20. 
 T1 olgularda takip süresince lokal nüks ve 
uzak metastaz tespit edilmedi. T1, T2, T3 
olgularýmýzda lokal baþarýsýzlýk oranlarý 
sýrasýyla %0, %2.8, %4.3; hastalýksýz saðkalým 
oranlarý % 100, %77, %83; saðkalým oranlarý 
%100, %84, %93'tür. Univariate analizde tümör 
büyüklüðü ile hastalýksýz saðkalým (p:0.01) ve 
saðkalým (p:0.05) arasýnda anlamlý bir iliþki tespit 
edildi. T4 (5 olgu) ve multifokal (13 olgu) 

olgularýmýz sayýlarý yetersiz olduðundan dolayý 
deðerlendirmeye alýnmamýþtýr.  
 Aksillasý pozitif olgularýn çoðunluðu meme 
kanseri nedeniyle eks. olmaktadýr. Aksiller pozitif 
lenf nodu sayýsý artýkça hastalýksýz saðkalým 
azalmakta, lokal ve bölgesel baþarýsýzlýk 
artmaktadýr. Aksillasý negatif, 1-3 adet, 4 ve üzeri 
pozitif lenf nodu metastazlý olgularýn lokal 
rekürrens oraný sýrasýyla %2, %8, %11; 
hastalýksýz saðkalým oranlarý %79, %61, 
%33'tür12,17,23. 
 Olgularýmýzdaki aksiller lenf nodu sayýsý 
multivariate analizde hastalýksýz saðkalým ve 
saðkalýmý etkileyen önemli bir prognostik faktör 
olarak tespit edildi. Aksillasý negatif, aksillada 1-3 
adet, 4 ve daha fazla lenf nodu metastazý olan 
olgularýmýzýn lokal baþarýsýzlýk oranlarý 
sýrasýyla %1.5, %2.9, %3.7; hastalýksýz saðkalým 
oranlarý %86, %82, %70; saðkalým oranlarý %92, 
%90, %85'tir. 
 Mastektomi sonrasý adjuvan RT ve/veya 
sitotoksik ve/veya hormonal tedavi verilen 
olgularda menstrüel durum ile hastalýksýz 
saðkalým ve saðkalým arasýnda univariate 
analizde anlamlý bir iliþki bulunamamýþtýr. 
Multivariate analizde premenapozal olgularýn 
saðkalým oraný daha yüksek 
bulunmuþtur4,16,18,21,23. 
 Premenapozal, perimenapozal, 
postmenapozal olgularýmýzýn lokal baþarýsýzlýk 
oranlarý sýrasýyla %3, %0, %4.6; hastalýksýz 
saðkalým oranlarý %85, %75, %74; saðkalým 
oranlarý %95, %89, %81'dir. Premenapozal 
dönemde bulunan olgularýn hastalýksýz saðkalým 
ve saðkalým oraný diðer gruplardan daha yüksek, 
lokal baþarýsýzlýk oraný daha düþüktür. Tümör 
büyüklüðü, lenf nodu tutulumu, östrojen reseptörü, 
grade, operasyon tipi, tamoksifen kullanýmý 
açýsýndan 3 grup arasýnda homojen bir daðýlým 
söz konusuydu. Olgularýn %80.3'üne aksiller 
diseksiyon uygulanmasý ve %87.9'una sitotoksik 
tedavi verilmesi premenapozal olgularýmýzýn 
hastalýksýz saðkalým ve saðkalým oranlarýný 
olumlu yönde etkilemiþtir. Multivariate analizde 
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menapoz ile hastalýksýz saðkalým (relative risk 
faktörü 1.18) arasýnda anlamlý bir iliþki tespit 
edilirken, saðkalým (relative risk faktörü 0.92) 
açýsýndan böyle bir iliþki bulunamadý. 
 Erken evre ve 50 yaþýndan genç olgularda 
sitotoksik tedaviyle saðkalým uzatýlmaktadýr. 
Ancak postmenapozal olgularda sitotoksik 
tedavinin saðkalýma etkisi sýnýrlýdýr. 
Postmenapozal olgularda RT’ye tamoksifen 
ilavesiyle saðkalým uzatýlmaya çalýþýlmaktadýr. 
Tamoksifen verilen östrojen reseptörü pozitif, 
postmenapozal olgularda lokal ve bölgesel 
rekürrens sýklýðý anlamlý olarak (p:0.05) 
azalmýþtýr, hastalýksýz saðkalým oranlarý 
artmýþtýr (p:0.01). Saðkalým açýsýndan anlamlý 
bir farklýlýk tespit edilmemiþtir. Östrojen reseptörü 
negatif hastalarda tamoksifenin hastalýksýz 
saðkalým ve saðkalýma yararý gösterilememiþtir 
1,7,19. 
 Postoperatif RT sonrasý tamoksifen verilen 
118 olgunun lokal baþarýsýzlýk oraný %1.6, 
verilmeyen 67 olguda bu oran %4.4'tür. Univariate 
ve multivariate analizde tamoksifen kullanýmý ile 
hastalýksýz saðkalým ve saðkalým arasýnda bir 
farklýlýk bulunamamýþtýr. Tamoksifen verilen 
postmenapozal 42 olgu ile, verilmeyen 22 olgunun 
lokal baþarýsýzlýk oranlarý sýrasýyla %4.7, 
%4.5'tir. 
 Mastektomi ile tedavi edilen, aksillasý negatif 
olgularýn 5 yýllýk lokal ve bölgesel baþarýsýzlýk 
oraný %4.8; aksillasý pozitif olgularda, bu oran 
%25-27'dir. Mastektomiye adjuvan RT ilavesi, 
özellikle aksillasý pozitif olgularda lokal ve bölgesel 
rekürrens riskini azaltýr. Yüksek riskli olgularda 
adjuvan RT ile lokal ve bölgesel rekürrens %33-50 
oranýnýda azalmaktadýr. Göðüs duvarý + bölgesel 
lenf nodu ýþýnlamasý yapýlan aksillasý negatif, 
aksillada 1-3 adet, 4 ve daha fazla pozitif lenf nodu 
metastazý olan olgularýn 10 yýllýk göðüs duvarý 
rekürrensi oraný sýrasýyla %2, %8, %11'dir 21,12. 
 Göðüs duvarý + bölgesel lenf nodu 
ýþýnlamasý yapýlan ve median 27 ay takip edilen 
aksillasý negatif, aksillada 1-3 adet, 4 ve daha 
fazla sayýda lenf nodu metastazý olan 

