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TESEKKUR

Cerrahi egitimim boyunca yakin ilgi ve sabirlarim1 benden bir an olsun
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Prof. Dr. Cumhur Arict’ya; yogun temposuna ragmen etrafindakilerin nese
kaynag1 olabilmeyi basaran isabetli kararlariyla hastalarin ve cevresindeki
herkesin giiven duydugu kiymetli hocam Dog¢. Dr. Emel Durmaz’a; yine
yasadigimiz cevrede karsilastigimiz her tiirlii zorlukta bize onderlik eden tez ve
tez dis1 tim ¢aligmalarimda fikirleri ve el becerisiyle yanimda olan Dog. Dr.
Ayhan Mesci’ye, cerrahinin bir usta cirak iliskisi oldugunu 6gretip, meslegimde
yeni ufuklar1 6niime acan ve bu tezin uluslarasi bir klinik arastirma niteligi
kazanmasimi saglayan sevgili abim Yrd. Do¢. Dr. Muhittin Yaprak’a; yine bu
fikrin gekillenmesinde ve hayata gecirilebilmesinde verdikleri giiven ve destek
nedeniyle hastanemiz ve Tiirkiye nin iftihar kaynaklar1 Prof. Dr. Omer Ozkan ve
sevgili esi Doc. Dr. Ozlenen Ozkan’a; cerrahi klinigimizin en zor zamanlarinda bu
bayrag serefle dimdik ayakta tutan saygideger anabilim dali bagkanim Prof. Dr.
Sezer Giirer’e ve her biri genel cerrahi camiasinin birbirinden miistesna isimleri
olan kiymetli hocalarim ve uzmanmim Op. Dr. Veli Vural’a, birbirimize hicbir
zaman saygi ve sevgimizi eksiltmedigimiz degerli donem arkadaslarim ve
merhum Dr. Kiirsad Cifci’ye; heniiz tip fakiiltesi yillarimda tanigma sansini
yakaladigim ve takibeden yillarda bir¢cok kez varligina siikrettigim ve tez
zamanim geldiginde teknik bilgi ve becerisiyle bana arka c¢ikan Tiirkiye’nin en
degerli bilim adamlarindan biri olan Prof. Dr. Vahit Ozmen’e; hayatimin her
doneminde destekcilerim olan sevgili ailem ve onun vazgecilmez parcasi olan
hayattimin anlami, mutlugum, tiim zorluklara beraber gogiis gerdigimiz hayat

arkadasim Dr.Hicran Dogru ile minik Oykii’ye tesekkiirii bir borg bilirim.
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1. GIRIS VE AMAC

Gectigimiz ylizyilin o6zellikle son ceyreginde bilisim teknolojisinde kaydedilen
gelismelerin de yardimiyla kanser tani ve tedavisinde ciddi ilerlemeler yasanmistir.
Gelinen son noktada bilgisayarlarin sahip oldugu yapay bellegin ve sagladig yiikseltilmig
gorsel ve isitsel duyu alma kabiliyetinin insan sagligini yakindan ilgilendiren olanaklar
saglayabildigi su gotiirmez bir gergektir. Diinya genelinde prevalansi en yiiksek kanser
olan meme kanseri de bu olanaklardan iist diizey bir fayda gérmiistiir.

Son yillarda meme kanseri hakkinda yasanan en belirgin gelismelerden birisi toplum
tabanli tarama programlarinin basarisidir. Tarama programlar sayesinde artik meme
kanseri daha erken evrede veya oOnciil lezyonlar olarak yakalanabilmektedir. Bilisim
teknolojisi, hekimin fizik muayene ile fark edemedigi bazi siipheli meme lezyonlarinin
ultrason (USG), mamografi (MMG) ve manyetik rezonans goriintiileme (MRG) gibi paha
bicilmez kanser tarama araclan ile yakalanmasim saglamistir. Yine de bu iist diizey
teknoloji, bilim diinyasina 16. yiizyilda bahsedilen mikroskobun mercegi olmadan, tek
basina gecerlilik kazanacak tecriibeye heniiz ulasamamistir. Bu sebepledir ki meme dokusu
tizerinde bir alandan siiphe duyuldugunda o alandan biyopsi almak gerekir.

Eksizyonel meme biyopsisi, genel cerrahi kliniklerinde ¢ogunlukla kanser siipheli
meme lezyonlarmin tanisina yonelik uygulanan rutin girisimlerden bir tanesidir. Ozellikle
ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB), kesici igne (tru cut) biyopsisi veya vakum yardimli
kor biyopsi gibi non-invaziv biyopsi yontemlerinin yeterli tanisal etkinligi saglayamadigi
meme kanseri siiphesi olan non-palpabl lezyonlarin tamisinda tercih edilir. Lezyonun
niteligine gore dogrudan veya tru cut sonrasi gerektiginde ikinci agama biyopsi yontemi
olarak uygulanabilir. Segmental mastektomi veya lumpektomiden farki esasen islem oncesi
lezyonun tanisinin konmamis olmasidir. Juvenil fibroadenom gibi radyolojik olarak benign
ancak hastalarin progresif seyirli boyut artisindan yakindig1 ve ¢ikartilmasini talep ettigi
lezyonlarda non-invaziv biyopsi basamagi klinik pratikte atlanabilir ve eksizyonel meme
biyopsisi yapilabilir.

Kanser siipheli meme lezyonlarinin eksizyonunda cerrahi sinir basarisini arttirmak
icin radyolojik goriintiilerin klavuzlugunun yani sira ilave isaretleme yontemleri meme
cerrahisi yapilan merkezlerde hasta protokollerinin bir pargasi olmustur. Eksizyonda olasi

mastektomi ihtiyaci diisiiniilerek mastektomi sinirlarina uygun insizyon ile malignite



siipheli alanin miimkiin oldugu kadar 1 cm saglam doku ile birlikte bir biitiin olarak ve
cilde 1 cm mesafeden uzaksa cildi koruyarak cikartilmasi ve sonrasinda spesimen iizerinde
tic boyutlu isaretlemenin yapilmasi1 pratikte genel prensipler olarak kabul edilir. Ayni
sekilde, ozellikle meme basi ve areola kompleksinin (NAK) kayb1 s6z konusu ise veya
belirgin rolatif hacim kaybi bekleniyorsa hastanin énceden NAK rekonstriiksiiyonu, tatuaj
veya hacim replasman secenekleri hakkinda bilgilendirilmesi ve gerektiginde plastik ve
rekonstriiksityon cerrahlari ile ortak plan yapilmasi: da meme dokusuna yapilacak girisimler
icin pratikte genel kural niteligi tasimaktadir.

NAK girisimi veya hacim replasmani gerektirmeyen hastalarda geride kalan meme
dokusunun cerrahi yonetiminde cerrahlar arasinda goriis ayriliklart bulunmaktadir. Kavite
kapatilirken yaklastirict siitiir konulmamasi gerektigini savunanlar oldugu gibi siitiir
gerektiren onkoplastik esaslar1 6ne ¢ikaran goriisler de mevcuttur. Son yillarda aralarinda
endoskopik uygulamalarin da yer aldigi bir¢ok onkoplastik yontemin basarili estetik ve
onkolojik sonuglar sagladigi gosterilmistir. Bu yontemlerin eksizyonel meme
biyopsilerinde de benzer sonuclar saglamasi kacinilmazdir.

Prospektif olarak planlanan bu tez ¢alismasinda, eksizyonel meme biyopsisi karari
alinmig hastalarin meme yapisi ve lezyon Ozelliklerine en uygun yontemin tercih
edilmesine olanak verecek bir algoritma gelistirmek amaglanmistir. Boylelikle, hastalarin

onkoplastik prensiplerin sagladigi olanaklardan yarar gormesi hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Meme Kanseri Tanis1 ve Eksizyonel Meme Biyopsileri

2.1.1. Tiirkiye Meme Hastaliklar1 Dernekleri Federasyonu Kaynaklar

Ulkemizde meme hastaliklar1 alaninda topluma sunulan saghk hizmetlerinin
standartlar1 ve ulusal politikalarinin olusturulmasinda en yetkili yiiriitme organi Tiirkiye
Meme Hastaliklar1 Dernekleri Federasyonu’dur. Kurulusun amaclari arasinda meme
saglig1 ve hastaliklari ile ilgili tan1 ve tedavi yaklagimlarinin gelisimine katkida bulunmak,
meme sagligi ve hastaliklarini ilgilendiren toplumsal hizmetler sunarak ilgili insan
giicliniin egitimlerini iistlenmek, idari ve hukuki diizenlemelerin ¢cagdas diizeye getirilmesi
ve gelistirilmesini saglamak yer almaktadir.

Mart 2007 tarihinde kurulan federasyon, meme sagligi ve hastaliklan ile ilgili
alanlarda uzmanlhk egitimi alanlarin mesleki egitim standartlarim1 belirlemek iizere,
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Kanserle Savas Dairesi isbirligi ile 2010’da kurslar
serisi baglatmis ve yaklasik 20 ilimize meme kanseri egitim toplantilar1 hizmetini
ulagtirmistir. Bu toplantilara ait egitim modiilleri ayrica federasyonun internet sitesinde
yaymlanarak yurdumuzun her kosesinde meme sagligi ve hastaliklar ile ugrasan tiim
uzman hekim ve Kanser Erken Teshis ve Tarama Merkezi (KETEM) hekimlerinin
hizmetine sunulmustur.

Federasyon tarafindan konuyla ilgili heniiz bir ulusal kilavuz yayimlanmamus olsa da,
bu modiiller, eksizyonel meme biyopsilerinin uygulama kosullarina yonelik hekimlere
temel konularda yol gosterici nitelikte bilgiler sunmaktadir. Modiilde eksizyonel meme

biyopsi uygulamasi i¢in verilen bilgiler su sekilde 6zetlenebilir (1):

-Lokalizasyon: Lezyon, muayenede ele geliyorsa yalnizca palpasyonla, ele
gelmiyorsa mammografi veya ultrason esliginde yerlestirilen tel veya radyokolloid
(ROLL) isaret kilavuzlugu ile lokalize edilmelidir. Bu ikinci tiir lezyonlarda isaretci
kilavuzlugu ile hem dogru yerden yeterli genislikte doku ©rnegi alinmis olur hem de
gereginden fazla meme dokusu ¢ikartilmaz.

-Insizyon: Biyopsi igin yapilacak cilt insizyonuna karar verilirken siipheli alanin
lokalizasyonuna ozellikle dikkat edilmelidir. Bu konu modiilde 7 farkli lokalizasyon i¢in

uygun insizyonlarin gematize edildigi bir resim ile vurgulanmistir (Sekil 1). Resimde
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areolar pigmentasyonun inferiorda bittigi seviyenin altinda kalan lezyonlar icin, infra
mammaryan katlanti (IMK) ¢izgisinin iizerindeyse IMK trasesine uygun, degilse meme
bast dogrultusunda 1sinsal insizyonlarin tercih edildigi goriilmektedir. Areolar
pigmentasyonun inferiorda bittigi seviyenin iizerindeki her insizyonun, areolar cevre
cizgisi yani periareolar cizgi ile paralel seyirli oldugu goriilmektedir; periareolar ¢izgi
trasesinin hemen altindaki lezyonlara periareolar, etrafindaki lezyonlara ise paraareolar

insizyon onerilmektedir.

Sekil 1. Cerrahi meme biyopsisi icin yapilabilecek cilt insizyonlari.

- Spesimen yonetimi: Siipheli alan eger mikrokalsifikasyon iceren bir alan ise
eksizyonu yapilan bolgenin “Orneklem Radyografisi” ile kontrolii gerekir. Piyesin cerrahi
sinir belirtecleri i¢in hafizada kolay kalan “Short Superior, Long Lateral, Medium Medial”
usiili, siitiir isaretlemeleri i¢in uygulanabilir.

- Intraoperatif donuk kesit inceleme: Bu yontem eksizyonel meme biyopsilerinde
istisnai durumlar disinda tercih edilen bir yontem degildir (2). Donma kiigiik tiimorlerde
morfolojiyi olumsuz etkiler. Burada doku kaybi yasanabilecegi de unutulmamalidir.

- Ulasim ve saklama kosullari: Materyalin (kurumsal isleyise gore gerektiginde)
miimkiin olan en kisa siirede fiksatife konmasi, fiksatifin piyesin tamamini i¢ine almaya
yetecek miktarda olmasi gerektigi unutulmamalidir. 6 saatten az ya da 48 saatten fazla
fiksasyon protein kaybina neden olur.

Federasyonun sitesinde tiim hekimlerin erisimine sunulan bir baska kaynak yine

federasyonu'nun ¢ikartmis oldugu "Meme Hastaliklar1 Kitab1"dir. Kitapta geleneksel
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eksizyonel meme biyopsileri i¢cin egitim modiillerine gore daha kapsamli bir boliim
ayrilmis olup modiillerde bahsedilmeyen bazi 6nemli uygulama bilgilerinin ana hatlar su

sekilde 6zetlenebilir (3):

- Biyopsi karari: Bir meme lezyonuna biyopsi yapilacaksa, radyolog en iyi yaklasima
karar veren hekim olmalidir. Cerrahi biyopsi, minimal invaziv yOntemlerin uygun
olmadigi, teknik olarak yetersiz kaldig1 (arka kisim uzak lezyonlari, meme basina yakin
yerlesimli lezyonlar, stereotaktik olarak lokalizasyonu zor olan ¢ok kiiciik kalsifikasyonlar,
meme implanth hastalarda implanta komsu malignite siipheli lezyonlar ve kompleks
radyolojik lezyon) veya patoloji raporunun, fizik muayene veya radyolojik bulgularla
celistigi durumlarda hasta yas1 ve risk faktorlerinin irdelenmesi ile tercih edilmelidir. KiB
sonras1 patoloji raporunda lobiiler neoplazi (atipik lobiiler hiperplazi, lobiiler karsinoma in
situ) tanisi bildirilirse cerrahi biyopsi yapilmasi gerekir.

Mamografi ile saptanan kalsifikasyon kiimelerinin minimal invaziv yontemler ile
biyopsisinde bazi zorluklar yasanmaktadir. Ozellikle de atipik duktal hiperplazi (ADH) ve
duktal karsinoma insitu (DKIiS) gibi ayirimi ve tanis1 giic olan erken donem lezyonlarda
14G tru-cut igneler ile alinan 6rneklerden kesin tanmi1 her zaman konulamaz ve daha genis
ornekleme talep edilir (4). Bu dogrultuda daha az invaziv bir yontem ile daha cok
ornekleme alinmasi i¢in yeni yontemlere ihtiya¢ duyulmus ve 90’11 yillarin sonlarina dogru
vakum aspirasyon biyopsi (VAB) yontemi gelistirilmistir (5). VAB’1n bir¢ok ara olguda
kesin tam saglayarak eksizyonel biyopsi gerekliligini ortadan kaldirdigi (retrospektif
olarak) gosterilmistir (6). Yontem maliyet etkinligi agisindan irdelendiginde farkli saglik
sistemleri icinde farkli sonuclar gosterebilir (6, 7). Nitekim, iilkemizde VAB pahal1 bir
islem olarak goriilmektedir (7). Bu durum cihazin ithal olmasi, yaygin kullanilmiyor
olmasi, Saglik Uygulama Tebligi (SUT) degerlerine gore eksizyonel biyopsi iicretlerinin
diisiik, biyopsi probunun degerinin ise yiiksek olmasi ile agiklanmaktadir (7).

Ultrasonografi ile saptanan lezyonlarin cerrahi biyopsi kararinda da bazi ozel
durumlar etkili olmaktadir. Fibroepitelyal tiimorler, duktal multipl papillamatosiz,
intraduktal papillom gibi benign hastaliklar i¢in tanisal amaclh cerrahi biyopsi endikasyonu
yaygin kullamim alam1 bulamaz. Ancak, atipi icermeyen papillom tanis1 konulan olgularda
bile, kalin igne biyopsisinden sonraki eksizyonel biyopsi spesimenlerinde %5 ile %15
arasinda intraduktal ya da invaziv karsinom saptandigindan (8) bu gibi durumlarda

eksizyonel biyopsi tercih edilebilir.
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- Lokalizasyon: Teknik olanak varsa preop ultrasonografi ile kitlenin cilt izdiisiimii
isaretlenebilir. Cerrah insizyonu siipheli kitlenin hemen {izerinden yapmalidir. Tel
lokalizasyonu rehberliginde yapilan konvansiyonel biyopsilerde radyolog ve cerrahin
siipheli alanlarin ¢ikarildigindan emin olmalart i¢in koordinasyon ve iletisimi gerekir, hatta
eger miimkiin olabiliyorsa isaretleme sirasinda cerrahin radyologun yaninda olmasi
konvansiyonel biyopsinin basarisini artirmaya yonelik olacaktir.

- Eksizyon: Malignite siiphesi olan lezyonun etrafindan 0.5-1.0 cm’lik doku
cikartilmasi Onerilir. Cerrahi sinirlarin patolojik degerlendirmesini gii¢lestirmemek icin
tilmoral dokularin cevre dokulardan bistiiri ile rezeke edilmesi tercih edilmelidir. Spesimen
tek bir parca olarak c¢ikartilmalidir. Perioperatif ultrasonografi ile spesimenin tekrar
degerlendirilmesi tercih edilebilir bir yaklasim olmaktadir. Tel isaretli eksizyonda tel giris
yerinin ideal insizyon yerine uzak olmasi durumunda genis bir alanin cikarilmasi
gerekebilir. Boyle durumlarda tel isaretleme enfeksiyon ve kanama oranim arttirabilir.

- Spesimen yonetimi: Spesimen mamografisi ¢ekilecek ise 2 adet medyum boyutta
hemoklip lateral siitiire ilave edilir.

- Postoperatif takip: Cerrahi biyopsiler sikilikla hastaneye yatis1i gerektirmeyen
ayaktan takip yapilabilen bir prosediirdiir. Bu sebeple girisim sonrasi gelisen
komplikasyonlarin tespit ve takibinde zorluklar yasanabilir. Gelisecek komplikasyonlar
radikal ikinci miidahaleye kadar gececek siireyi ve hatta ikinci miidahalede gelisecek
komplikasyonlar1 da etkiler. Ote yandan, hastada cikan patoloji sonucuna gore SLNB
islemi gerekli goriildigii takdirde yanlhis negatiflik oranimi azalttigr icin cerrahi SLNB
biyopsisi, meme girisimi sonrasi en az iki hafta beklendikten sonra yapilmalidir.

- Cerrahi alan enfeksiyonu: Yapilan ¢alismalarda, cerrahi biyopsiden sonra bildirilen
cerrahi alan enfeksiyonunun (CAE’nin) oranlar1t %3-11 arasindadir fakat bu veriler temiz
yara grubunda beklenen CAE oranlarindan yiiksektir (=%3). Yapilan bir retrospektif
calismada ince igne aspirasyon biyopsisi ve kor biyopsiyi takiben yapilan meme kanseri
cerrahisinde %1.6 oraninda CAE saptanirken, bu oran cerrahi biyopsiden sonra %6.9
olarak bildirilmistir. Cerrahi biyopsiile olusan bakteri kolonizasyonunun sekonder cerrahi
ile cevreye yayilmasi enfeksiyon kaynagi olarak disiiniilmiistir (9). Gelisen yara
komplikasyonlar1 adjuvan tedaviyi geciktirir ve bu gecikmenin sagkalim iizerine olumsuz
etkilerini arastiran caligsmalar bulunmaktadir. Bu c¢alismalarin raporlarinda adjuvan
kemoterapinin baslangicinin 30 giinden fazla gecikmesinin sagkalimi kisalttig

bildirilmistir.
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2.1.2. Meme Kanseri Tarama ve Tanisinda Kalite Giivencesi i¢in Avrupa Kilavuzlar

Avrupa Birliginde ulusal meme kanseri tarama programlarinin temelleri Haziran
1985°te, o donemki ismi ile Avrupa Topluluguna iiye 12 devletin Milano'da yaptig1 zirvede
kansere kars1 ortak bir eylem karar1 alinmas1 ve Kanser Uzmanlar Komitesi’nin kurulmasi
ile atilmistir. Kanser Uzmanlar Komitesi’nin Kasim 1985°te Briiksel’de toplanmasi ile
baslayan seri goriismeler sonucunda, topluluga iiye her ulus, merkezden finanse edilen
kendi pilot uygulamasim1 baglatmistir. Meme kanseri taramasinin mammografi ile
yapilmas1 kararlastirilarak 6 ayda bir yapilan diizenli toplantilar ile edinilen deneyim
degerlendirilmistir. Bu siiregte karsilagilan zorluk ve aksakliklar nedeniyle kalite
giivencesinin saglanmasi ve veri toplama ile ilgili ortak kurallara ihtiya¢ duyuldugu
anlasilmis ve 1990’da tarama icin bir klavuz olusturulmasi karar1 alinmstir. {1k kilavuz
“Mammografi Taramasinda Kalite Giivencesi icin Avrupa Kilavuzu (Kirkpatrick ve ark,
1993)” topluluga iiye devletlerin resmi dillerine c¢evrilerek yaymlanmistir (10). Kilavuz
cesitli sivil toplum kuruluslan tarafindan da desteklenerek kilavuza bagh yonergeler
hazirlanmis ve Avrupa Birligi disindaki Avrupa iilkelerinin dillerine de ¢evirisi yapilmstir.
Meme kanseri tani ve tedavisinde zaman i¢inde yasanan uygulama ve teknik gelismeler ile
kilavuz devaml giincellenerek en son dordiincii baskisi olan “Meme Kanseri Tarama ve
Tamisinda Kalite Giivencesi i¢in Avrupa Kilavuzu (Perry ve ark)” 2006’da (10); bu
baskiya eklemelerin yapildigr “dordiincii baski eki” de 2013’te yayinlanmastir (11).

Kilavuz, meme kanserinde miimkiin olan en iyi tibbi uygulama ve bakim olanaklarini
saglamak amaciyla yiiksek kaliteli tarama, tam1 ve uzmanlasmis meme birimlerinin
kurulmasina yonelik Onerilerin belirlenmesi hedefiyle yayinlanmistir. Multidisipliner
yaklagimla, meme kanserinin tarama ve tanisiyla ilgilenen tiim branglarin kapsama alindigi
kilavuzda eksizyonel meme biyopsileri icin yapilan Oneriler islem sirasina gore su sekilde

Ozetlenebilir:

- Biyopsi karar1: Doku 6rnegi karar1 alinan tiim hastalarin tercihen hasta sonucu daha
o0grenmeden en azindan haftada bir kez toplanan multidisipliner klinik toplantilarda
tartisilmasi ve degerlendirmenin yazili protokol kararlarina baglanmasi gerekir. Kadinlarin
cogunun tan1 konmasi i¢in bir ameliyat gecirmek zorunda kalmamasi gerekir. Palpabl ve

non-palpabl tiim meme kanserleri bir arada diisiiniildiigiinde %70’ten fazlasina ince igne
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aspirasyon sitolojisi ve kalin igne biyopsisi ile tam1 konulabilir. Bu hastalarda cerrahi disi
tan1 yontemlerinin kullanilmasi ile kanser olmayan kadinlara uygulanan operasyonlarin
sinirlandirilmasi saglanir. Cerrahi digi tan1 yontemleri ile benign tami alan bir lezyonun
cikartilmasi yalnizca hastanin bu yonde talebi varsa yapilmalidir. Bazi merkezlerde bu tiir
benign lezyonlara kalin liimenli vakum yardimli kalin cidarli igne rezeksiyonu
yapilabilmektedir. Cerrahi tani siirecinde ameliyat karar1 ile randevu arasindaki hedeflenen
siire anksiyeteyi azaltmak i¢cin %90 hastada iki haftay1 gegcmemelidir.

- Lokalizasyon: Eksizyonda kullanilabilecek tiimor lokalizasyon teknikleri sunlar
olabilir: a) Standart yaklasim olarak da kabul goren ucu kancali tel ile isaretleme; Telin
siipheli alanin lcm yakinligina yerlestirilme basarist >%90 olmalidir. Segmental
mikrokalsifikasyonlarin cerrahi eksizyonu icin radyologun siipheli alan iki tel arasina
almasi yarar saglayabilir. b) 99m Tc-etiketli insan albumini kolloid parcaciklarinin siipheli
alana enjekte edilerek gamma prob yardimiyla eksizyonun gerceklestirildigi ROLL
(Radioguided Occult Lesion Localisation) teknigi. c) Stereotaktik veya USG esliginde
enjekte edilen aktif komiir siispansiyonu teknigi. d) Kor biyopsi sirasinda paslanmaz celik
isaretci yerlestirilerek eksizyon icin operasyonda intraoperatif USG ile eksizyonun
gerceklestirildigi yontem.

- Eksizyon: Kozmetik sebeplerden siipheli alan etrafin1 cevreleyen saglikli doku
minimal olmalidir. Cerrah tarafindan yapilan cerrahi yatak (kavite duvari) biyopsileri veya
kavite duvarinin tiraslanmasi eksizyon hattinin dogru degerlendirmesini imkansiz hale
getirebilecegi icin Onerilmez. Teknik ne olursa olsun nonpalpabl lezyonlarin 2. ameliyata
gerek kalmadan basarili olarak ¢ikartilma orani >%90 olmalidir. Ote yandan 30 gr altinda
doku c¢ikartilan tanis1 benign gelen nonpalpabl lezyonlarin oram1 da >%90 olmalidir.
Basarili sonuglar i¢in uygun lezyonlarda cerrahlarin intraoperatif USG kullanmasi tesvik
edilmelidir.

- Spesimen yoOnetimi: Spesimen degerlendirilirken, cerrahi eksizyon sirasinda meme
parankiminin ciltten baglanarak derin fasyaya kadar disseke edilerek tam kat drneklendigi
standart bir cerrahi protokoliin uygulandigi varsayilmaktadir. Bu standart protokoliin disina
cikildiysa patoloji isteminde belirtilmesi gerekir. Spesimenin anatomik oryantasyonu i¢in
birimler kendi kod sistemini olusturmali meme bas1 yonil ayrica isaretlenmelidir. Birden
fazla parca cikartiliyorsa cikartilan pargalarin birbirine gore anatomik oryantasyonu

hakkinda da bilgi verilmelidir. Cerrahin spesimeni patolojiye gondermeden ayirip iginde
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makroskopik tiimor aramasi onerilmez. Iki planda cekilen spesimen grafisi intraoperatif
reeksizyon ihtiyacinin belirlenmesini saglar.

- Intraoperatif donuk kesit inceleme: Bu inceleme, tarama ile saptanan lezyonlarin
acik biyopsileri i¢in uygun degildir. Yine de nadiren, cerrahi islemi tek bir seansa indirmek
icin invaziv kanser tanisinmi kesinlestirmek gerekebilir. Bu ancak su 3 sartin saglandigi
durumlarda gecerlidir: 1) mamografi bulgusunun agik ve net bir sekilde makroskopik
muayenede saptanmasi, 2) fikse edilip 6n dondurma yapilmadan incelemeye yetecek kadar
genis bir lezyonun varligi (en az 10 mm), 3) preoperatif tan1 konulamadigimin kanitlanmis
olmasi.

- Ulasim ve saklama kosullart: Prediktif faktorlerin belirlenebilmesi icin taze donmus
timor dokusu gerektiren molekiiler biyolojik teknikler kullanilacagindan piyesin patoloji
laboratuvarina derhal ve fikse edilmeden gonderilmesi gerekmektedir. Bu miimkiin degilse
piyes hemen en az iki kati kadar hacmi olan fiksatif i¢ine konulmalidir.

- Postoperatif takip: Patologun %90 hastada 7 is giinii i¢inde taniyr bildirmesi
gerekir. Kanser tanisi alan hastalarin yonetiminde ise terapotik cerrahi girisim gereken
hastalarin %90’1 cerrahi girisim ihtiyac1 nedeniyle ilk bilgilendirildigi tarihten itibaren 3
hafta icinde operasyona cagrilmasi onerilir.

- Sistem sorgulamasi: Benign oldugu bilinen ve hasta talebiyle cikartilan lezyonlar
disarida brrakildiginda mammografi ile saptanan ve cerrahi biyopsi karart alinan
lezyonlarin nihai sonuglar geriye doniik incelendiginde benign-malign oraninin 0.5-1’den

fazla olmamasi gerekir.
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2.1.3. Amerikan Meme Cerrahlar1 Dernegi Kilavuzlar

Amerika Birlesik Devletleri niifusunun yaklasik %28’ini kapsayan kanser bilgilerini
davaml giincel tutarak yaymlamakta olan SEER (The Surveillance, Epidemiology, and
End Results) Programi veri toplamaya 1973’te baslamistir (12). Veriler bu kadar erken
toplanmaya baslamis olsa da ulusal cerrahi kilavuzlarin yayinlanarak giincel tutulmasi
gorevini 1995 yilinda kurulan Amerikan Meme Cerrahlar1 Dernegi iistlenmistir. Diinya
genelinde 35 iilkeden 3000'den fazla iiyesi olan dernegin meme kanseri tan1 ve tedavisi i¢in
sitesinden yayimladigi resmi duyurular konsensus raporlari, kilavuzlar, kalite kontrol
onlemleri ve “Kime meme cerrahi denir?” basliklar altinda toplanmaktadir (13). Dernegin
resmi duyurulart eksizyonel meme biyopsisi acisindan incelendiginde cerrahlar icin

yapilan 6neriler iglem sirasina gore su sekilde 6zetlenebilir:

- Biyopsi karari: Minimal invaziv biyopsi tekniklerinin amaci malign veya pre-
malign meme lezyonlarini yiiksek dogruluk pay1 ile yakalayarak cerrahi uygulamalar tek
seansa indirmek ve benign degisikliklere cerrahi girisim yapilmasim onlemektir. Herhangi
bir cerrahi girisimden once tam1 koyabilmek i¢in bu tekniklerinin kullanilmasi, dernek
tarafindan bir Meme Kalite Kontrol Onlemi (MKKO) olarak kabul gérmektedir. Bu énlem
“goriintiilleme esliginde yapilan meme biyopsilerinde uygunlugun degerlendirilmesi” konu
bashigr ile Kasim 2010°da onaylanmustir (14). Onlemin geregi olarak hekim; hastanin
anamnezi, fizik muayenesi, onceki meme goriintilleme bulgulann ve goriintii esliginde
alman biyopsinin histoloji Ozelliklerini gézden gecirerek hastaya yapilan tiim islemlerin
klinik o6zellikleri ile uygunlugunu sorgular ve bilgilerin mantikli ve anlam ifade ediyor
olduguna karar veren entelektiiel bir muhakeme ile sonucu (Ozellikle de cerrahi biyopsi
gereken uyumsuz minimal invaziv biyopsiler ve takipler ile ortaya c¢ikan atlanmis
kanserlerin sayisi agisindan) belgelendirir. Amerikan Meme Cerrahlar1 Dernegi, yeterli bir
uygunluk degerlendirilmesinin yapilmamis olmasini, modern meme kanseri bakiminda bir
“bosluk” oldugu seklinde tanimlamaktadir.

“Palpabl veya non-palpabl meme lezyonlarinin goriintiileme egliginde perkiitan
biyopsisi” konu baslig1 ile bildirilen konsensus raporunda (15), minimal invaziv biyopsi

teknikleriyle radyoloji patoloji uygunluk degerlendirilmesinde yiiksek basari oranlarinin
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belgelenebildigi belirtilmektedir (16). Rapora gore, histolojik inceleme ve gen analiziyle
immiinohistokimyasal boyamanin yapilabilmesini miimkiin kilan kor biyopsi veya vakum
destekli teknik ince igne aspirasyon biyopsisine tercih edilmelidir; 1 cm ve daha kiigiik
lezyonlarin perkiitan eksizyonu i¢in vakum destekli veya diger ileri teknoloji, doku elde
edip alana klip yerlestirebilen cihazlar kullanilabilir. Bu yolla ornekleme hatasi
azaltilabilir, ancak bu teknikleri standart kor biyopsi ile karsilastiran randomize kontrollii
calismalar (bu konsensus raporunun yaymlandigi Mayis 2014 tarihinde) heniiz
yaymlanmamistir. Daha biiyiik siipheli kitleler (>1 cm) icin 14-gauge kor biyopsi ignesi
siklikla yeterlidir. Genel olarak tiim siipheli dokular1 perkiitan biyopsi sirasinda bir klip
veya belirte¢ cihaziyla isaretlemek gerekir; bu isaret sayesinde, minimal invaziv biyopsi
sonrast veya neoadjuvanla timor regresyonu sonucu geride siipheli doku kalmama
ihtimaline kars1 bir 6nlem alinmis olacak ve lezyon bolgesini gelecekte daha dogru lokalize
edilebilmek miimkiin olacaktir.

Minimal invaziv biyopsi teknigi i¢in goriintii rehberligi non-palpabl lezyonlarda
oldugu gibi palpabl lezyonlarda da 6rnekleme basarisimi arttirmak i¢in 6nerilmektedir; bazi
malign palpabl lezyonlarin c¢evresinde kendisi gibi palpabl olan ancak malign hiicre
icermeyen enflamatuar degisiklikler olabilir. Saglik hizmetini verenlerin fizik muayene,
goriintilleme ve histoloji uygunlugunu mutlaka degerlendirerek malign veya pre-malign
lezyonlarin perkiitan igne biyopsisi ile ‘“atlanabilecek” ozellikler tasiyip tasimadigini
sorgulamasi gerekmektedir. Biyopsi sonuglarindaki uyumsuzluk, perkiitan biyopsinin
tekrar1 veya cerrahi eksizyon icin bir endikasyondur. Hastanin biyopsi tercihi veya
goriintiileme rehberliginde biyopsi icin donanim yetersizligi minimal invaziv biyopsi
tekniklerine izin vermeyebilir. Dernek minimal invaziv biyopsi kararnin hastayla
paylasilarak verilmesini desteklemektedir.

“Meme lezyonlarina goriintiileme esliginde yapilan biyopsilerde borderline veya
yiiksek riskli lezyonlarin yonetiminin uygunluk degerlendirilmesi” konu bashg: ile
bildirilen konsensus raporunda palpabl olsun olmasin meme lezyonlarinda tercih edilen ilk
minimal invaziv tamsal prosediiriin perkiitan kor igne biyopsisi (KiB) oldugu
belirtilmektedir. Takibeden uygunluk degerlendirilmesinde klinik veya radyolojik bulgular
(mamografide diizensiz veya spikille smirlar, yapisal distorsiyon veya siipheli
mikrokalsifikasyonlar; lineer, dallanan, duktal oryantasyonlu, pleomorfik veya kiime
yapmis. USG’de hipoekoik patern, posterior golgelenme, sinir diizensizligi yada paralel

olmayan oryantasyon ozelliginde siipheli kitle) olas1 bir malignite lehine iken KiB benign
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hitoloji bildirmekteyse uygunsuzluk durumu (diskordans) ile karsilasildigi ve ileri
incelemeye gerek oldugu kabul edilmektedir. Boyle bir durumda 3 secenek one cikar; (a)
daha kalin cidarli veya vakum destekli teknik ile KIB tekrari, (b) cerrahi eksizyonel
biyopsi (c) klinik ve goriintiileme takibi. Bu diskordans bulgularinin yam sira bazi1 KiB
bulgulari, benign histolojik taniya ragmen biyopsi sahasinda halen kansere rastlanabilmesi
nedeniyle “borderline” olarak kabul edilmektedir. Atipik duktal hiperplazi (ADH), lobular
neoplazi (atipik lobular hiperplazi veya lobular karsinoma in situ), papiller lezyonlar,
radyal skarlar (kompleks sklerozan lezyonlar), fibroepitelyal lezyonlar (seliiler stroma ile
beraber ya da degil), kolumnar hiicreli lezyonlar (hiperplazi veya flat epitelyal atipi), igsi —
spindle- hiicre lezyonlar1 ve mukosel benzeri lezyonlar KiB ile benign histolojik tam
alirken takibeden cerrahi biyopsi ile malign taniya donme potansiyeli tasidiklarindan
borderline kabul edilmektedir.

Stipheli meme lezyonlarinda tercih edilen ilk minimal invaziv tanisal prosediiriin
perkiitan kor igne biyopsisi olmamasi gereken durumlar, Aralik 2010°’da yayinlanan
“Meme kanserinin preoperatif tanisi” konu bashikli meme kalite kontrol Onlemi
duyurusunda belirtilmektedir (17). Ilk tanisal prosediiriin cerrahi biyopsi olmasi gereken bu
nadir durumlar: (a) Implant veya gogiis duvarina ¢ok yakin lezyonlar. (b) Igne biyopsisinin
konumlandirilmasina elverissizlik yaratan meme kalinligi, viicudun morfolojik durusu,
siddetli artrit veya diger medikal durumlar. (c¢) Dijital mamografide saptanan eldeki
stereotaktik ekipmanlarla hedeflenemeyecek kadar belirsiz kalsifikasyonlar ile
hedeflemede belirsizlige sebep olacagi diisiiniilen diger goriintiileme bulgular. (d)
Hastanin igne biyopsisini mutlak reddi. Duyuruda bu istisnalar disinda preoperatif minimal
invaziv yontemli kanser tanmisinin dstiinliigii; daha kiiciik skar, iyi kozmozis, iyi
zamanlama, iyi agrt kontrolii, lumpektomide cerrahi sinir basarist ve aksiler cerrahiyi
lumpektomi ile ayn1 seansta yaparak cerrahi girisim sayisim1 azaltma avantajlariyla
vurgulanmaktadir.

Amerikan Meme Cerrahlart Dernegi’nin Kasim 2014’te yayinladigi “Eksizyonel
meme biyopsisi” kilavuzunda islem i¢in endikasyonlar su sekilde siralanmaktadir (18):

(a) Goriintiilleme ozellikleri (mamografi/USG/MRG) ve kor biyopsi histolojisinde
diskordans.

(b) Kor biyopsi ile alinan spesimenden tani konulamamasi (yetersiz materyal,

kalsifikasyonlarin yer almamasi, hemoraji).
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(c) Lezyonun kor biyopsi icin anatomik olarak uygun olmayisi (¢ok anterior veya
¢ok posteriordaki lezyonlar, meme implantina ¢ok yakin lezyonlar).

(d) Hastanin anatomisinin uygun olmayisi (meme dokusu ¢ok ince, hasta biyopsi
masasl i¢in ¢ok genis).

(e) Kor biyopsi ile daha 6nce benign bir tan1 alan lezyonun takiplerinde siipheli
interval degisiklikleri ile kargilagilmasi.

(f) Kor biyopside atipik hiperplazi (duktal veya lobuler) veya LKIiS.

(g) Kor biyopside papiller ve/veya sklerozan lezyon.

(h) Kor biyopside “Fibroepitelyal lezyon” (fibroadenom vs benign phyllodes tiimdr).

(D) Goriintiileme bulgular1 normal olan siipheli meme bas1 akintisi.

- Lokalizasyon: Radyolog, cerrah ve patolog arasinda yakin igbirligi gerektiren
eksizyonel meme biyopsilerinde birinci hedef spesimeni parcalara ayirmadan, tek bir biitiin
halinde gondermektir. Boylece spesimen radyolojisinin yorumlanmasi, patolojik inceleme
kolaylasacak ve kanser saptanmasi halinde re-eksizyon orami ve genisligi azalacaktir.
Nonpalpabl lezyonlar icin kilavuz tel, radyoaktif cekirdek veya intraoperatift USG
yontemleri ile keskin lokalizasyon onemlidir. Radyolog veya cerrah kor igne biyopsisinde
lokalizasyon i¢in kullanilan ayni yoOntemleri burada da kullanabiliyor olmalidir:
Mamografi, USG ve (imkan varsa) MRG. Eger lokalizasyon radyolog tarafindan
yapilacaksa cerrah ile preoperatif isbirligi yapilarak lezyon sayis1 ve uzanimi, lokalizasyon
yontemi ve kullanilacak tel (veya cekirdek) sayisinin kararlastirilmast 6nem arzeder.
Lokalizasyon sonras1 CC ve lateral goriintiiler ile lezyonun uygun sekilde isaretlendigi
kontrol edilmeli ve goriintiiler ameliyathanede bulundurulmalidir. Ozellikle de radyologun
goriintiiler lizerine not ettigi belirte¢lere bakarak (superior, inferior, medial, lateral)
oryantasyonun bir kez daha gézden gecirilmesi yararli olacaktir.