olgularýmýzda lokal baþarýsýzlýk oranlarý 
sýrasýyla %1.5, %2.9, %3.7'dir. 
 Postoperatif RT ile tedavi edilen olgularýn 5 
yýllýk hastalýksýz saðkalým ve saðkalým oranlarý 
sýrasýyla %59, %67; lokal ve bölgesel rekürrens 
oraný %5'tir. Postoperatif adjuvan KT-RT ve 
sadece RT ile tedavi edilen premenapozal 
olgularýn 5 yýllýk lokal baþarýsýzlýk oranlarý 
sýrasýyla %9, %28 (p:0.001); hastalýksýz 
saðkalým oranlarý %54, %40 (p:0.002); saðkalým 
oranlarý %68, %63 (p:0.03)'tür 23. 
 Adjuvan RT-KT ile tedavi edilen (RT öncesi, 
RT sonrasý KT verilenlerle, RT ve KT eþ zamanlý 
verilen toplam 136 olgu) olgularýmýzla, sadece RT 
(49 olgu) ile tedavi edilen olgularýmýzýn lokal 
baþarýsýzlýk oranlarý sýrasýyla %2.2, %4; uzak 
metastaz oranlarý %17.6, %28.5; hastalýksýz 
saðkalým oranlarý %82, %71; saðkalým oranlarý 
%90, %83’tür. Sadece RT ile tedavi edilen 
olgularýmýzýnda %4 olan lokal baþarýsýzlýk 
oraný, RT'ye KT ilavesiyle %2.2'ye düþmektedir. 
Sonuçlarýmýza göre RT'ye KT ilavesi lokal 
kontrolü arttýrmaktadýr. 
 Aksiller bölgeye 5200-6000 cGy (genelde 
aksillasý pozitif olgular) ve 5000 cGy RT verilen 
(genelde aksillasý negatif) olgularýmýzýn lokal 
baþarýsýzlýk oranlarý sýrasýyla %3, %2.3, 
hastalýksýz saðkalým oranlarý %76, %85; 
saðkalým oranlarý %87, %91’dir. Multivariate 
analizde hastalýksýz saðkalým (risk faktörü 1.53) 
ve saðkalýmý (risk faktörü 1.89) etkileyen relative 
risk faktörleri yüksek bulundu. 
 Sonuç olarak erken evre (T1,T2), aksillasý 
negatif, grade'i düþük olgularýn prognozu; ileri 
evre, aksillasý pozitif ve grade'i yüksek olgulardan 
daha iyidir. Postoperatif RT ile tedavi edilen 
olgularýmýzýn lokal rekürrens oraný %4'tür. RT'ye 
adjuvan KT ilave edildiðinde bu oran %2.2'ye 
düþmektedir. Özellikle yüksek riskli olgularda 
RT'ye KT ilavesinin lokal kontrolü arttýrma 
amacýyla tedaviye eklenmesinin uygun olacaðý 
kanaatindeyiz. 

SUMMARY 



Cilt 23 Yýl 1998                                                                                                                 Meme kanserinde prognostik 
faktörler 

 
41

 Prognostic factors in breast cancer. 
 Adjuvant irradiation (RT) was given to 185 
numbers of breast carcinoma case after 
mastectomy in Çukorova Üniversity Medical 
Faculty Main Science Branch of Radiation 
Oncology between 1990-94 years. The cases have 
been evaluated retrospectively according to age, 
menopausal status, histopatology, grade, estrogen 
receptors, tumor size, axillary nodal status and the 
impact of treatment on prognosis.  
 49 cases haven't got adjuvant chemotherapy. 
Six cycles chemotherapy have been applied to 136 
cases. 118 cases have been given tamoxifen. 67 
cases haven't got hormonotherapy. 
 After a median follow-up of 27 months, local 
recurrence in 5 of 185 cases, bone metastase in 
13 of them, organ metastase in 12 of them have 
been found. 21 cases have been exitus because of 
cancer (8 cases organ metastase, 12 cases organ 
and bone metastase, 1 case local recurrence, 
organ and bone metastase). 9 cases have been 
exitus because of the reason out of cancer. 138 
cases have being followed without tumor. The 
incidence of local recurrence, distant metastase, 
disease free survival, overall survival  is %2.7, 
%18.8, %74.5, %88.7 retrospectively. 
 A significant relation has been found between 
tumor size, axillary nodal status, grade, type of 
operation, the dose of RT given to axilla and 
disease free survival and overall survival in 
statistical analysis. The prognos of T3-4 tumor, 
grade II, the cases with four or more positive nodes 
(boost irradiation to axillar area hasn't effected 
prognosis positively) and the cases treated with 
simple mastectomy has been found worse. 

 Keywords: Breast cancer, adjuvant 
radiotherapy, prognostic factors 
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