- Eksizyon: Eksizyonel meme biyopsisi tipik olarak sedasyonla birlikte lokal anestezi
altinda uygulanir. Insizyon kanser saptanmasi halinde reoperasyona elverisli bir konumda
olmalidir. Yine de cogu onemi belirsiz lezyonun benign ¢ikmasi nedeniyle rezeksiyonun
uzanimi iyi bir kozmetik sonucun smuirlar igerisinde kalmali ve kavite olabildigince
kozmetik, tabaka tabaka kapatilmalidir. Nonpalpabl lezyonlar icin insizyon, kilavuz telin
cilde girdigi yere degil tahmin edilen lezyon bolgesine yakin olmalidir. Ozellikle derin
lezyonlarda, kilavuz tel boyunca dokuyu eksize etmeden bir miktar meme parankimini

aralayarak distale (teller siklikla distal ugta giiclendirilmis olur) yaklasmak 6nem arzeder.
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Bu siipheli alami ¢evreleyen dokunun simetrik eksizyonunu saglayacak ve daha yiizeyelde
kalan normal meme dokusunun gereksiz yere eksize edilmesini dnleyecektir. Fibroadenom
ile uyumlu lezyonlar i¢in ufak bir insizyon ve c¢ok konservatif bir eksizyon (veya
eniikleasyon) ve ¢ikartilan spesimenin formaline yerlestirilmesi yeterlidir.

- Spesimen yonetimi: Onemi belirsiz lezyonlar igin (atipik duktal hiperplazi, atipik
lobuler hiperplazi, LKIiS, papillom, duktus eksizyonu) spesimen siitiirler ile oryante
edilmeli, mamografi veya USG ile lezyonun cikartildigindan emin olunmal1 ve cerrah veya
patolog tarafindan cerrahi sinirlar1 boyanmalidir.

- Belgeleme: Cerrahi girisim 6ncesinde, tiim tedavi seceneklerini kapsayan, risk ve
faydalarin tamaminin tartisildigi bir aydinlatilmis onam belgelendirilmelidir. Ameliyat
notu; tiim gerekli hasta kimlik bilgilerini, yapilan operasyonun ismini, anestezi sekli ve
klinik ortam hakkinda kisa bir betimlemeyle birlikte cerrahi endikasyon ve ameliyat
bulgularin1 icermelidir. Rapor, rezeksiyonun genisligini (6zellikle de eksizyonun cilt
ve/veya pektoral fasya seviyesine kadar ilerletilip ilerletilmediginin bilgisini), spesimen
sayisi/tipi/oryantasyonu ile spesimen grafi veya USG sonuglarini tarif etmelidir. Ameliyat
notunun bir kopyasi tedavide gorev iistlenen tiim hekimlere ulastirilmali ve kalict medikal
kayitlarin bir pargasi olmalidir.

- Postoperatif takip: Patoloji sonuglarinin tartisilmasi, yara bakimi ve interval meme
goriintiileme programi icin bir hasta takip plam1 hazirlanmasi da ayrica meme kanserine
kars1 verilen savasin bir parcasi olmalidir.

- Venoz tromboembolizm profilaksisi: Kanser tanis1 almak ven6z tromboembolizm
iliskili komplikasyonlar icin predispozan faktorlerden birisi olsa da National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) kilavuzlart meme kanserini venoz
tromboembolizm (VTE) icgin yiikksek risk yaratan kanser tipleri listesinin diginda
tutmaktadir. Vendz tromboembolizm i¢in profilaksi meme ameliyati gecireceklerde
hastanin risk durumuna gore belirlenmelidir. Hastalarin cogunlugunda yalnizca erken
ambulasyon profilaksi icin yeterlidir. Yiiksek riskli hastalarda mekanik VTE profilaksisi,
cok daha secilmis bir grup hastada (¢oklu predispozan hosta bagli faktorlerin varligi, major
miyokiitan flep veya uzun rekonstriiksiiyonlar) ise ilave kimyasal profilaksi
uygulanmalidir.

- Cerrahi alan enfeksiyonu: Giincel yayinlarda bildirilen meme operasyonlar
sonrasinda gelisen cerrahi alan enfeksiyonu oranlart %2-16 arasindadir. Her ne kadar

meme operasyonlar1 temiz (sinif 1) vakalar olarak kabul gorse de bildirilen oranlar temiz
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vakalardaki orandan fazladir. Yine de iki farkli ulusal cerrahi kalite gelisimi calismasinda
bildirilen cerrahi alan enfeksiyonu oranlart %?2.2 ve %3.2’dir. Eksizyonel meme
biyopsilerinde intravendz preoperatif profilaktik antibiyotik (IPPA) kullanimu ile ilgili de
literatiirde celiskili veriler bulunmaktadir. Buna ragmen dernek ozellikle cerrahi alan
enfeksiyonu icin hastaya veya klinik duruma spesifik risk faktorin varliginda IPPA
uygulanmasim1 Onermektedir. Literatiirdeki celiskili veriler caligmalarda cerrahi alan
enfeksiyonu tamimi, takip siiresi, uygulanan cerrahi yontem, cerrahi merkez ve hastanin
komorbid 6zellikleri (obezite, diyabet, bobrek yetmezligi, aktif cilt hastalig1 ve sigara icme
Oykiisii) gibi farkliliklardan kaynaklandig: diistiniilmektedir. Meme kanseri ameliyatlarinda
cerrahi alan enfeksiyonu oranlarimi etkileyen diger hasta ve klinik faktorler arasinda ileri
evre, neoadjuvan tedavi, meme boyutu, radyasyon Oykiisii, reoperasyonlar, 2 saatten uzun
siiren operasyonlar, dren yerlestirilmesi, senkron bilateral islemler, rekonstriiksiiyon ve
oncesinde igne veya cerrahi biyopsi yapilmis olmasi gibi degiskenler gosterilebilir.
Memede CAE i¢in en sik sebep stafilokok suslaridir. Diger gram pozitif kok, gram negatif
comak ve anaeroblar da Kkiiltiirlenebilirr MRSA insidansi giderek artmaktayken %30
hastada polimikrobialdir. Fungal ve mikobakteryal enfeksizyon ¢ok nadirdir. Bu kapsamda
IPPA uygulanmasinda ilk tercih edilen ajan insizyondan hemen 6nce verilecek birinci veya
ikinci kusak sefalosporinler, alerji varliginda ise vankomisin olmalidir. CAE gelisirse
polimikrobial olasiligt nedeniyle tedaviye empirik genis spektrum antibiyotiklerle
baslanmali kiiltiir sonuglari ile spektrumu daha dar ajanlara gecis saglanmalidir.

- Sistem sorgulamasi: Eksizyonel meme biyopsileri i¢in kalite kontrolii ve
gelistirilmesi amaciyla kilavuz ayrica su 6nerilerde bulunmaktadir: (a) Meme kanserlerinin
%90’1ndan fazlas1 ve ¢ogu benign meme lezyonu i¢in kor biyopsi yeterlidir. Diagnostik
eksizyonel meme biyopsisi kural degil istisna olmalidir. (b) Nonpalpabl lezyonlara
eksizyonel biyopsi yapildiginda hedeflenen siipheli alanin cikartildigi spesimen grafisi
veya USG ile dogrulanmalidir. (c) Eksizyonel meme biyopsisi i¢in, prosediirii tiim yonleri
ile ele alan, yeterliligi siirece dahil olan herkes (cerrahlar, ameliyathane gorevlileri,
radyologlar ve patologlar) tarafindan kabul goren kuruma 6zel bir protokol yiiriirliikte
olmalidir. (d) Eksizyonel meme biyopsisi endikasyon veya sonuglar hakkinda yeni ¢ikan
kanita dayali gelismelerin degerlendirildigi bir giincelleme politikasi izlenmelidir. (e) Tibbi
kayitlar tutulurken cerrahi biyopsi sonrasi bakim ve uzun donem takip i¢in meme

goriintiileme yontemiyle zamanlama bilgilerini de igeren bir plan belgelenmelidir.
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2.1.4. Meme Saghig: Kiiresel Girisimi Kilavuzlar

Meme Saghgi Kiiresel Girisimi (MSKG), bireysel ve kurumsal igbirligi temelinde
yenilik¢i atilimlar ortaya koyan, meme kanserinde klinik iyilesme ve en iyi uygulamalar
hareketine oOnciiliik etmesi ile bilinen meme sagligi alaninda taninirligr yiiksek bir
kurumdur. Diigiik ve orta gelirli iilkeler i¢in kisith ekonomik sartlar ve kiiltiirel dokunun
hassasliginm1 dikkate alan kanita dayali klavuzlar gelistirmek ve bilginin uygulamaya
doniisiimiinii saglamak Fred Hutchinson Cancer Research Center ve Susan G. Komen for
the Cure sponsorlugunda kurulan MSKG’nin birincil faaliyet alanimidir (19-22).

Kurumun diisiik ve orta gelirli iilkelerde meme kanserinin erken tan1 ve tedavisine
yonelik katmanlandirilmis kaynak kullanimli 6nerilerini (temel, kisith, gelismis ve azami
olarak tanimlanmis 4 seviye) iceren kilavuzlar serisi ile toplumlarin saglik ddeneklerini
kendi kalkinma diizeylerine gore tasarlamalar icin saglam bir alt yap1 olusturulmustur (21-
31). Kilavuzlar, tam ve tedavi araglarinin uygulanma bicimini ortaya koyan bazi onerilerde
bulunsa da daha c¢ok bu araclarin saglik sistemleri igerisindeki yerinin belirlenmesine
yoneliktir. Esas olarak, akilc1 maliyet etkinligi diizenlemeleriyle diisiik-orta gelirli
toplumlarin saglik standartlarin1 ve elbette ki beraberinde refah diizeylerini yiikseltmeyi
amaglayan bu kilavuzlarda, eksizyonel meme biyopsisinin  kullanimi1 da
degerlendirilmektedir. Bir tan1 araci olmasi sebebiyle bu biyopsi yonteminin maliyet
etkinlik analizi, kanserin tami siirecini konu alan kilavuzlarda yapilmakta ve yine bu
kilvavuzlarin katmanlandirilmig kaynak kullanimli Oneri tablolarinda
derecelendirilmektedir (Tablo 1 ve Tablo 2).

Meme kanserinin tanistm1 konu alan ilk kilavuzda cerrahi biyopsinin patolojik tani
elde etmede geleneksel yontem oldugu ve altin standart uygulama olarak kabul gordiigii
belirtilmistir (19). Kilavuza gore gerekli tiim altyapilarin, ¢ogu iilkede mevcut olmasi bir
avantaj iken invaziv 0zelligi ve ana ameliyathanede yapilmasi halinde maliyetin artiyor
olmas1 dezavantajlaridir. Biyopsi ana ameliyathane yerine giiniibirlik ofis sartlarinda
yapilacak olursa maliyetin azaltilabildigi gosterilmistir (32). Ote yandan, imkanlar1 kisith
olan ilkelerde hastalarin ¢ogunlugu biiylik bir primer tiimor ile doktora bagvurmakta
oldugundan maliyet etkinligi en yiiksek yaklasim, dogru uygulandiginda tiimérden doku
ornegini [IAB veya KiB gibi minimal invaziv yontemlerle alinmasidir (19).

Vakum biyopsi mamografide saptanan kalsifikasyonlarin tanisinda etkilidir (27-29).

Ancak panelde, iilkenin etkili bir mamografi tarama programi yapacak kadar kaynaginin
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bulunmamast  halinde palpabl lezyonlara vakum uygulanmamasi  gerektigi
vurgulanmaktadir. Ayrica IIAB ile atipik hiperplazi, diisiik grad karsinoma, papiller
lezyonlar ve fibroepitelyal tiimorlerin degerlendirme basarist olduk¢a sinirhidir ve non-
invaziv/invaziv ayrnmi da giivenli yapilamaz (19). Kor ignenin de benzer simirlamalart
(ufak orneklem, atipik ve onemi belirsiz lezyonlarin ayrimini yapma zorlugu) vardir (19).
Panel tartismalarinda, patolojik tani i¢in kullanilacak yontemin eldeki donanim ve
tecriilbeye gore belirlenmesi sonucuna varilmis, kalite kontrol ve gelistirme amaciyla
biyopsi sonucunun zaman i¢inde klinik ve radyolojik bulgular ile uyumsuz seyir gosterip
gostermediginin de belgelenmesi Onerilmistir (19).

Kanita dayali kaynaklarin boliistiiriilmesi temali, 2005°te Bethesda, Maryland’te
diizenlenen zirveden 1 sene sonra “Kisitli imkanlara sahip tilkelerde meme kanseri: Tan1 ve
patoloji” bagligiyla The Breast Journal’da yayimlanan kilavuz bir 6nceki tani kilavuzunun
ortiisen Onerilerini aynen gecerli sayarken ilave olarak tani araglar1 ve patoloji yontemlerini
eldeki olanaklarin seviyesine gore “temel”, “kisith”, “gelismis” ve “azami” basliklart
altinda katmanlandirilmis 4 oneri grubuna ayirmistir (26) (Tablo 1). Kaynaklarnn etkili
kullanim1 esasina gore tayin edilen bu gruplar icinde, temel seviye, bir meme programi
olusturmak icin mutlaka gerekli olan ihtiyacglar1 esas alirken kisitli seviyede, temele kiyasla
programin verimliligini belirgin sekilde arttiracak etkinlikler yer alir. Gelismis seviye
onerileri, temelden kisith seviyeye gecisteki maliyet etkinlik sigrayisimi yaratamasa da
kisith seviyeye kiyasla bir miktar daha randiman artisi saglayabilecek oOnerilerdir. Son
olarak, azami seviye Onerilerinde ise kaynaklarin simirsiz oldugu varsayimiyla mevcut
kilavuzlarda yer alan diger yontemler bulunmaktadir.

Ikinci zirvenin tam1 ve patoloji panellerinde, ilave bazi Onemli saptamalarda
bulunulmus ve bunlara iligkin bir takim Oneriler getirilmistir. 2006 kilavuzunda raporlanan
bu cikarimlar arasinda en basta vurgulanan husus meme kanserinin erken evrede
yakalanmasinin sagladigi avantajlar olan hayat kurtarici 6zelliginin yanmi sira maliyet
etkinligi ve hastalifin daha agresif tedavilere gerek kalmadan yonetilebilmesidir. Bu
hedefe yonelik meme kanseri farkindaliginin arttirilarak egitim faaliyetlerinin gelistirilmesi
ve dogruluk diizeyi yiliksek ulusal istatistikler (Kanser tipi, timor boyutu, evresi, uygulanan
tedaviyle sonucu; personel, donanim ve tesislerin yeterliligi; genel saglik veya baska
meselelere bagli meme kanserine gore goreceli olarak oOncelik verilmesi gereken

durumlarin varligi) ile desteklenmesi ayrica vurgulanmaktadir. Boylece kilavuzlarin her
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tilkenin kendine o©zgii ihtiyaclarina gore uyarlanmasina olanak verilecegi de
hatirlatilmaktadir.

Kilavuza seklini veren panellerde mutabakata varilan diger bazi ¢ikarimlar su sekilde
siralanabilir (26): Klinik ve patolojik tan1 ayrimina dikkat edilmeli, mikroskopik bulgularin
yorumlandigi patolojik taninin nihai tam karar1 (son s6z) oldugu bilinmelidir. Tan1 i¢in
tekrar tekrar doktora gitmek hastalar i¢in cesitli engeller olusturabileceginden kaynaklar
sinirh iilkelerde tani siirecini basit tutmak kritik 6nem arz eder; komplians1 arttirmak iizere
patolojik tan1 ve evreye yonelik tiim test ve doku ornekleme girisimlerinin olabildigince
tek basvuruda yapilabiliyor olmas1 gerekir. Tanisal testin varligi kadar dogrulugu da 6nem
tasidigindan islemin kalitesi yiiksek tutulmalidir. Bulgularin korrelasyonu iyi takip edilmeli
klinik veya goriintiilemede yiiksek siipheli bir lezyonun patolojik taniyla diskordansi soz
konusu ise biyopsi tekrar edilmelidir. Biyopsinin icra edilip yorumlanmas1 hizmetlerinin
yani sira spesimen yonlerinin belirtilerek ilgili bolimler arasinda nakledilmesi, patoloji
raporlarinin belgelenerek hastanin dosyasina eklenmesi ve sonuglarin saglik hizmet
saglayicilar arasinda ve hastanin kendisine aktariminmi saglayan bir isleyis diizeneginin
olmas1 gerekmektedir. Kaynaklar kisith iilkeler i¢in kilavuzda tam1 basamaklarina iliskin
dikkat ¢eken en 6nemli Onerilerden biri de doku orneklemesinde tercih edilecek yontemin
donanim ve deneyime gore belirlenmesi gerektigidir; sterilite kurallarina uyulmasi
gerektigi de ayrica vurgulanmaktadir.

Kilavuza gore minimal invaziv yontemin 6zellikleri su sekilde siralanabilir (26): (a)
Cerrahi biyopsiden daha ucuz, skar veya deformite yaratmayan, ameliyathane sartlarina
ihtiya¢ duymayan bir yontemdir ve erken evre meme kanserinde cerrahi girisimi iki
asamadan teke indirebilirken lokal ileri veya metastatik meme kanseri icin de tedaviye
baslamak i¢in yeterli patolojik taniy1 saglayabilir. (b) En ucuz ve invaziv olmayan yontem
ince igne aspirasyon biyopsidir; 22 veya 25 gauge kalinliginda igneler kullanilir. Ancak,
meme sitoloji Ornegininin alinmasi ve yorumlanmasinda egitimli personele ihtiyag
duyulmasi, doku oOrneginin kiicilk boyutu ile atipik veya ©nemi belirsiz lezyonlarin
yorumlanmasindaki zorluklar ve siklikla alinan 6rnek miktarinin yetersiz kabul edilmesi
(palpabl lezyonlarda %32, non-palpabl lezyonlarda %35.4) bu yontemin dezavantajlaridir
(33, 34). Coklu ornek alinmasi (5 veya daha ¢ok) ve biyopsi sirasinda sitopatologun
bulunmasi ile yetersiz 6rnek sikligi azaltilabilmektedir. (c) Kesici igne biyopsisi 6zellikle
nonpalpabl ve goriintiilemede saptanan lezyonlar icin tercih edilir. Kesici igne (14 gauge)

veya otomatik tabanca kullanilabilir; kesin tani sansimi arttirmak icin ¢oklu Ornekler
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gerekebilir (3-5 ornek). Teknigin basaris1 uygun hasta se¢imi, deneyimli patolog varligi ve
tclu testin (klinik, goriintiileme ve patoloji degerlendirmesi) sorgulanmasina baglidir.
Dezavantajlar1 IIAB’ye benzer sekilde doku 6rneginin kiiciik boyutu ile atipik veya 6nemi
belirsiz lezyonlarin yorumlanmasindaki zorluklardir. (d) Bu tam aracinin yiiksek maliyeti
ve cogu lilkedeki simirhi erisim olanaklar1 nedeniyle panel uygulamay1 “kisitli” seviyede
onermektedir.

Meme lezyonlariin patolojik tanisi i¢in geleneksel 6rnek alma yontemi olan cerrahi
biyopsi kilavuzda altin standart olarak kabul gérmektedir (20). Kilavuzdaki 6zellikleri su
sekilde siralanabilir: (a) Klasik ameliyathane sartlarinda yapildiginda pahali olmasi
(glintibirlik sartlarda yapildiginda maliyet azaltilabilmekte) ve yontemin invazivligi
dezavantajlart iken cerrahi teknik ile patolojik tecriibenin ¢ogu iilkede yeterli olmasi
avantajlaridir. (b) Kaynaklar1 sinirh iilkelerde hastalarin ¢ogu biiyiik primer tiimor ile
basvurmaktadir. Lokal anestezi altinda cerrahi biyopsi, minimal invaziv yonteme kiyasla
daha pahali, zaman alan ve travmatik bir secenek olsa da, en fazla miktarda histolojik
bilgiye bu yontemle ulasilmaktadir. (c) Panel bu yontemi “temel” seviye Onerisi olarak
belirlemis ve bu spesifik yontem igin gerekli kaynaklar1 su sekilde belirlemistir: Egitimli
personel (cerrah ve patolog), donanim (cerrahi malzemeler, mikrotom, formalin, parafin,
lam, etiket), tesis (klinik veya ameliyathane) ve veri toplama (patoloji raporu). Goriintii
kilavuzlugu kullanilacak ise gerekli egitimli personel ekibine radyolog ve tekniker dahil
olurken donanima ultrason/mamografi cihazi, lokalizasyon iinitesi, tel ve/veya mavi boya
eklenir.

Panele gore diger temel seviye Onerisi olarak kabul goren konular tibbi bilgilerin
kayit altina alinmasi ve takip konusudur (26). Bu kapsamda, tutulan tam ve patolojiye
iliskin kayitlar hastanin adi, dosya numaras, ilgili tarihler, klinik ve goriintiilleme bulgulari,
uygulanan biyopsi yontemleri (igne 6zellikleri, ka¢ 6rnek alindigi, kilavuz yardimli yapilip
yapilmadigi, 1[IAB icin islem sirasinda sitologun bulunup bulunmadigi) ve hastanin son
durumu (klinik, goriintiileme ve cerrahi patoloji sonucu) bilgilerini icermelidir. Bu siirecte
klinik ve patolojik bulgular sirasiyla klinik ve patolojik TNM (kTNM ve pTNM)
sistemlerine gore bildirilmeli, tanisal performanst arttirmak icin yetersiz ornek oranlari
belgelenerek hasta takip sonuglarina gore uygulanan tani1 yonteminin gercek-negatif,
yalanci-negatif, gercek-pozitif ve yalanci pozitiflik oranlar iyi analiz edilmelidir. Kilavuza
gore tibbi bilgilerin hasta dosyasinda belgelenmesi “temel” seviye diizeyinde bir Oneri

olarak kabul edilse de meme kanseri kayit programlarinin yerel, bolgesel ve ulusal diizeyde
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olusturularak topluluk bilgilerinin kaydedilmesi sirasiyla “kisith”, “gelismis” ve “azami”

seviye Onerisi olarak kabul edilmektedir.

Tablo 1. Tam ve patoloji i¢in katmanlandirilmis kaynak kullanimi.

Kaynaklarin Klinik Patoloji Goriintiileme ve
seviyesi laboratuvar testleri
Temel Anamnez Biyopsilerin
Fizik muayene yorumlanmasi
Klinik meme Sitoloji veya patoloji
muayenesi raporunda timor
Cerrahi biyopsi boyutu, lenf nodu
Ince-igne aspirasyon  durumu, histolojik tip,
biyopsisi tiimor gradinin tarif
edilmesi
Kisith Kalin igne biyopsisi ~ ER ve PR durumunun Tanisal meme
Goriintii-kilavuzlu kararlastirilarak ultrasonu
ornekleme raporlanmast + tanisal
(ultrason + mammografi
mammografi) Diiz akciger grafisi
Karaciger ultrasonu
Kan biyokimya
profili/TKS
Gelismis Preoperatif igne Biyopsi sirasinda Tanisal mammografi
lokalizasyonu sitopatolog Kemik taramasi
mammografi alinda bulunmasi
veya
ultrason kilavuzlu
Azami Stereotaktik biyopsi ~ HER-2/neu durumu BT tarama, PET

Sentinel nod biyopsi

Mikrometastaz tayin
etmek iizere sentinel
nodlarin sitokeratin

icin IHK boyanmasi

tarama,
MIBI tarama, meme
MRG

BT, bilgisayarl tomografi; ER, 6strojen reseptorii; IHK, immiinhistokimya; MIBI,
methoxy-isobutyl-isonitril; MRG, manyetik rezonans goriintiilme; PET, pozitron
emisyon tomografi; PR, progesteron reseptorii; TKS, Tam kan sayimu.
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Klinik Goriintiileme ve Patoloji 8 o g pn ma o
KS laboratuvar testleri ! Isleyis Oletder
Anamnez Tiim meme lezyonlari igin Doku tanili
Fizik muayene eldeki 6rnekleme hasta sayisinin
Klinik meme yontemlerinden biri ile stipheli kitlesi
muayenesi ulasilan patolojik tani olan hasta
Tedaviye baglamadan Tiimor boyutu, lenf nodu saylisina orant
once kanser tanist icin durumu, histolojik tip ve timor
(sitolojik veya gradini iceren uygun tanisal ve
d Flistolojik) QOku 1 olu alt bilgiye prognosvtik/predi.ktif bilgilerin
=  oOrneklemesi yer aldig1 patoloji raporu
= bakiniz .
= Muhtemelen tedaviye yanitin
empirik degerlendirmesini
kapsayan hormon reseptor
durumunun tespit yontemi
TNM evresinin karar1 ve
raporlanmasi
Siipheli sonografik Tanisal meme US  ER durumunun [HK ile Kanser tanisi
aksiller lenf nodlarina  Diiz akciger ve belirlenmesi biyopsi ile
= US kilavuzlu IIAB skeletal radyografi  Cerrahi sinirlarin durumu, kanitlanan
ﬁ Mavi boya ile Karaciger ultrasonu  DKIS icerigi, LVI varliginin hastalarda
Q sentinel lenf nodu Kan biyokimya belirlenmesi TNM evresi
¥  (SLN) biyopsisi * profili® Donuk kesit veya baski sitolojisi ~ belgelenenlerin
Tam kan sayimi" ile SLN analizi ylizdesi
Goriintiilleme kilavuzlu  Tanisal HER-2/neu asir1 ekspresyonu Kanser tanisi
meme Orneklemesi mammografi veya gen amplifikasyonunun biyopsi ile
123 Mammo ve/veya US Spesimen grafisi oOl¢iilmesi . kanitlanan
S kilavuzlugunda Kemik taramasi PR durumunun [HK ile hastalarda
£ preoperatif igne BT tarama belirlenmesi HER-2/neu
d lokalizasyonu Kardiyak fonksiyon durumu
O  Radyoaktif iz siiriicii ile  monitorizasyonu belgelenenlerin
SLN biyopsisi * yiizdesi
PET tarama Mikrometastaz tayin etmek iizere ~ Yiksek gelirli
MIBI tarama sentinel nodlarin sitokeratin tilkelerdeki
Meme MRG i¢in THK boyanmasi bakim
E BRCA 1/2 testi Preperatlarin iki farkli patolog standartlarina
< Mammografiyi tarafindan degerlendirilmesi gore
<Nﬁ iki radyologun Gen profilleme testleri belirlenen
degerlendirilmesi azami
kategori isleyis
olgiitleri

BRCA1/2, breast cancer genes 1 ve 2; BT, bilgisayarli tomografi; ER, ostrojen reseptorii; HER-2, human
epidermal growth factor receptor 2; THK, immiinhistokimya; [TAB, ince igne aspirasyon biyopsisi; DKIS,
duktal karsinoma in situ; KS, Kaynaklarin seviyesi; LVI, lenfovaskiiler invazyon; MIBI, methoxy-
isobutyl-isonitril; MRG, manyetik rezonans goriintiilme; PET, pozitron emisyon tomografi; PR,
progesteron reseptoril; SLN, sentinel lenf nodu; TKS, tam kan sayimi; US, ultrason.



28

Tablo 2’nin altbilgi aciklamalari

1: Sistemik kemoterapinin giivenligi i¢in kan biyokimya profili ve tam kan sayimi
testleri gerekmektedir. Eger temel seviyede kemoterapi olanagi varsa bu testler
saglanmalidir. 2: THK ile ER testi, hormon reseptor durumunu belirlemek igin tercih
edilir ve Tamoksifen olanag varsa maliyet etkin oldugu bilinmektedir. Eger temel
seviyede Tamoksifen olanag varsa IHK ile ER testi saglanmalidir. 3: SLN biyopsi
kullanimi SLN tekniginin klinik ve laboratuvar validasyonunu gerektirir. 4: Eger
Trastuzumab ile ilgkili maliyetler yeteri kadar diisiiriilebilecek olsaydi trastuzumab
kisith seviyede kullanilirdi. Bu sartlarda, HER-2/neu asir1 ekspresyonu ve/veya gen
amplifikasyonu ol¢limiiniin, oldukga etkili ancak pahali HER-2/neu giidiimlii biyolojik
tedaviler icin uygun hastalar secebilmek iizere kisith seviyede bulunmasi gerekirdi.
Tablodaki katmanlandirilmis diizen, kaynak aktariminin temel, kisith ve gelismis
seviyelerde dereceli olarak arttirllmasini ifade etmektedir. Azami seviye kaynaklarinin,
ozdes yiiksek gelirli ¢evrelerde kullaniliyor olsa da, diisiik orta gelirli iilkelerde rutin
uygulamaya konulmasi hedeflenmemelidir.

Kilavuzlarin uygulamaya konulmasi temali ii¢iincii zirvede MSKG, bir onceki
zirvede tasarlanan Onerilerin gercekg¢iligini masaya yatirmis ve uygulanabilirlik
durumlarina gore 2006 kilavuzunun oOnerilerini giincellemistir (20). Zirvede ayrica,
oOnerilerin uygulama basarisin1 6l¢eklendiren bir kalite kontrol semasi hazirlanarak saglik
yoneticileri ve tip uzmanlarinin kendi meme sagligi programlarim fonksiyonellik agisindan
denetlemeleri icin kaynak seviyesine uygun isleyis Olciitleri belirlenmistir (Tablo 2).
Onerilerin giincellenmesinde temel seviye icin tanisal girisimlerin olabildigince tek
basvuruda yapilabiliyor olmasi esas1 6n plana ¢ikarilirken, kisitli seviye icin daha once
esas alinan maliyet etkinlik si¢rayisi, makul bir altyap ile sagkalim gibi sonuclarda major
ilerleme katedilmesi olarak yeniden betimlenmistir. Gelismis seviye Onerilerinde ise
sonuclarda bir miktar daha ilerleme saglayacak olan terapotik seceneklerin hem say1 hem
de kalitesinin arttirilmasi fikri temel alinmistir.

Yeni kilavuzda cerrahi biyopsinin altin standart doku ornekleme yontemi oldugu
hatirlatilsa da igne yonteminin dogru kullanildiginda maliyet etkinligini arttirdig ifade
edilmektedir (20). Cerrahi biyopsinin ancak igne yontemi i¢in malzeme olmadigi veya
teknik sebeplerden uygulanamadigi durumlar ve goriintillemede yiiksek siipheli bir
lezyonun igne patolojisi ile benign raporlandigi diskordans sartlarinda tercih edilmesi

gerektigi onerilmektedir.
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2.2 Regio Mammaria

2.2.1. Memenin Gelisimsel Anatomisi

Laktasyon ile yenidoganin fizyolojik besin ihtiyacimi karsilayan meme dokusu,
kadinlarda sekonder cinsel karakteri belirleyen antropolojik Ortii sisteminin bir parcasidir.
[k olarak embriyonun 10. giiniinde, embriyonik kuyrugun oksipital tabanindan notokordun
yanina dogru uzanan somit ¢iftlerinden torasik grup ektoderminin kalinlasarak (¢ok kath
kolumnar hiicre tabakasindaki hiicre migrasyonunun bir sonucu) embriyonun ventral
yiiziinde yarattig1 bilateral siit ¢izgisinin plaklara ayrisip sekillenmesi ile ortaya ¢ikar (35).
Takip eden epitelyal ve mezenkimal etkilesimler sonucunda taslak, mezenkim icine dogru
gomiiliir ve dogumda karsilasilan rudimenter duktal yapiyr olusturur (35). Prepubertal
donemde primitif duktal yapilar viicut geneli ile paralel gelisim gosterirken pubertanin
baslamasiyla birlikte kizlarda hormon bagimli duktal uzama ve dallanmanin izlendigi
glandular matiirasyon gerceklesir (36).

Kiz cocuklarinin meme gelisim evrelerini 5 asamaya ayiran Tanner siniflamasina
gore prepubertal etapta (evre 1) palpe edilebilen meme dokusu bulunmaz. Evre 2’de meme
tomurcugu belirirken papilla yiikselir ve areola ¢ap1 artmaya baslar. Evre 3’te meme ve
areola daha biiyiimiistiir ancak areolar kontur, meme ile devamlilik gostermektedir. Evre
4’te ise artik areola ve papilla projeksiyonu belirginlesmis, meme iizerinde ikincil bir
kabart1 olugturmustur. Son evreye gelindiginde (Evre 5) areolaya ait ikincil kabart1 geriler
ve meme konturuna uyum saglar; artik sadece papilla, meme ve areolanin konturunun
ilerisine projeksiyon yaratmaktadir. Onat ve ark’in Tiirk kizlarinin meme gelisim siirecini
arastirdiklart ¢alismasinda, pubertaya erken girildiginde total meme gelisme siiresinin
uzadigi belirlenmis ve toplam meme gelisme siiresi ortalama 3.33 yil (1,6-5,1 y1l) olarak
bulunmustur (37).

Meme dokusu gebelik, laktasyon ve menopoz asamalarinda Ostrojen ve
progesteron etkilesimlerine bagli belirgin bir farklilasma gecirir. Dogum yapmamis
kadinlarin memesinde agirlikli olarak tip 1 (her bir lobiilde 11,2 + 6,3 duktul veya alveol),
dogum yapanlarda ise dordiincii dekada kadar tip 3 (her bir lobiilde 81,0 £ 16,6 duktul
veya alveol) ozellikte lobiil yapis1 (Sekil 2) agirliktadir (38, 39). Gebelikte memenin
duktal orgiisiiyle lobuler tomurcuklar geliserek laktasyonda sekretuvar ozellikte karmasik
kutupsal asiniis yapilar1 belirir (her bir lobiilde >100 alveol; tip 4 lobiil); bu yap1 bebegin

siitten kesilmesiyle yeniden modellenerek (yara iyilesmesine benzer) involiisyona ugrar
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(40, 41). Menopozdan sonra ise meme regresyona ugrayarak tip 1 lobiil sayis1 artarken tip
2 (her bir lobiilde 47,0 + 11,7 duktul veya alveol) ve tip 3 lobiil sayis1 azalir ve 50 yasina
gelindiginde biyolojik kalict farkliliklar olsa da paritenin meme iizerindeki etkisi
morfolojik olarak gozlenemez (39). Duktal meme kanseri tip 1 lobiillerden (terminal
duktal lobular {iinite) kaynaklamiyor olsa da (42) dogum yapan kadinlarin tip 1
lobiillerindeki biyolojik farkliliklar kanserden koruyucu 6zelligini siirdiiriir (39). Menopoz
ile birlikte gerceklesen lobiiler involiisyonun da meme kanseri riskini azalttig
bilinmektedir (43).

Memenin gelisimsel anatomisinde son derece Onemli bir yer edinen gestasyonun
meme dokusunda yaratmis oldugu degisiklikler bircok calismada meme kanseri riski
acisindan da sorgulanmistir. Gail modeline gore hesaplanan, dogum yapan bir kadinin
meme kanseri risk durumundaki degisim su sekilde orneklenebilir: Kendinde veya
ailesinde meme kanseri Oykiisii olmayan, BRCA mutasyonu durumu bilinmeyen, menars
baslangi¢ yasim 12-13 olarak hatirlayan, daha 6nce meme biyopsisi gecirmemis 35 yasinda
nulipar beyaz bir kadinda takip eden 5 yillik siirede meme kanseri gelisme riski %0,3 iken
90 yasindan Oncesi donem icin bu risk %11,3 olarak bildirilmektedir; ayn1 kadin 20
yasindan Once ilk bebegini dogurmus olsaydi bu risklerin sirasiyla %0,2 ve %7,5’e indigi
ilk dogum yasinin 30 veya sonrasinda olmasiyla da sirasiyla %0,4 ve %13,9’a ciktig

goriilmektedir (44).
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Sekil 2. Terminal duktal lobular iinite (a)Terminal u¢ tomurcugu; pubertaya yaklasirken
(b) Alveolar tomurcuk; puberta baslangicinda (c) Tip 1 lobiil; menarstan 1-2 sene sonra (d)

Tip 2 lobiil (e) Tip 3 lobiil (f) Tip 4 lobiil

Gelisim siirecini tamamlamis kadin memesi toraks 6n duvar iizerinde, medialde
sternumun lateral kenari, lateralde 6n aksiller ¢izgi ile yukarda 2-3 (superior mammaryan
katlant1 cizgisi) asagida 6-7. kostalar (inferior mammaryan katlanti cizgisi) arasinda
uzanan topogrofik alanda bulunur. Ust dis kadranda meme parankiminin, aksillaya dogru
bir uzantis1 vardir (Spens’in aksiller kuyrugu). Bu uzantiyla birlikte tim meme dokusu
abdominal Camper fasyasinin devami olan superfisiyal pektoral fasya tarafindan cepecevre
sarilmaktadir. Pektoralis major ve serratus anteriorun iizerinde ise abdominal skarpanin
devami olan derin pektoral fasya bulunur. Cooper suspensor ligamanlar cilt, 6n ve arka

pektoral fasya arasinda uzanarak memenin askida tutulmasim saglar (Sekil 3).
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Sekil 3. Memenin anatomisi; Sag memenin midklavikula - meme basi ekseninde alinan
kesiti. 1) Pektoralis major kast ve iizerindeki derin pektoral faysa. 2) Suspensor
ligamentler; Cooper ligamentleri. 3) Serratus anterior kasi1 ve iizerindeki derin pektoral
fasya. 4) Areola iizerindeki Morgagni tiiberkiilleri. 5) Meme bas1 icinde laktiferoz siniis;
ampulla. 6) Laktiferdz duktuslar. 7) Meme lobiilleri. 8) Subkutan ve retromammaryan yag
dokusu; superfisiyal pektoral fasya.

Meme, Cooper suspensor ligamanlarinin uzantilart ile birbirinden bagimsiz
kiimelesen meme basina yaklastikca radial olarak siralanan 15-20 lobtan olusur. Her bir
lobta meme basina acilan bir laktifer6z duktus etrafinda toplanmis sayilar gelisim
safhasina gore degisen lobiiller bulunur. Her bir lobiiliin igcinde sayist yine gelisim
safhasina gore degiskenlik gosteren duktullar bulunur. Siit, duktullarin en u¢ noktasindaki
alveolii cevreleyen asiner hiicrelerde iiretilmesi sonrasinda sirasiyla izledigi liiminal yapilar
su sekilde siralanabilir: Terminal duktal lobuler iinite (TDLU) icinde alveol (asiniis),
duktul, intralobuler terminal duktus, ekstralobuler terminal duktus; TDLU disina cikarak
segmental duktus, laktiferéz duktus, laktiferdz siniis (ampulla); toplayict duktus (meme

basi).
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Meme basinin ¢evresi areola adi verilen koyu pigmente ve kasilmay1 kolaylastiric
diiz adele lifleri bulunan ciltle kaphidir. Areola iizerinde periferik yerlesimli yiikseltiler
olan Morgagni tiiberkiilleri Montgomery bezlerinin (ter ve siit bezi arasi sebaséz glandlar)
acildigr yiikseltilerdir. Meme cildi kil folikiilleri, sebastz glandlar ve ekzokrin ter bezleri
icerir. Meme bas1 duysal sinirler, sebaséz ve apokrin ter bezlerinden zengindir ve kil
folikiilli icermez.

Memenin arterleri su sekildedir;

A. mammaria interna (internal torasik arter olarak da bilinir), A. torasika lateralis,
A. torasika akromyalisin pektoral dalindan koken alan 3. ,4. ve 5. interkostal arterlerin
lateral dallar1, A. subskapularis ve A. torakodorsalis.

Memenin Lenfatik drenajini toplayan lenf diigiimleri (Sekil 4) su sekildedir;

Aksiller 1. Seviye (Alt aksillar) Lenf Nodlari: Pektoralis mindr adelesinin inferior
ve lateralinde kalan aksiler lenf nodlaridir.

Aksiller 2. Seviye (Orta aksillar) Lenf Nodlari: Pektoralis minor adelesinin
posterioru, aksiler venin inferiorunda yer alan lenf nodlar ile varsa interpektoral (Rotter)
lenf nodlari.

Aksiller 3. Seviye (Yukan aksillar veya infraklavikular) Lenf Nodlari: Pektoralis
minor adelesinin medialinde kalan lenf nodlari. Tutulumu patolojik olarak gosterildiginde
TNM evrelemesinde diger nodal haritaya bakilmaksizin pN3 karar alinmaktadir.

Internal mammaryan Lenf Nodlari: Torasika interna veya internal mammaryan arter
komsulugunda interkostal aralikta bulunan lenf nodlardir.

Supraklavikular Lenf Nodlari: Klavikula superiorundaki lenf nodlaridir.
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Supraklavikular LN

Aksiller 3. Seviye LN

Aksiller 2. Seviye LN

internal Mammaryan LN

Aksiller 1. Seviye LN

Sekil 4. Memenin Lenfatik drenajini toplayan lenf diigtimleri; LN:Lenf nodlar

Memenin anatomik yapisinda klinik oneme sahip, dikkate deger bir ozellik de
meme dokusunun toraks 6n duvar {izerinde daha cok cilt ve Cooper ligamanlar tarafindan
sinirlanan mekanik davranisidir. Elastisite, ekstensibilite ve tonusite gibi yetileri iceren ve
kadinlarda menstriiel dongii ile degisiklige ugrayabilen bu davranisin sinirlarim belirleyen
ana yap1 cildin, ekstrafibriller bir matriks iizerinde yerlesik, elastik ve kollajen liflerden
olusan dermis tabakasidir; 6zellikle kandaki dstrojen seviyesinin meme cildinin elastisitesi
ile paralellik gosterdigi bilinmektedir (45).

Meme dokusunun mekanik davranisi, en sik olarak fizik muayenede ve rutin meme
kanseri taramasinda kullanilan goriintilleme yontemlerinde tetkigin kompresyon etkisi ile
radyolojik bulgularin gergcek lokalizasyonundan sapmasi ile klinisyenin dikkatini ¢ceker. Bu
durum tanida oldugu gibi tedavide de zorluklar yasanmasina sebep olabilir. Ozellikle
tekrarlanan seanslar seklinde gerceklestirilen radyoterapi uygulamalarinda tiimoriin her
defasinda cihaza uygun konuma getirilmesi gerekmekte, bu amacla tedavideki
standardizasyonu saglamak iizere doku immobilize edilmektedir. Oyle ki, meme
dokusunun mekanik davranisina baglh hata paymni azaltmayr konu alan bir ¢caligmada, bu

davranis deneysel bir model olan kiitle-yay-amortisor diizenegi ile taklit edilmis ve robotik
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immobilizasyonun (deformasyon orani 60/saniye) tedavideki standardizasyon basarisi bu
model {iizerinden analiz edilmistir (46). Bir cerrahin bakis agisindan meme kanseri
tedavisindeki bu tiir giincel gelismeler, belki videoskopi yardimli meme cerrahisinde
kullanilabilecek robotik girisimler icin gelecek vaat ediyor olabilir. Ancak, bu tiir
uygulamalarin cerrahi hata payini 6nlemek iizere yaygin kullanilmasindan 6nce cesitli
caligmalarla desteklenmesi gerekir. Tecriibe heniiz robotlardan yana olmadigina gore
meme dokusunun mekanik davranisina karsi cerrahi alan hakimiyeti icin eldeki olanaklarin
etkili kullanilmasi hedef alinmalidir; bu konudaki en genis tecriibe de siiphesiz ki basta
antropometrik referans noktalarinin kilavuzlugu sonrasinda goriintiileme yontemlerinin
sagladigi imkanlardadir.

Memenin mobilitesini etkileyebilen bir baska topografik 6zellik de meme basinin
inferior mammaryan katlanti (IMK) cizgisine gore konumudur. Anatomik durusta bu
cizgiye gore fazla asagida bulunan bir meme bas1 varliginda pitoz veya memenin
sarkikligindan soz edilebilir. Bazi yazarlar tarafindan cerrahi stratejinin belirlenmesinde
yetersiz bulunsa da sarkikligin derecesini belirlemede en cok kullanilan sistemlerden biri
Regnault smiflandirmasidir (47, 48). Normal bir memede meme basi, IMK seviyesinin
lizerindedir. Birinci derece pitozda meme bas1 IMK c¢izgisiyle ayn1 hizada veya en fazla 1
cm daha alt seviyede olabilir. Ikinci derece pitozda meme bas1, IMK hattinin 1-3 cm altina
kadar kaymustir. Uciincii derece pitozda meme bagi, IMK hattinin 3 cm’den asagisinda
veya projeksiyonu artik tam asagiyr gostermektedir; meme basi areola kompleksi alt
kutuptadir. Yalanci pitozda ise meme basi, IMK hattinin iizerinde olsa bile memede

parankim fazlaligindan kaynaklanan bir sarkma s6z konusudur (Sekil 5).

Sekil 5. Regnault siniflamasina gore memede pitozis dereceleri. IMK:

Inframammaryan katlanti ¢izgisi, P: Psodopitoz
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Nadiren de olsa meme, gelisiminin normal seyrini tamamlayamaz ve gelisimsel
meme bozukluklar gelisebilir. Meme dokusunun hi¢ olmamasi “Amastia”, hipertrofik
olmas1 “Makromastia”, meme basi areola kompleksinin olmamasi ise “Athelia” isimlerini
alir. Bu {i¢ ana konjenital malformasyonun disinda gelisen farkli meme tabani
bozukluklarina, tarihte cesitli isimler verilmis olsa da giincel makalelerde bunlar aymi
deformitenin (Tiiber6z Meme Deformitesi) spektrumu olarak kabul gormektedir (49).
Meme tabanindaki daralmaya ek olarak yiliksek inframammaryan katlanti ¢izgisi, areola
hipertrofisi, meme parankiminin areoladan psddoherniasyonu, pitozis, hipoplazi veya
meme asimetrisinden herhangi birinin daha varligiyla bu deformitenin tanisi konulmaktadir
(49). Costagliola ve ark’in (50) tiiber6z meme deformitesi siniflandirmasim giincellemesi
(Sekil 6) ile meme tabaninda daralma olmadan kalic1 veya gecici siireli izole areolar

kompleks herniasyonu da tan kriteri olarak eklenmistir.

—_— == ~\
o ®
J

Tip 0 Tip 1 Tip 2 Tip 3

Sekil 6. Tiiberoz meme deformitesi. Tip 0: Normal parankim tabani; gecici ya da kalici olabilen izole meme
basi areola kompleksinde psodoherniasyon. Tip 1: Inferomedial parankim tabaminda defekt, italik S
goriintiisii. Tip 2: Parankimde alt pollerin defekti. Tip 3: Parankim tabaninda total defekt, asir1 daralmis

taban. Tiibiiler Snoopy deformitesi.
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2.2.2. Onemli Antropometrik Referans Noktalar ve Lineer Ol¢iimler

Insan viicuduna yapilacak tiim tibbi miidahelelerin ilk kurali olan “6nce zarar
vermeme” ilkesi, her tiirlii cerrahi girisimde kar-zarar dengesi gozetilerek karar verilmesi
gerektigini ifade eder. Ayn1 sekilde, faydali olacagina tibben karar verilen bir cerrahi islem
sirasinda viicudun dogal biitiinliigiinii gereksiz yere bozacak her tiirli girisimden
kacimilmasi gerekir. Bu nedenle cerrahin hastasinin viicuduna her bir dokunusu, amaci tam
veya tedavi fark etmeksizin o alanin anatomisi hakkinda azami bilgiye dayanmalidir.
Meme gibi sekonder cinsel karakteri belirleyen antropolojik ortii sisteminin parcasi olan
bir organin biitiinliigii gereksiz miidaheleler acisindan son derece kirilgan kabul edilmeli ve
meme dokusuna girisim yapacak cerrahlar bu hususta fazladan tedbirli davranmalidir.

Antropometrik 6nemli referans noktalariyla bunlara iliskin Olc¢timlerin klinik
Oneminin, uygun asamalarda sorgulanmasi, meme girisimlerinde cerrahi alan hakimiyetini
arttiracak tedbirler arasindadir; referans noktalarina gore yapilan Ol¢iimler, kozmetik
sonuclarin geriye doniik incelenmesinde kantitatif iliskilendirme olanagi da saglayabilir.
Bu konuda yayimlanan kanit diizeyi yiiksek giincel calismalar i¢in Quieregatto ve ark’in
(51) regio mammaryanin antropometrik Ol¢iimlerinde mezure ve pergel kullanimini
karsilastirdiklan calismasi ornek gosterilebilir. Birincil ¢ikarim noktasi, 6l¢iim aletlerinin
karsilastirilmast olsa da dogrudan antropometri i¢in bazi Olgiim kisitlamalarina ragmen
(ciltteki protriizyon ve kurvatur alanlari, rijid aletlerin 6l¢iim sirasinda ciltte yarattigi basi
etkisi, siire uzadigindaki yorgunluk ve rahatsizlikla postiiriin degismesi, ol¢ii aletlerinin
kullanilmas1 ve c¢iplak muayeneden duyulan utanma hissi, nefes alip verirken gogiis
kafesinin hareket halinde olusu) viicut {izerinde belirli referans noktalarinin
belirlenmesinin klinik énemi de vurgulanmaktadir. Calismada literatiirdeki 6rnek referans
noktalar1 arasindan 6zellikle fotogrametrik tekrarlanabilme 6zelligi olanlarin secilerek ikisi
orta hatta, sekiz noktanin (JCM: jugular centigin merkezi, KPT: ksifoid progesin tabani,
MPM: mammaryan papillanin merkezi, Ak: akromiyon, LEAP: lateral epikondilin anterior
projeksiyonu, xK: jugular ¢entigin merkezi ile akromiyon aras1 mesafenin tam orta noktasi,
AACP: anterior aksiler ¢izginin proksimal u¢ noktasi, yH: akromiyon ile lateral epikondil
arasindaki mesafenin tam orta noktasi) belirlendigi goriilmekte; belirlenen isaretgileri
iceren, 8 lineer 1 de agisal Ol¢iim (Lineer segmentler: JCM-KPT, JCM-MPM, xK-MPM,
Ak-MPM, AACP-MPM, PAP-mediyan, Ak-LEAP ve Ak-yH; Acisal ol¢iim: JCM-KPT ve
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JCM-MPM segmentleri arasindaki agi1) yapilmasiin, klinik uygulamada eksik olan
standart protokol ihtiyacin1 karsilayabilecegi ifade edilmektedir (51-53). Ote yandan
caligmanin  birincil ¢ikarim  noktast  sorgulandiginda, mezure ve pergelin
karsilastirilmasinda birinin otekine {iistiinliigiiniin kanitlanamadig ancak perioperatif tiim
asamalarda bir alete sadik kalinmasi gerektigi anlasiimaktadir.

Cerrahi girisimin estetik sonuglarin1 degerlendirmek icin bircok Olceklendirme
sistemi bulunmaktadir. Bu kozmetik ol¢eklerin hemen hemen hepsi simetriyi esas alir.
Ancak, Smith ve ark’in (54) normal memenin antropomorfik 6zelliklerini arastirdiklari
calismasinda, dogal memenin de aslinda simetrik olmadigy; istatistiksel olarak anlamli bazi
farkliliklarin bulundugu gosterilmistir. Calismada, aksilla ve meme bag1 arast mesafe ile
meme basi ve orta hat arast mesafenin normal memede anlamli lateralizasyon farki
gosterdigi  bildirilmektedir. Iki meme arasindaki hacim farkliliklar1 ise calismada

istatistiksel bir fark yaratamamastir.
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2.2.3. Memede Hacim Olciimii

Meme koruyucu cerrahide, parankimin eksize edilen yiizdelik diliminin artmasi ile
kozmetik sonu¢ ve hasta memnuniyetinin 6nemli miktarda azaldigi bilinmektedir (55). Bu
nedenle memede hacim ol¢iimili, estetik girisimlerde oldugu gibi MKC i¢in de ii¢ boyulu
cerrahi alan hakimiyetini arttiracak topografik bir ara¢ olarak kullanilmahdir. Ozellikle,
timoriin meme hacmine orani, MKC uygulanacak hastalarin secilmesinde belirleyici
faktorlerden biridir (55). Nitekim, tiimor eksizyonundan geriye kalan memedeki sekil
bozuklugunu en aza indirmeyi hedefleyen onkoplastik yontemlerin konu alindig
calismalarda da, uygulanacak spesifik teknigin hacim 6l¢limiine gore belirlenmesi gerektigi
vurgulanmaktadir (56-58).

Literatiirde bildirilen klinik uygulamaya elverisli, hizli ve maliyet etkinligi yiiksek
meme hacim Ol¢iim yontemleri arasinda arsimet esasli yontemler, termoplastik kalip ile
antropometrik referans noktalarinin temel alindigi olgiimler (yarim elips formiilii vs.)
gosterilebilir (59-61). Aymi sekilde, en sik kullanilan yontemlerden biri de indirek bir
Olctim yontemi olan radyolojik goriintii (MMG, MR, USG vs ile lineer 6l¢iimler) yardiml
yontemdir. Maliyeti arttiran bazi bilgisayar destekli ileri teknoloji yontemlerin de (lazer,
MR veya stereofotogrametri ile 3 boyutlu yiizey tarama, BT kesitlerinden 3 boyutlu
sekillendirme vs.) hacim icin basarih dl¢iimler yapabildigi gosterilmistir (62-64). Bu ileri
yontemlerin memede 6dem tanisini koyabilme ve rekonstriiksiiyonlu memede temassiz
Olcme ozelligi de bulunmaktadir (63).

Meme kliniklerinin rutininde kilavuzlara girmis standart bir meme hacim &l¢iim
yontemi bulunmamaktadir. Ancak, 6l¢iim yontemlerinden bagimsiz, kullanimi1 yaygin bir
meme hacim smiflandirmasindan séz edilebilir. Klinik olarak en ¢ok kabul goren bu
uygulamaya gore kiiciik meme 250 cc ve daha az hacimdeki memeleri ifade ederken, 250

ve 500 cc arasi orta, 500 cc ve fazlasi da biiyiik meme olarak siniflandirilmaktadir (66) .
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2.3. Onkoplastik Meme Cerrahisi

2.3.1. Meme Koruyucu Cerrahi

Onkoplastik cerrahi, konvansiyonel MKC’ye gore daha fazla oranda meme dokusu
cikartabilme 6zelligi ile meme kanseri tedavisinde memesi korunabilecek hasta sayisini
arttirma potansiyeline sahiptir (65). Oyle ki, bu yaklasim, kozmetik simirlamalara karst
verilen onkolojik miicadelenin dogal bir sonucu olarak ortaya cikmistir. Bu miicadeleyi
acikliga kavusturabilmek icin meme kanserinin tedavi basarisini etkileyen faktorlerin
dogru ve seffaf bir sekilde ortaya konmasi gerekir. Bu gerekce ile tedavide yasanan
gelismeleri ana ¢izgileri ile tarihsel bir semaya oturtmak yararl olacaktir (66-70).

Halsted’in radikal mastektomi doneminin ardindan meme kanseri tedavisinde
meme koruyucu cerrahinin baglatilmasinda tarihsel éneme sahip en biiyiik dlcekli (2163
hasta) klinik arastirma 1958’de Bernard Fisher tarafindan baslatilan Ulusal Cerrahi
Adjuvan Meme ve Barsak Projesi’nin (National Surgical Adjuvant Breast and Bowel
Project: NSABP) B-06 calismasidir (66-74). Cerrahi sinirlar temiz oldugunda ve kabul
edilebilir kozmetik sonuclar saglanabildiginde lumpektomi art1 radyoterapinin Evre I veya
IT meme kanseri hastalart i¢cin uygun cerrahi tedavi yontemi oldugu bildirilmistir (74).
Benzer sekilde, Clarke ve ark’in (75) 78 randomize Kklinik arastirmadan 42000 kadim
mercek altina aldiklar1 15 yillik lokal niiks ve sagkalim analizi yapan metaanalizlerinde
MKC sonrast korunan memede lokal niiksiin onlenmesi ile mastektomi sonrasi lokal
niiksiin (gogiis duvar1 ve bolgesel lenf nodlar1) onlenmesi 15 yillik meme kanseri
mortalitesi acisindan benzer bulunmustur. Metaanalizde, engellenen her 4 lokal niiks icin,
1 oliimiin azaltilabildigi gosterilmistir.

Meme kanseri tedavisinde lokal niiksiin fizyopatolojisini agiklamaya calisan
Holland ve ark’in (76) ¢alismasinda, MKC sonrasi gelisen lokal niiks multifokal lezyonlar
ile iliskilendirilmis ve niiks oranlarim1 belirlemek iizere, mastektomi spesimenlerinde, eger
MKC yapilmis olsaydi (O donemde protokoliinde MKC uygulamasini iceren Milan,
Kopparberg, NSABP B-06 ve EORTC-10801 calismalarina gére uygun kriterleri tasiyan
hastalarda) geride hangi oranda tiim6r dokusunun birakilmig olacagr durumu analiz
edilmistir (77-80). Piyeslerin %20’sinde primer lezyonun en ¢ok 2 cm yakininda ikinci bir
timore rastlanirken, %43’tinde (%27 yalmzca non-invaziv, %16 kismen veya yalnizca
invaziv) 2 cm’den uzakta ikinci bir tiimor saptanmistir. Eger eksizyon, 4 cm’den kiiciik

tiimorlerde referans tiimorden 3-4 cm marjin ile gerceklestirilirse %7-9’unda invaziv, % 4-
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9’unda ise noninvaziv tiimoriin hastada kalacagi cikariminda bulunulmus ve donemin
klinik arastirma sonuglarinda bildirilen gercek niikslerin bu dngoriilen oranlardan az olmasi
radyoterapi ile iliskilendirilmistir (81).

Multifokalitenin MKC sonrasi1 ipsilateral ikinci tiimor gelismesinde yiiksek risk
faktorii oldugu bildirilmistir (82). Yine de meme kanserinin multifokalite tanisina yonelik
uluslarasi bir konsensus olugsmadigindan farkli tanimlara rastlanilabilmektedir. Radyolojik
multifokalite sliphesi i¢in ayn1 duktal sistem icerisinde bulunmak, ayn1 meme segmentinde
olmak veya 5 cm’lik bir alanda bulunmak gibi tanimlar yapilmaktadir (83).
Multifokalitenin kesin tanis1 i¢in gereken patolojik 6zellikler konusunda da literatiirde bazi
farkliliklar bulunmaktadir. Ayn1 kadrandan ¢ikartilan spesimenden hazirlanan iki veya
daha fazla blokta tutulum gozlenmesi bazi1 calismalarda patolojik tani i¢in yeterli kabul
edilir (80,81). Ote yandan, aym1 kadrandaki lezyonlarin en az birinin invaziv olmasi
kosulunu arayan tanimlara da rastlamak miimkiindiir (84). Tamida tam bir konsensus
olmamasi bu konunun irdelenmesini zora soksa da eldeki mevcut klinik arastirmalar,
meme kanserinin yaygin bir sekilde multifokal davranmig sergiledigini isaret etmekte ve bu
durumun (MKC’nin lokal niiks oranlarinda artisa sebep olsa da) genel sagkalimi
etkilemedigini gostermektedir (85). Onkoplastik cerrahi ise bu noktada multifokal

lezyonlarin lokal kontroliine katki saglayabilir (86).
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2.3.2. Meme Koruyucu Cerrahide Onkoplastik Yaklagimlar

Meme koruyucu cerrahi yapilan prospektif randomize arastirmalarin sonuglar
incelendiginde, ilk lumpektomi girisiminde cerrahi sinirlarin oldukga yiiksek oranda pozitif
gelebildigi goriilmektedir. Bu konudaki tarihsel onemi biiyiik arastirmalardan biri olan
EORTC 10801 c¢alismasinda bu oran %48 olarak bildirilmektedir (87). Caligmanin
yapildigr 1980-1986 yillarindan giiniimiize yaklastikga MKC sonrasi lokorejyonel niiksleri
onleme amacli cerrahi sinir pozitifligini azaltma arayislar1 hiz kazanmistir. Bu konuda Yale
Universitesi'nde gerceklestirilmis giincel (2015) bir prospektif randomize c¢alismada
kilavuzlardan farkli olarak Chagpar ve ark (88) standart lumpektomi sonrasi siir
pozitifliginin %34-36 olarak saptandigimi bildirerek, kaviteyi tiraglamanin bu oranm %19’a
indirebildigini gostermistir. Calismada ayrica eksizyonun tiraglama ile bir adim daha
genigletilmesi sonrasi hastalarin postoperatif kozmetik algis1 4 seviyeli Likert olcegi ile
(1:Zayif, 2:Orta, 3:lyi, 4:Miikemmel) degerlendirilmis ve kozmetik sonuclarin tiraglama
yapilmayan kontrol grubu ile benzer oldugu (p=0.69) bildirilmistir.

Standart bir lumpektomide cerrah, eksizyonun genisligine, tiimoriin cevresinde
birakilmasi gereken 1-2 cm saglam dokuyu gozeterek hastanin kozmetik goriintiisiinde en
az sekeli birakma diisiincesiyle karar verir. Meme dokusunun mekanik davranisi,
tiimorlerin heterojen 6zellikteki uzanimi ve cerrahin 3 boyut algis1 gibi faktdrler meme
kanserinin tam ve tedavisinde her asamada, islemlerin basarisin1 siirlayici unsurlardir.
Chagpar ve ark’in (88) calismasinda oldugu gibi daha genis eksizyon ile daha temiz
sinirlar i¢in standart bir yontem belirleme arayislari, bu sinirlayict unsurlara karsi verilen
miicadelenin dogal bir sonucudur. Onkolojik eksende bu tiir gelismeler yasanirken
MKC’de hastalarin kozmetik algisin1 da yiikseltebilmenin miimkiin olabilecegi
diisiincesiyle meme kanseri tedavisinde yeni bir doneme girilmis; onkoplastik meme
cerrahisi kavrami ortaya ¢ikarak geleneksel meme kanseri tedavisinde dengeler bir kez
daha degismistir. Nitekim Chagpar ve ark’in makalesi i¢in Urban ve ark’in (89) editore
gonderdigi mektupta onkoplastik cerrahi yontemleri ile de benzer cerrahi sinir sonuglarini
elde edebilmenin miimkiin oldugu hatirlatilmis ve kavite tiraslamasi ile onkoplastik
yontemleri karsilastiran bir ¢alismanin iyi bir fikir olabilecegi iizerinde durulmustur.
Chagpar ve ark, mektuba cevaben kavite tiraglamasi ile onkoplastik yontemlerin birbirini
diglayan yontemler olmadigini ve yontemlerin birlikte kullanilabilecegini ifade etmistir

(89).
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Meme kanseri tedavisinde onkoplastik cerrahi yontemleri, standart bir protokol
cercevesinde konvansiyonel MKC ile kiyaslayan randomize kontrolli bir c¢alisma
bulunmamaktadir. Onkoplastik meme cerrahisini konu alan bugiine kadarki en giivenilir
caligmalardan biri Lorenzi ve ark’in (90) benzer tiimor oOzelliklerine sahip retrospektif
secilmis mastektomi ve onkoplastik grup hastalarini kiyasladiklar ¢calismasidir. Calismada
onkoplastik yontem ile tedavi gormiis invasive pT2 tiimorli hastalarin multifokalite ve
timor boyutuna gore uyarlannmis 10 yillik genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalimlarinin
mastektomi yapilan hastalara kiyasla benzer oldugu gosterilmistir.

Meme kanseri cerrahisinde oldugu gibi multidisipliner tedavi kollarinda da bir ¢ok
yenilik¢i arayislar bulunmaktadir. Italya, Floransa’dan Dr Livi et al tarafindan bildirlen Faz
III randomize calismada yogunluk modiillii radioterapi teknigi (IMRT) kullanilarak verilen
parsiyel meme 1simast (APBI) ve standard tiim meme 1simasi (WBI) karsilastirilmisg
[APBI: 5 fraksiyonda verilen 30 Gy (2 haftada 6 Gy/fr); WBI: 30 fraksiyonda 50 Gy art1
10 Gy boost (6 haftada 2 Gy/fr)] ipsilateral gercek meme niiksii (IBTR) oranlarinda 5.
yilda fark olmadig1 5 yillik genel sagkalim oranlarinin ise sirasiyla %99 ve %97 oldugu
gosterilmistir (91). Yine bu ¢alismada APBI’nin akut, erken ve gec cilt toksisitelerinde ve
genel kozmetik sonuglarda daha iyi oldugu gosterilmistir. Akselere parsiyel meme 1s1mast
konusunda heniiz tim meme 1sinlamasi kadar uzun donem etkinlik bilgisine sahip
olunmasa da (92) parsiyel meme 1sinlamas1 ve akselere parsiyel meme 1sinlamasi gibi
yontemlerin onkoplastik yontemler ile birlikte kullanimimin sorgulandigi bazi klinik
aragtirmalara da rastlamak miimkiindiir (93). Oyle ki, Massa ve ark, intraoperatif
radyoterapide onkoplastik cerrahinin klasik lumpektomiye gore daha genis disk kullanimi
ile daha kolay kiitandz erisim olanag sagladigi icin onkoplastik yontemlerin segilmis

hastalarda {istiin oldugunu ifade etmektedir (93).
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2.3.3. Onkoplastik Yontemler

Meme girisimleri sonrasi kozmetik sonuclar iizerine etkili 3 6nemli faktor; meme
hacmi, tiimor capi ve tiimoriin lokalizasyonudur. Yapilacak insizyonun belirlenmesinde bu
3 faktor kadar hastanin diisiinceleri de 6nem tasir ve kararin birlikte verilmesi faydal
olacaktir. Olasi skar dokusunun meme cildindeki konumu kadar uzunlugu da alinacak
karari etkileyebilir. Insizyona karar vermeden once hastaya ait viicut ve postiir dzellikleri
(kas-iskelet sistemine ait deformiteler, meme dokusundaki glandular malformasyonlar vb.)
goz Oniinde bulundurulmali, simetri sorgulamasi yapilmali ve belirgin asimetri varliginda
miimkiin oldugu kadar diizeltmeye yonelik bir girisim tasarlanmalidir. Karar ve plan
asamalarindan sonra hasta yapilacak islemler ve gerekceleri konusunda detayli olarak
bilgilendirilmelidir. Takip eden siirecte preoperatif cizimler tercihen hasta ayaktayken
yapilmalidir. Orta hat ve infra mammaryan katlanti ¢izgileri ameliyat sonunda simetrinin
degerlendirilebilmesi icin mutlaka cizilmelidir (94).

Memedeki lezyonun lokalizasyonuna gore belirlenecek insizyonlarda genel olarak
alt-orta boliimdeki lezyonlarda radyal, {ist-orta boliimdekiler icin sirkumareolar
insizyonlarin yapilmasi tercih edilmelidir. Alt kadranlarda sirkumareolar insizyon
yapilmasinin inframammaryan ¢izgi ile areola arasinda ilave bir katlanti ¢izgisi
olusturabildigi, yukar1 kadranlara yapilacak radyal insizyonun ise dekolte cizgisin tistiinde
kalabilecegi goz Oniinde bulundurulmalidir (94). Bu ana kaideler disinda, hangi
lokalizasyona hangi insizyonun tercih edilmesi gerektigi konusunda o6zellikle de tarif
edilen onlarca farkli onkoplastik yontemler nedeniyle pratikte cesitli farkli goriislerin
olusmasina sebep olmustur (95,96). Belki de aym islevi gorecek bu kadar ¢ok yontemin
tarif edilmis olmasi optimal standart teknik arayislarim1 da beraberinde getirmis ve bu
kapsamda bazi siniflandirmalar yapilmistir. Ornegin kiigiik ve orta meme boyutuna sahip
hasta grubunda selektif olarak superior lezyonlarin ele alindigi bir ¢alismada lezyonun
meme bag1 areola kompleksine uzakligina gore 3 seviye (Yakin: meme basindan 4 cm
mesafe i¢inde, Orta: 6-8 cm, Uzak: >8cm) belirlenmis ve her bir seviye icin ayr
onkoplastik yontemler onerilmistir (95).

Lokalizasyon ozelligi kadar tiimor boyutunun ve buna bagli olarak cikartilmasi
gereken meme dokusu oraninin da tercih edilecek yontem kararim etkileyecegi anlasilmis
ve voliimetrik siniflamalar olusturulmustur. Onkoplastik yontemler i¢in endikasyon olarak

kabul edilecek kozmetik bozulmanin en belirgin hissedildigi rezeksiyon oranlarini, %20-50
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olarak (57) kabul edenler oldugu gibi bu sinirin %12’ye kadar indirilebilecegini savunan
calismalar da mevcuttur (96).

Cikartilacak meme hacim oranim lokalizasyona gore degerlendiren ¢alismalarda ise
bu siir bolgesel farklihiga gore belirtilmektedir. Cochrane ve ark (97) medialde %35
lateralde %15’in iistiine ¢ikildiginda kozmetik sonuglarin riske girmeye baslandigim ifade
ederken Carstensen ve ark (98) santral lezyonlarda bu sinir1 %10 olarak bildirmektedir.

Kozmetik bozulmadaki bu goreceli sinirlardan yola ¢ikilarak yapilan en bazal
siniflandirmaya gore onkoplastik teknikler iki seviyeye ayrilmaktadir. Clough ve ark
mammoplasti veya cilt ¢ikartilmasim1 gerektirmeyen, eksize edilen meme hacminin
%20’den az oldugu hastalar1 seviye I; tahmini eksizyon oraninin %20-50 oldugu, memeye
sekil vermek icin cilt cikartilmasina ihtiya¢c olan ve mammoplasti tekniklerinin
uygulanacag hastalar1 ise seviye II olarak tarif etmektedir (57). Her iki seviye i¢in de
hacim displasmaninin (seviye 1’de cilt eksizyonu veya mammoplasti olmadan) gerektigini
savunan Franceschini ve ark (99), kiiciik-orta sinif memesi olan, minimal pitozlu ve seviye
2 girisim gerektiren hastalar1 bu degerlendirmenin disinda tutmakta ve bu hastalar igin
displasman yerine replasmanin tercih edilmesi gerektigini savunmaktadir (99).

Cloug ve ark seviye II onkoplastik girisim kararimi belirleyen endikasyonlar siklik
sirasina gore su sekilde belirtilmektedir (Tablo 3): Timor boyutu (%53), tiimoriin
lokalizasyonu (%?24.6), neoadjuvan tedavi gérmiis olmak (%?22.3), timoriin zayif secilen
sinirlart (%20), cilt invazyonu veya ciltte ¢ekilme (%19.4), multifokal timor (%15.4),
lumpektomi sonrasi simirlarin pozitif gelmis olmasi (%13.1), memede asimetri varlig

(%5.1) ve diger sebepler (%4.0) (54).

Tablo 3. Seviye Il onkoplastik girisim kararin1 belirleyen endikasyonlar.

Seviye Il onkoplastik girisim kararini belirleyen endikasyonlar %
Tiimor boyutu 53
Tiimoriin lokalizasyonu 24.6
Neoadjuvan tedavi gormiis olmak 22.3
Tiimoriin zayif secilen siirlar 20
Cilt invazyonu veya ciltte cekilme 19.4
Multifokal tiimor 15.4
Lumpektomi sonrasi sinirlarin pozitif gelmis olmasi 13.1
Memede asimetri varligi 5.1

Diger sebepler 4.0




46

Seviye belirlendikten sonra hastaya olast insizyon secenekleri hakkinda bilgi
verilmelidir. Onkoplastik yontemlerin insizyonlar1 her nekadar radyoterapi sonrasinda ¢ok
belirgin olmasa da alisilagelmis lumpektomi skarindan ¢cok daha uzun olacagi konusunda
ve diger avantaj ve dezavantajlar1 konusunda hasta uyarilmahidir (57).

Geleneksel MKC’ye gore onkoplastik meme cerrahisi’nin avantajlari; daha genis
timorektomi saglamasi, pozitif sinir daha az goriilmesi, yerel kontroliin daha iyi olmasi,
daha iyi estetik sonu¢ saglanmasi, mastektomi oramini azaltmasi, kiigiilen memede
radyoterapi kolayligi, meme simetrizasyonun saglanmasi, tek seansta uygulanmasi, yiiksek
yasam kalitesi saglanmasi, yiiksek hasta memnuniyeti saglanmasi, karst memenin
orneklenmesi, ge¢ donem rekonstritkksiyonlardan daha ucuz olmasi olarak siralanabilir
(100). Dezavantajlar1 ise reeksizyonun zor olmasi, cerrahin beceri ve tecriibesine bagl
olmasi, yiiksek komplikasyon orani, adjuvan tedavide gecikmeye neden olabilmesi, ek
diizeltme gereksinimi, uzun operasyon siiresi, izlemde ek goriintiileme ihtiyaci, pozitif sinir

varliginda mastektomi riskinin yiiksek olmasidir (100).
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2.3.3.1. Hacim yer degistirme (displasman) yontemleri

Meme parankiminde eksizyon sonucu olusan defektin arta kalan parankim ile
doldurulmasi ve memenin yeniden sekillendirilmesi onkoplastik terminolojide hacmin yer
degistirmesi veya displasman olarak nitelendirilmektedir. Onkoplastik tiim yontemlerde
oldugu gibi displasman tekniklerinin de ortak noktalarindan biri glandin etraf dokularda
gerilme yapmayacak sekilde kaydirilabilmesi i¢in az ya da ¢cok miktarda cilt diseksiyonuna
(undermining) ihtiya¢ duymasidir. Mekanik parankim kaydirma hareketi posterior planda
da gerceklesecekse ihtiya¢ duyuldugu olgiide derin pektoral fasya diseksiyonu da
gergeklestirilmelidir. Elbette ki parankim tabakasinin arka planina ulasabilmek i¢in doku
pektoral kasa kadar transekte edilmelidir. Derin pektoral fasya kazisinin kozmetik amagh
onkoplastik yontemlere saglayacagi hareket kabiliyeti disinda tiimorli  dokunun
posteriordan palpe edilmesine olanak verecegi de unutulmamalidir (101). Cerraha son
derece onemli bir ii¢ boyut algis1 yaratacak bu hamle doku spesimenlerinin blok halinde
cikarilmasini da kolaylastirir.

Meme kanserinin lokalizasyonuna gore cerrahi alan erisim kolayligi, siipheli alanin
giivenli cerrahi sinirlarla onkolojik prensiplere uygun cikartilmasi ve sonraki olusacak
defektin kozmetik kapatilmasi hedefleri ile literatiirde pek¢ok farkli teknik tanimlanmistir
(Sekil 7) (102). Tekniklerin gesitlilik gostermesi biraz da memenin lateral ve internal
torasik arterlerle zengin kanlanan bir organ olusundandir. Yine de hemen hemen tiim
tekniklerde hareketi en belirgin olarak sinirlayan faktor meme basi areola kompleksidir.
Cerrahi girisimi sinirliyor gibi goriinse de kompleks aslinda cerraha ayn1 zamanda bir firsat
da sunmaktadir. Kozmetik viicut algisininin basrol oyuncusu olan cildin, farkli topografik
alanlar aras1 gecislerinde pigment farkliliklarindan dogan ¢izgiler, her zaman i¢in girisim
sonras1 gelisecek skar dokusunu gizleme potansiyeli tasiyan insizyon taktiklerinden biri
olarak kabul goérmektedir. Bu dogrultuda eksizyon bitiminde yalmizca periareolar ¢izgide
skar dokusu kalan onkoplastik yontemler semisirkiiler periareolar eksizyon, kresent

mastopeksi ve round block yontemleridir (103).
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Sekil 7. Sol memeye anterolateralden bakis; meme basi areola kompleksinin tek eksende
yer degistirebildigi bazi onkoplastik yontemler. 1. Periareolar kresent mastopeksi 2. Donut
mastopeksi (Round block) 3. Paralelogram 4. Batwing mastopeksi 5. Hemi batwing

mastopeksi 6. Radyal-eksizyon (kozmetik kuadrantektomi)

Alexandre Mendonga Munhoz (104), onkoplastik meme cerrahisinde periareolar
teknikleri bir baghk altinda toplamistir. Munhoz’a gore, kiigiik-orta biiyiiklilkte memeye
sahip bir hastada semisirkiiler periareolar insizyon ile round block arasinda bir karar
verilecekse areola ¢apinin 4 cm’den fazla olmasi, hastanin pitozunun olmamasi (Regnault
grad 1) ve timoriin areoladan en fazla 5 cm uzakta olmasi semisirkiiler periareolar
insizyon i¢in tercih sebepleridir. Areola ¢capinin 4 cm’den kii¢iik olmasi ve bir miktar pitoz

varligi (grad 2) ise round block yonteminin endikasyonlari arasindadir (104). Bu
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endikasyon ayrimindan yola ¢ikarak yapilacak mantiksal bir ¢ikarim en minimal invaziv
yontemden daha invazive dogru perioperatif bir planlama yapilabilecegi olmalidir. Ornegin
skar dokusu periareolar hatta simirli kalacak semisirkiiler periareolar eksizyon planiyla
baslanan bir vakada siipheli lezyonun beklenenden daha periferde oldugunun anlasilmasi
ile artan ihtiyaca gore sirasiyla periareolar kresent, round-block, hemi-batwing ve batwing
kaliplarina uygun cilt dezepitelizasyonu yapilabilir. Periareolar cilt insiyonlarindaki bu
cesitlikten parankim miidahelesine gelindiginde s6z etmek pek de miimkiin degildir. Genel
olarak tiim bu periareolar yontemlerdeki ortak nokta, siipheli dokunun oldugu bolgede cilt
alt1 yag dokusu ile meme parankimi arasi planda disseksiyon (undermining) isleminin
ilerletilmesi ile (Sekil 8) parankiminin ciltten ayrilmasidir. Siipheli bolgenin 1 cm giivenlik

cemberi ile birlikte g6z oniine serilmesini takiben eksizyona baslanabilir.

Sekil 8. Supine pozisyonda sag meme saat 9 yoniinde gerceklestirilen basit mastopeksi:
Semisirkiiler periareolar insizyon penceresinden cilt/cilt alt1 diseksiyonu (undermining) ve
siipheli alan eksizyonunu takiben derin pektoral kaziyla serbestlenen kavite duvarlarinin

saat yonii ve tersi yoniinde karsilikli rotasyonel kaydirilmasi.
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Giiniimiizde en fazla tercih edilen onkoplastik yontemlerden biri olan round block
yontemi ilk olarak Benelli tarafindan tarif edilmistir (105) (Sekil 9). Onkoplastik meme
cerrahisinde tarihsel 6nemi biiyiik olan, ilk olarak hipertrofik veya pitotik memeler i¢in
kullanilan bu teknik su basamaklar ile Ozetlenebilir: 1) Areola etrafindan halka seklinde
kozmetik olarak fazla oldugu diisiiniilen cilt dezepitelize edilir. 2) Inframammaryan
katlant1 ¢izgisine kadar uzanan cilt kazisis1 yapilir. 3) Areolanin alt yarisinin demarkasyon
hatt1 ve areola alt poliinden IKC’ye kadar ilerletilen vertikal parankimal kesiler (vertikal
hat kesisinde kozmetik olarak fazla oldugu diisiiniilen dokunun ¢ikartildigy) ile 3 pedikiil
(areolar, internal, eksternal) hazirlanir. 4) Eksternal pedikiil presternal periosta, internal
pedikiil ise lateral kostal periosta 2/0 monofilaman naylon siitiirler ile tespit edilerek meme
basi areola kompleksinin anterior projeksiyonuna zemin hazirlanir. 5) Ayrik pedikiiller
tekli derin siitiirler ile yaklagtirilir. 6) Aspirasyon i¢in dren yerlestirilir. 7)
Inframammaryan basing nedeniyle areolanin protriizyonunu 6nlemek icin horizantal ve
vertikal ¢apa kardinal areola siitiirleri atilir. 8) Emilmeyen bloklu sirkiiler dermis siitiirleri
ile areolanin istenilen ¢apa uygun olarak bloklanmasi saglanir. Benelli, bu protokoliin
memenin patolojik lezyonlar1 i¢in de uygulanabilecegini ifade etmis ve kiitanoz glandular
ticgen adin1 verdigi, iic pedikiilii merkezine alan sahanin, eksize edilecek meme lezyonuna
gore yer degistirebilecegini belirtmistir (105). Elbette saat 6 hizas1 disindaki lezyonlarda
NAK projeksiyonu ve inframammaryan basinct belirleyen faktoryel kuvvetler standart
protokoldeki tedbirler (periostal tespit, kardinal siitiirler gibi) ile giderilemeyecek

oldugundan bu tedbirlerin gerekliligi lezyon konumuna gére sorgulanmalidir.
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Sekil 9. Sag memede round-block yontemi. 1. Kesik cizgiler areolayr ¢evreleyen halka
seklindeki dezepitelize edilen cildin sinirlari. 2. Internal ve eksternal pedikiiller. 3.
Periostal tespit siitiirleri ile projeksiyona zemin hazirlanmasi. ABC ii¢geni: Kiitanoz
glandular tiggen.

Her ne kadar Benelli dezepitelizasyon hattinin azami dis sinirlarin1 yaklasik 4 cm
capl bir areola i¢in dikey eksende 14, yatayda 12 cm’lik bir elips olarak belirtmis olsa da
Masetti ve ark bu hattin ¢capinin areolaninkini 20-25 mm astiginda skarda genisleme veya
memede diizlesme olabilecegini bildirilmistir (106).

Zaha ve ark, round block teknigini modifiye ederek ciltte dezepitelizasyon
yapmamis, cilt kazisin1 tim meme parankimine genisletmis ve Ozellikle kiiciik areola
varliginda ve tiimor areoladan uzak oldugunda bu modifikasyonun kozmetik olarak basarili
bir teknik oldugunu bildirmistir (107).

Giacalone ve ark, round-block (doughnut mastopeksi) teknigi ile standart
lumpektomiyi prospektif olarak karsilagtirmistir. Calismada standart lumpektomi olarak
kabul edilen uygulamada iist meme yarimindaki tiimorlere kurvilineer, asag1 yarimdakilere
radyal insizon yapilirken eksizyon defektinin kapatilmasinda cilt altt ve derin pektoral
planlarda diseksiyon (undermining) ile serbestlenen fibroglandular meme parankimi
karsihkli  olarak  yaklastinlmistir.  Calisma  sonuglarina  bakildiginda  hasta

degerlendirmelerinde gruplar aras1 kozmetik fark saptanmamis iken klinisyen
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degerlendirmesinde round block grubunda kozmesis daha basarili bulunmustur. Giacalone
ve ark’in ilgili uygulama igin atifta bulunduklar1 kaynaklardan da goriildiigii tizere (108,
109) calismada “standart lumpektomi” olarak kabul ettikleri teknigin aslinda onkoplastik
esaslar icerdigi (paralelogram ve kozmetik kuadrantektomi benzeri) goriilmektedir.
Burdaki standart lumpektomi onkoplastik tekniklerin tarifinden 6nce de kullanimda olan
kavite duvarlarinin yaklastirilmadigi konvansiyonel lumpektomiden farklidir. NAK
cikartilan santral lumpektomiler dahil konvansiyonel lumpektomilerde kavite duvarlarina
derin parankimal yaklastirma siitiirii atilmaz (110).

Hacim displasmani yontemleri arasinda bazi 6zel durumlar icin tasarlanmis olan
teknikler de bulunmaktadir. Ozellikle meme bas1 areola kompleksinin kaybiyla seyreden
durumlarda daha komplike tekniklere ihtiya¢ duyulur (Sekil 10). Kompleksin basit bir
eliptik insizyon ile cikartilarak cilt ve parankimin karsilikli siitiire edildigi santral
lumpektomi goreceli olarak bu bolge icin en az deneyim gerektiren onkoplastik yontemdir.
Daha iist diizey teknik bilgi ve deneyim gerektiren Grisotti flebi tekniginde, retroareolar
veya meme basi areola kompleksine invaze timorler i¢in yapilacak santral rezeksiyon
sonrast meme cildinden yalanci bir areola da olusturulur (111). Della Rovere ve ark,
Grisotti flebi iizerinde gerginligi azaltici bir uyarlama yaparak bu teknigi bir adim daha
ileriye tasimislar yeni yontemde hazirlanan flebin sinirlar1 sagda “E”, solda “3” semboliinii

cagristirdigindan yonteme Grisotti’nin E/3 modifikasyonu ismini vermislerdir (112).

-

2 | \

Sekil 10. Sol memeye anterolateralden bakis; santral rezeksiyon sonrasi onkoplastik
rekonstriiksiiyon. 1. Santral lumpektomi (113) 2. Grisotti flebi 3. Grisotti’'nin E/3
modifikasyonu. * Parankimin tam kat transekte edildigi, ok yoOniinde kaydirilacak olan
dermoglanduler pedikiiliin medial kenari.
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Hacim displasman yontemleri icinde 6zel bir yeri olan uygulama da kozmetik
amaghi meme rediiksiiyonu operasyonun onkolojik eksene uyarlanmasi olarak da
degerlendirilebilen meme basi areola kompleksinin birden fazla eksende yer degistirmesine
imkin veren wise ve vertikal patern terapotik mammoplastilerdir. Bu yontemlerde cilt
insizyonu standart olmasmna karsin meme basi areola kompleksini tasiyan parankim
pedikiili cilt altinda cesitli yonlerde memenin tiim kadranlarina kaydirilabilir (Sekil 11).
Bu kadar esnek hareket kabiliyeti nedeniyle literatiirde, tiimor lokalizasyonuna gore
memenin farkli kadranlarina yonelik farkli pedikiillerin onerildigi atlaslar bildirilmistir

(Tablo 4) (57, 114, 115).

Sekil 11. Sol memeye anterolateralden bakis; tarifi McCulley ve Macmillan

tarafindan yapilan wise mammoplasti insizyon c¢izgileriyle meme segmentlerinin iligkisi

(114).
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Tablo 4. Terapotik mammoplasti i¢in ilgili meme segmentine gore en sik kullanilan

yontemlerin belirtildigi atlaslar.

Segment Meme biiyiikligii  Onkoplastik yontem
UDK Lateral mammoplasti
. ADK J mammoplasti
§ Segment llI Superior pedikil mammoplasti
gﬂ AiK V mammoplasti
é Uik Round block
Segment VIII inferior pedikiil mammoplasti
Segment | Belirtilmemis
~ Segment II-IV Orta-buyik Superior pedikil mammoplasti
; Segment V-IX Orta-buyik inferior pedikiil mammoplasti
g Segment | Orta-buyuk inferior pedikiil mammoplasti
Segment I-IX Kiguk Tinelli LD pedikili
Segment | inferior pedikiil mammoplasti
% Segment II-IV Superior pedikil mammoplasti
q>; Segment V Superolateral pedikil mammoplasti
% Segment VI-VII Superomedial pedikiil mammoplasti
§ Segment VIII inferior pedikiil mammoplasti
Segment IX Superolateral pedikil mammoplasti

*Meme biiylikliigi bu atlaslarda yOntemin belirlenmesinde bir kriter olarak
degerlendirilmemistir. UDK: Ust dis kadran, ADK: Alt dis kadran, AIK: Alt i¢ kadran,
UIK: Ust i¢ kadran, LD: Latissumus dorsi (57, 114, 115)

Meme bag1 areola kompleksinin birden fazla eksende yer degistirmesine imkan
veren terapdtik mammoplastilerde cilt insizyonu cerraha oldukca genis bir erisim olanagi
sunmaktadir (Sekil 12 ve 13). Siipheli alam1 cikarabilmek igin periareolar yontemlerin
kisitlayiciligi terapstik mammoplastilerde bir engel degildir. Cilt/cilt alt1 ve derin pektoral
planlarda ihtiyaca gore diseksiyon yapilmasi gerekliligi bu yontemler icin de gecerlidir.
Dikkat edilmesi gereken en 6nemli husus basta meme basi areola kompleksi olmak iizere
arta kalan meme dokusunun kanlanmasimin bozulmamasi igin parankimi besleyen

damarlarin gozetilmesidir.
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Sekil 12. Sol memeye anterolateralden bakis ile terapotik Wise
mammoplasti yontemi; Segment V’teki tiimorlii alanin ¢ikartilmasi ile olusan doku
defektinin (1a), hazirlanan superolateral virgiil pedikiiliin ok yoniinde kaydirilmasi
ile rekonstriikte edilisi (1b). Segment VI’daki tiimorli alanin ¢ikartilmasi ile olusan
doku defektinin (2a), hazirlanan superomedial virgiil pedikiilin ok yOniinde

kaydirilmasi ile rekonstriikte edilisi (2b).
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Sekil 13. Sol memeye anterolateralden bakis ile terapotik Wise mammoplasti
yontemi; Segment II-IV’teki tiimorlii alanin ¢ikartilmasi ile olusan doku defektinin (1a),
hazirlanan superior pedikiiliin ok yoniinde kaydirilmasi ile rekonstritkte edilisi (1b).
Segment VIII’deki tiimorli alanin ¢ikartilmasi ile olugsan doku defektinin (2a), hazirlanan

inferior pedikiiliin ok yoniinde kaydirilmasi ile rekonstriikte edilisi (2b).

Terapotik mammoplastilerin bir avantaji da tiimoriin cilde invaze oldugu
durumlarda invazyonlu cilt bolgesi cikartilsa dahi ilgili bolgeye kaydirilacak pedikiil
tizerinde ihtiyac duyulan miktarda dezepitelize edilmeyen cilt bolgesinin birakildigi

dermoglandular pedikiil ile onarimin miimkiin olmasidir (Sekil 14) (114).
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Sekil 14. Sol memeye anterolateralden bakis ile terapotik Vertikal mammoplasti
yontemi; Segment VI’daki tiimorlii alanin c¢ikartilmasi ile olusan doku defektinin (1a),
hazirlanan superomedial virgiil pedikiiliin ok yoniinde kaydirilmasi ile rekonstriikte edilisi
(1b). Segment VI’daki cilde invaze tiimorlii alanin (2a) cilt ile beraber c¢ikartilmasi ile
olusan doku ve cilt defektinin (biiyiilk *), hazirlanan iizerinde cilt adasi iceren (kiiciik *)
superomedial dermoglanduler virgiil pedikiiliin ok yoniinde kaydirilmasi ile rekonstriikte

edilisi (2b).
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Meme basi areola kompleksi meme hacmine oranla kiiciik kaldiginda hacim
yerdegistirme yontemlerinden meme bast areola kompleksinin tek eksende yer
degistirebildigi periareolar onkoplastik yontemlerin parankime erisim olanagi oldukga
kisitlanir. Uzak dogu iilkelerinde bu anatomik ozellikler ile sik karsilasildigr icin
videoskopi-yardimli lumpektomi oldukg¢a popiiler olarak tercih edilen bir yontemdir (Sekil
15). Viicudun kendi cizgilerinin kullanildigi cesitli port girislerine gore farkli yontemler
tarif edilmistir (116). Ac¢ik lumpektomiye kiyasla ilave teknik donamim ve tecriibe
gerektirmesi nedeniyle klinik pratikte yalnizca viicudun kendi ¢izgileri disinda insizyona
ihtiya¢ duyulan (periferik lezyon) hacim yerdegistirme girisimlerinde kullaniminin tercih
edilmesi daha uygun olacaktir. Boylece, skar1 periareolar c¢izginin disina uzanacak
dezepitalizasyon gerektiren durumlarda videoskopi-yardimli yontemler skarin viicudun

kendi cizgileri ile sinirh kalmasini saglayabilir.

Sekil 15. Videoskopi-yardimli mastopeksi. Resimde retromammaryan boslugun

vurgulanmasi amaciyla alt i¢c kadranin kesit goriintiisiine yer verilmistir
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2.3.3.2 Hacim doldurma (replasman) yontemleri

Bu yontemler genel olarak meme defektinin meme disinda bagka bir topografik
alandan getirilen hastaya ait miyo-kiitanoz, miyo-subkiitanoz veya yag dokusu ile
doldurulmasinm1 kapsar. Literatiirde ayrica alloplastik implantlar ile de MKC defektini
doldurma girisimlerinin bildirildigi goriilmektedir (117, 118). Temel olarak hacim
doldurma yontemleri, defektin meme hacmine oranla biiyiik oldugu hastalarda uygulanir.

Sirtin en genis kasi olan latisimus dorsi kasinin memenin lateral segmentlerine olan
yakin komsulugu nedeniyle meme kanserindeki ¢nemi biiyiiktiir. ilk olarak mastektomi
sonrasi rekonstriiksiiyon icin tarif edilmis olsa da (119) zamanla meme koruyucu cerrahi
uygulamalarin voliim kaybimi replase etmek icin de kullanilmaya baslanmistir (120).
Ozellikle de radyoterapisini tamamlayan MKC hastalarinda kozmetik amagh diizeltme
ameliyat1 planlaniyorsa hastalarda postradyasyon fibrozisine baghi doku iyilesmesinde
sorunlar yasanacagl ve mastoplastinin komplikasyon oranlar1 artacagindan bu hastalarda
iyi kanlanan latisimus dorsi kasmin, etkili bir alternatif olarak kullanilabildigi
goriilmektedir (Sekil 16) (121). Latisimus dorsi flebininin yine MKC’ye destek amagh ayni
seans endoskopik hazirlanabildigini bildiren yayinlar da vardir (122). Ote yandan islemin
komplikasyonlarin1 azaltma arayislan ile gelistirilen latissumus dorsi kasiin tamamini
cikartmadan, ihtiya¢ duyulan hacme gore kasin bir kismimin kullamildigi latisimus dorsi

miniflebi i¢in de basarili sonuglar bildirilmistir (123).
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Sekil 16. Latissimus dorsi miyokiitanoz flebi.

Memede hacim replasman yontemleri i¢in giincel gelismelerden bir baskasi da Zaha
ve ark’in laparoskopi ile hazirladiklart omentumun ksifoid port girisinden subkutan tiinel
ile memenin medial kadranlarina ilerlettikleri omental pedikiillii flep yontemidir. (124)
Yine medial tiimorler icin pedikiillii yontemlerin yani sira serbest flep ile rekonstriiksiiyon

orneklerine de rastlanabilmektedir (125).
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2.3.4. Komplikasyon ve risk faktorleri

Erken komplikasyonlar1 arasinda siklik sirasina gore yara iyilesmesinde gecikme, aksiler
seroma, hematom, abse, seroma, cilt nekrozu ve meme bags1 areola kompleksinde
nekrozdan soz edilebilir (101). Nihai patolojik inceleme sonuglarina gore cerrahi sinirlarda
timore rastlanmasi ve reeksizyon gerekmesi de erken komplikasyon olarak
degerlendirilmelidir. Ge¢ donem komplikasyonlar1 arasinda lokal niiks, uzak metastaz, post
lumpektomi agr1 sendromu ve kozmetik sekel (meme basi areola kompleksinde deviasyon,
meme basinda retraksiyon veya asir1 protriizyon, ciltte ¢ekilme, asimetri, renk degisikligi,
kontur bozuklugu gibi) ve aksiler girisim uygulananlarda ek girisime Ozgi
komplikasyonlar (muskuloskeletal kisitlanma, lenfodem gibi) bulunmaktadir. Uzun dénem
kozmetik sonuglar1 mercek altina aldiklar1 ¢alismasinda Santos ve ark, 70 yas iizerinde
olma, medial, inferior ve santral lokalizasyonlu tiimorler ile biiyitk memeye sahip olmanin
sonuclart olumsuz etkileyen faktorler oldugunu bildirmistir. Calismada santral bolge
timorii olan 21 hastaya yapilan onkoplastik girisim sonrasi ortalama 14.9 aylik takip
sonucunda hastalarin estetik algis1 sorgulanarak 5 seviyeli Olgek ile derecelendirilmistir.
Sonuglara gore 6 hasta mitkemmel (5/5), 11 hasta iyi (4/5), 3 hasta orta (3/5) not verirken
zayif (2/5) ve kotii (1/5) skor veren olmamuis; hicbir hastada lokal niiks veya uzak metastaz
gozlenmemistir. (126).

Huemer ve ark, elektif rediiksiiyon ameliyatlarinda Oncesinde 3 ay sigarayi
birakmis olma kosulu belirlemis ancak onkolojik rediiksiiyon hastalarinda bu siireyi
beklemek miimkiin olmadigindan bu kurala uyulamadigimi belirtmistir (127). Yazarlar,
sigara disinda obezite ve diyabetin de yara iyilesmesini geciktiren risk faktorleri oldugunu
hatirlatirken 6zellikle inferior pedikiilli mammoplasti ve Grisotti flebi gibi kompleks

uygulamalarda ¢ok dikkatli davranilmasi konusunda uyarilarda bulunmuslardir (127).
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3. GEREC VE YONTEM

Eksizyonel meme biyopsisi karar1 alinan hastalarda konvansiyonel biyopsi ile
onkoplastik yontemlerin karsilastirildig1 ¢alisma Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Genel
Cerrahi Anabilim Dal1 poliklinigine bagvuran ve klinik degerlendirme sonrasi eksizyonel
meme biyopsisi karar alinan 18 yas ve iizeri kadin hastalan kapsamaktadir. Randomize bir
klinik arastirma (Clinicaltrials.gov: NCT02452333) olan calismada hasta kabuliine ve
kayitlarin prospektif tutulmasina Mayis 2015°te baslanmistir. Meme kanserinin cerrahi
yonetimini konu alan prospektif randomize calismalarin orneklerine bakildiginda 25
seneye varan takiplerin oldugu bilinse de bu mezuniyet tezi i¢in arastirma gorevlisi egitim
siireci ile sinirlanacak bir plan yapilarak arastirmanin yalmizca 1 senelik boliimiiniin
degerlendirmesi kapsama alinmistir. (128). Bu siiregte protokol ihlali yapilan 4 hasta
caligmadan c¢ikartilarak kalan 64 hasta tanmi, tedavi ve planlanan takip siirelerini
tamamlamis ve mezuniyet tezi calismasina dahil edilmistir.

Calismaya dahil edilme kriterleri sunlardir: 1) Radyoloji doktorlar1 tarafindan
malignite siiphesi tasiyan meme lezyonu varliginda eldeki tiim minimal invaziv biyopsi
yontemlerinin (IIAB, tru cut vs) etkisiz kalacag kanaatine varilarak eksizyonel meme
biyopsisi endikasyonu konulan hastalar. 2) Minimal invaziv biyopsi yoOntemlerinin
uygulanmasina ragmen kesin tani1 konulamayan malignite siiphesi devam eden hastalar 3)
Malignite siiphesi olmayan ancak cesitli sebepler ile (agr1, basi, kozmetik yakinmalar gibi)
hastanin ¢ikartilmasin talep etti§i meme lezyonlari. Calismadan ¢ikartilma kriterleri ise su
sekilde siralanabilir: 1) Primer cerrahi girisimin mastektomi veya insizyonel biyopsi olmasi
gerektigine karar verilen hastalar 2) Daha 6nce meme operasyonu gecirenler 3) Eksizyonel
meme biyopsisini reddedenler 4) Kozmetik degerlendirme icin standart medikal fotograf
cekimini kabul etmeyenler 5) Takip siiresinde sekonder siipheli meme lezyonlar1 nedeniyle
operasyon gecirenler 6) Klinik olarak siiphelenilen multisentrik lezyonlarin varligir 7)
Herhangi bir sebepten hastanin calismaya katilmak istememesi 8) Memenin gelisimsel
malformasyonlar1 9) Deformite ile sonuglanmis travma veya yaralanma 6ykdisii.

Literatiirde onkoplastik uygulamalarin sadece meme kanseri tanist alan hastalarda
yapildig1 bilindiginden arastirmanin kurgusu da bu hastalarin sonuglarina dayanmaktadir.
Farkli meme kadranlarinda yer alan meme kanseri lezyonlarma uygulanan farkli
yontemlerin (cogunlukla retrospektif calismalar ile gosterilen) sonuglarinin derlenmesi ile

olusturulan arastirma protokoliine gore oncelikle Tezel yontemi ile meme hacmi 6l¢iilerek
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radyolojik goriintiileme veya fizik muayene ile 6ngoriilen ¢ikartilacak parankim hacminin
meme hacmine orami hesaplanmaktadir. Ardindan lezyonun cilt {izerindeki iz diisiimiine
gore memenin medial, santral veya lateralinde olduguna karar verilir. Calismada
lokalizasyona gore sirasiyla %15, 20 ve 25 oranlari; onkoplastik seviye I’den seviye II’ye
gecis smurlart olarak kabul edilmektedir. Memenin korunamayacagi smnirlar da yine
lokalizasyona gore sirasiyla %45, 50 ve 55 olarak kabul edilmektedir. Filloides, juvenil
fibroadenom ve benzeri meme hacmini arttiran lezyonlarda seviye II endikasyonu
beklenmemekte, bu durumlarda oran hesab1 yapilirken hacim fazlaligt da hesaba
katilmaktadir.

Kanser tanili hastalar icin tarif edilen atlas ve bazi1 6zel durumlar1 netlestiren
makalelerin 1s181nda, bu ¢alismada eksizyonel meme biyopsilerinde onkoplastik yaklagim
(Onkapeks biyopsi) atlasi tarif edilmektedir (Tablo 4) (57, 114, 115, 116, 122, 124).
Calismada onkoplastik seviye ve lokalizasyonun belirlenmesini takiben bu atlasa gore
cerrahi yontem belirlenmis ve hasta operasyona alinmigtir. Enfeksiyon agisindan yiiksek
riskli hastlar disinda (immiinsupresan tedavi kullanimi, immiin yetmezlik sendromlar gibi)
preoperatif antibiyotik profilaksisi yapilmamistir.

Eksizyonel meme biyopsilerinde kanser tanili hasta grubuna gore rolatif olarak
daha kiiciik hacimlerin eksize edildigi ongoriisiinden hareketle semisirkiiler periareolar
insizyon penceresinden cilt/cilt alt1 diseksiyonu (undermining) ve eksizyonu takiben derin
pektoral diseksiyonla serbestlenen kavite duvarlarinin saat yonii ve tersi yoniinde (karsilikli
rotasyonel) kaydirilmasi ile ¢ofu hasta icin yeterli onkoplastik rekonstriiksiiyonu
saglayacag diisiiniilmiistiir. Dolayistyla ¢calismadaki bu yontem, “basit mastopeksi” olarak
adlandirilmakta (Sekil 8) ve periareolar cizginin altina uzanimh eksizyon gerektirmeyen ve
periferik olmayan ekstraareolar yerlesimli lezyonlar i¢in uygulanmaktadir. Bir lezyonun
periferik olarak tamimlanmasi da c¢alismada siipheli alan merkezinin periareolar cizgiden
areola capindan daha uzakta kaldigi durumlar i¢in kullanilmis; inframammaryan ¢izgi
insizyonu ile ulagilabilecek lezyonlar bu tanimin disinda birakilmistir. Calisma yontemi
geregi bu lokalizasyonda lezyonu olan bir hasta i¢in doku kaydirmaya elverigli parankim
varliginda basit mastopeksi benzeri doku yer degistirme teknigi planlanmis olsa da
caligmada boyle bir hasta ile karsilasilmamistir. Eksizyonun periareolar ¢izginin altina
uzatilmasi gereken durumlarda ise (retroareolar lezyonlar) areolay1 kaldiran doku kolonu
destegi kismen ya da tamamen ortadan kalktigindan yeni bir deste§in yaratilmasina ihtiyag

olacag diisiincesi ile defektin oldugu yonde cilt iizerinde kresent dezepitelizasyon yapilmig
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ve alttaki kresent seklindeki glandular doku areolanin altina dogru kaydirilmistir (Sekil
17). Dezepitelize edilmesi planlanan kresent bolgesi siipheli alan icermekte ve areola
alinda kars1 duvarin siitiire edilecegi bir parankim olanagimin kalmadigi durumlarda
yontem geregi round block planlanmig (taban biitiinligii saglandiktan sonra NAK’in
merkeze konuslandirilmasi) ancak bdyle bir hastayla da calismada karsilasilmamistir.
Yontemde bu bolge lezyonlarinin tiimiine round block tercih edilmemesinin nedeni meme
basi ve areola kompleksinin duyu kayb1 riskini en aza indirme ve skar uzunlugunu azaltma

gerekcesidir.

Tablo 5. Eksizyonel meme biyopsilerinde onkoplastik yaklasimlar; Onkapeks biyopsi
atlasi.

Lokalizasyon Hacim Onkoplastik yontem
Retroareolar Kresent mastopeksi
z Hacim fark
- —
® + Ekstraareolar .?cm? S Basit mastopeksi
g g gozetilmez
::) § Periferik Videoskopi-yardimli mastopeksi
iIMK komsulugu iMK mastopeksi*
Segment | inferior pedikiil mammoplasti
Segment lI-IV Superior pedikil mammoplasti
Segment V Orta - Biyiik Superolateral pedikil mammoplasti
M >250
X _ Segment VI-VII eme ( cc) Superomedial pedikil mammoplasti
e —
[ I
(1] .
_g- _;>J~ Segment VIII Inferior pedikdl mammoplasti
=< o
S n
o Segment IX Superolateral pedikil mammoplasti
UDK ve ADK Videoskopi-yardimli LDF**
. Kiaguk Meme
UIK ve AIK (<2950cc) Ksifoid Tiinel Omental Flep**
Segment | VY LDF veya Miyokitan6z Tunelli LDF**

UDK: Ust dis kadran. ADK: Alt dis kadran. UIK: Ust i¢ kadran. AIK: Alt i¢ kadran. IMK:
Infra mammaryan katlant1 ¢izgisi. LDF: Latisimus dorsi flebi. VY: Videoskopi-yardimli.
*Inframammaryan ¢izgi insizyonu ile ulagilabilecek lezyonlar periferik lezyon taniminin
diginda birakilarak IMK insizyonu ve karsilikli glandular rotasyon uygulanmaktadir. **ilk
seansta sadece periareolar veya IMK insizyonu ile eksizyon (periferik ise endoskopi
yardimiyla) yapilmakta, parankim rekonstriiksiiyonu hasta istegine bagl ikinci seans
prosediir olarak gerceklestirilmektedir.
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Sekil 17. Kresent mastopeksi. Retroareolar lezyonun eksizyonu sonrasi memenin meme
bas1 hizasindan alinan kesiti. Dokularin yaklastirilmasi (ok) ile dezepitelize edilen bolge
areolar tabana destek saglamaktadir.

Yine c¢alismanin protokolii kapsaminda ayn1 cerrahi ekip tarafindan gergeklestirilen
primer cerrahi islemi tamamlanan hastalar post operatif 15. giin patoloji sonuglarim
o0grenmek ve cerrahi alan muayenesi i¢in kontrole gelmistir. Patoloji sonuglar1 tartigilarak
malignite sonucuna gore uygun onkolojik rehberlik yapilmis, re-eksizyon veya aksiler
cerrahi girisim gereksinimi varsa tamamlanarak hasta gerekli boliimlere konsiilte
edilmistir. Primer cerrahi girisimi takiben 3-6 ay arasi onkolojik ve kozmetik
degerlendirme i¢in hastalar, yeniden kontrole cagrilarak standart medikal fotograflari
(anterior, anterolateral ve lateralden) cekilmis, kozmetik algilar1 4 seviyeli Harris olcegi ile
derecelendirilmistir (129). Aym 6lcek operasyonu gerceklestiren doktor ve profesyonel bir
gozlemci tarafindan da fotograflar iizerinden derecelendirilmistir.

Calismaya katilacak hasta sayis1 belirlenirken gecmis yillardaki klinigin bir senelik
hasta kabul oranlan ve istatistiksel gereklilikler gbz oniine alinmis ve katilim 80 hasta
olarak belirlenmistir. Arastirma icin ayrilan 1 yillik siirede Akdeniz Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali poliklinigine basvuran ¢alisma kriterlerine sahip
tim hastalarin ¢alismaya dahil edilmesi hadeflenmistir. Kozmetik sonuglarin farklilik
gostermesi sebebiyle lezyonlarin memedeki konumlarina gére (medial, santral ve lateral) 3
tabakaya ayrilmasi1 gerekli goriilmiis ve bu yonde karar verilmistir. Lezyonun memedeki
konumu, isaretleme yapilanlarda leyonun ciltteki izdiislimiine gore belirlenirken
yapilmayanlarda fizik muayene ve radyolojik goriintii bulgularina gore belirlenmistir.

Randomizasyon icin Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim

Dalr’na damisilmig tabakalarda kag hasta olacagi énceden bilinmedigi i¢in, her bir tabakaya
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ayr1 randomizasyon sekansi hazirlanmasina karar veilmistir. Yontemde kapali zarf usuliine
uygun bloklu randomizasyonun kullanilmasina karar verilmistir (130). Randomizasyon
sekansi, bagimsiz bir doktor tarafindan Excel 2007 (Microsoft, Redmond, WA, USA)
kullanilarak olusturulmustur. Girisim kollarinin (konvansiyonel ve onkoplastik), 3 tabaka
icinde de ayr1 ayr1 1:1 dengeli oldugu sekans, 2, 4, 6 ve 8’li rastgele bloklardan
yararlamlan bir yontem ile hazirlanmistir. Islem sonunda ayni genislikteki bloktan 2 ser
kez yararlanilarak toplamda her bir tabaka (medial, santral ve lateral) icin 40 hastalik bir
sekans ortaya cikmistir. Sekansa uygun tedavi kolu bilgilerini igeren etiketler numaral
opak zarflar i¢ine yerlestirilmis (6rnek; L4 numarali zarf, lateral lezyonu olan 4. hasta icin)
ve zarf yapistirilmistir. Toplamda 80 hasta icin 120 zarf hazirlanarak isaretleme
yapilanlarda islemden, isaretleme yapilmayanlarda ise operasyondan hemen Once;
tabakaya uygun siradaki zarf, bagimsiz hemsire tarafindan acilmis ve maskeleme
yapilmadan hem hasta hem de doktor hangi tedavi kolunun uygulanacagi konusunda
bilgilendirilmistir. Protokol ihlali yasanan tim durumlar gerekceleri ile kayit altina
alinmustir.

Calismanin primer ¢ikarim noktast kozmetik degerlendirmedir. Sekonder ¢ikarimlar
ise cerrahi sinirlarda malignite pozitifligi, yine cerrahi sinirlarin radyolojik tutulumu,
morbidite ve mortalite, tekrarlayan cerrahi girisimler (marjin veya morbidite sebebiyle),
meme biiyiikliigii, periferik lezyon varligi, 6ngoriilen spesimen hacmi ve gercek spesimen
hacmi olarak belirlenmistir.

Istatistiksel analizlerde tamimlayic1 istatistikler ortalamazstandart sapma, ortanca
(minimum-maksimum), frekans dagilimi ve yiizde olarak sunulmustur. Iki bagimsiz
grubun ortalamalarimi karsilastirmak icin bagimsiz-orneklem t testi yapilmistir. Kategorik
ve stral1 degiskenlerin degerlendirmesinde en kiigiik teorik frekansa uygun olarak Pearson
Ki-Kare Testi veya Fisher’in Kesin Testi (Fisher’s Exact Test) uygulanmistir. Kozmetik
benzerlik algis1 skorlar1 sirali bir degisken kabul edilmis araliklarin subjektif olabilecegi
gerekgesi ile bu verilerin ortalamasi tizerinden bir ¢ikarim yapilmamis analizler her skorun
ayr bir kategori kabul edildigi degerlendirmesinde Pearson ki-kare testi ve Fisher’in kesin
testine (Fisher’s exact test) gore degerlendirilmistir. Bagimli degiskenler arasinda dogrusal
iliski olup olmadig1 Pearson korelasyon analizi ile saptanmistir. Degiskenler gerektiginde
caligma tabakalarina gore (lateral, santral ve medial) gruplanarak ayrica
degerlendirilmistir. Tim analizlerde p degeri icin 0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul

edilmistir Tiim veriler SPSS programi kullanilarak analiz edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya alimma kriterlerini karsilayan 68 hastadan 3’iinde ameliyathane
programinda yasanan sarkmalar nedeniyle tedavinin aksatilmamasina oncelik verilmis ve
hastalar farkli bir ekibe devredilmistir. 1 hastada ise isaretleme sirasinda olas1 multisentrik
lezyon saptanmasi iizerine caligmadan c¢ikartilmasina karar verilmistir. Protokol ihlali
olarak kabul edilen bu 4 hastanin ¢ikartilmasi ile kalan 64 hastanin (32 konvansiyonel, 32
onkoplastik kolda) verileri degerlendirmeye alinmistir. Bu hastalarin yas dagilimlarina
bakildiginda, hastalarin %28.1’inin 40 yas altinda, %31.3’{iniin 40-49, %32.8’inin 50-59,
%4.7’sinin 60-69 ve %3.1’inin 70 ve iizerinde oldugu goriilmiistiir. Hastalarin yas
ortalamasi 45.0+13.3 (20-74) ortanca yas 49.0’dur.

Hastalar sigara igme (p=0.376), menopozal durum (p=0.079), diyabet (p=0.740),
obezite (BMI>30; p=0.133), ailede meme kanseri Oykiisiiniin bulunmasi (p=0.999) ve
egitim diizeyi (ortaokul ve alt1 ile lise ve tizeri gruplarinda; p=0.206) ozelliklerine gore
incelenmis ve her iki calisma kolunun bu 6zellikler acisindan benzer oldugu saptanmistir.
Obezitenin menopoz Oncesi ve sonrasinda meme kanseri i¢in zit yonde risk olusturuldugu
bilinmektedir (131, 132). Bu sebeple, meme kanseri riskini arttiran menopozda obez olma
(p=0.073) ve riski azaltan premenopozda obezite (p=0.999) dagilimlarina da bakilmis ve
calisma kollar arasinda istatistiksel bir fark olmadig1 goriilmiistiir.

Onkoplastik kolda 14 hastaya basit mastopeksi, 12 hastaya kresent mastopeksi, 2
hastaya videoskopi-yardimli mastopeksi, 4 hastaya tamisal mammoplasti yapilmistir.
Eksizyonel meme biyopsisi endikasyonunu her iki kolda da hastalarin %78,1’inde tarama
ile saptanan siipheli bulgular belirlerken, %21,9’unda hastanin ele gelen kitle yakinmasi ile
basvurusundaki klinik degerlendirme belirlemistir (p=0.999).

Mammografik olarak saptanan malignite siipheli lezyonlar i¢inde benign tam alma
oran1 toplamda %30.8 olarak saptanmistir; onkoplasitik grupta %26.7, konvansiyonel
grupta %36.4’tiir. iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p=0,683). Bu siipheli
lezyonlar icinde toplamda %23,1 olan invaziv kanser tanist alma orami gruplar arasinda
sirasityla %26,7 ve %18,2 iken (p=0.999) toplamda %15.4 olan duktal karsinoma in situ
tanis1 alma orani, gruplar arasinda sirasiyla %20.0 ve %9.1°dir (p=0.614). Malignite
tanisinin eslik etmedigi lobuler karsinoma in situ ve/veya atipik hiperplazi varlig1 toplamda
%30.8 iken onkoplastik grupta %?26.7 konvansiyonel grupta %36.4 olarak saptanmistir
(p=0.683); malignite birlikteligi toplamda %15.4 olarak hesaplanmistir. Ozetle, tanist
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mamografi ile konulan lobuler karsinoma in situ varlifinda maligniteye rastlama orani
%50, atipik hiperplazi varliginda (flat epitelyal atipi, atipik duktal hiperplazi ve/veya atipik
lobuler hiperplazi) %40 olarak saptanmistir. LKiS saptanan 4 hastanin hepsi onkoplastik
grupta iken atipik hiperplazi saptanan 10 hastanin 4’ onkoplastik 6’s1 konvansiyonel
gruptadir.

Ultrason ile malignite siipheli lezyon saptanan 30 hastanin eksizyonel biyopsi
endikasyonlart Tablo 5’te belirtilmektedir. US ile saptanan malignite siipheli lezyonlar
(Tablo 6) icinde benign tan1 alma orani toplamda %71.9 olarak saptanmistir; onkoplasitik
grupta %78.6 konvansiyonel grupta %66.7°dir. Iki grup arasinda istatistiksel fark
saptanmamistir (p=0.694). Bu siipheli lezyonlar icinde toplamda %6.2 olan invaziv kanser
tanist alma orani1 gruplar arasinda sirasiyla %0 ve %11.1 iken (p=0.492) toplamda %6.2
olan duktal karsinoma in situ tanisi1 alma orani, gruplar arasinda sirastyla %7.1 ve %5.6’dir
(p=0,999). Hicbir hastada LKIS saptanmamstir. Malignite tanisinin eslik etmedigi atipik
hiperplazi varligi toplamda %15.6 iken malignite birlikteligi toplamda %3.1’dir. Tanis1 US
ile konulan atipik hiperplazi varliginda (flat epitelyal atipi, atipik duktal hiperplazi ve/veya

atipik lobuler hiperplazi) maligniteye rastlama oram %16.7’dir.

Tablo 6. Ultrason ile saptanan malignite siipheli lezyonlarin eksizyonel biyopsi
endikasyonlari

Ultrason ile saptanan malignite stpheli lezyonlarin eksizyonel

biyopsi endikasyonlari G(%) O(%) K(%)

Kitlenin boyutlari ve/veya filloides siphesi 9(30,0) 3(25) 6(33,3)
intraduktal papillom veya duktal dilatasyon 5(16,7) 3(25) 2(11,1)

Intrakistik papillom veya stpheli (vaskuiler sinyal gibi) intrakistik 3(10,0) 1(8,3) 2(11,1)

nodul

Sonografik kalsifikasyon (intraduktal veya noddler) 3(10,0) 2(16,7) 1(5,6)
Diizensiz sinirli kitle 4(13,3) 0(0) 4(22,2)
Takipte natiirG degisen slpheli kist (basitten komplikeye) 1(3,3) 18,3) 0(0)
Takipli fibroadenomda boyut artisi 1(3,3) 18,3) 0(0)

Diger (Papillom, stpheli vaskdler 6zellikler, diizensiz sinirli

kompleks kist, grantlomatdz mastit vs.) 4(13,3) 1(8,3) 2(16,7)

G: Genel yiizdelik dagilim; O: Onkoplastik grup, K: Konvansiyonel grup.
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Klinik olarak malignite siiphesi olmayan ancak hastanin agrili, ele gelen kitle
yakinmasi ile ¢ikartilmasimi talep ettigi radyolojik olarak fibroadenom on tanisi olan 6
hasta opere edilmistir; onkoplastik grupta 3, konvansiyonel grupta 3 hasta. Bu hastalarin

tiimiinde patoloji fibroadenom olarak bildirilmistir.

Tablo 7. Ultrason ile saptanan malignite siipheli lezyonlara yapilan (23 hasta) eksizyonel
biyopsi sonucunda alinan benign tanilarin gruplar arasi dagilimu.

Ultrason ile saptanan malignite siipheli lezyonlarda benign sonuglar  G(%) O(%) K(%)

Fibroadenom 7(30,4) 4(17,4) 3(13,0)
Fibrokistik degisiklikler 5(21,7) 2(8,7) 3(13,0)
Fillodes benzeri fibroadenom 2(8,7) 0(0) 2(8,7)
Duktal ektazi 2(8,7) 0(0) 2(8,7)
Epidermal kist 2(8,7) 0(0) 2(8,7)
intraduktal papillom 2(8,7) 2(8,7) 0(0)
Mastit 2(8,7) 1(43) 1(43)
Sklerozan adenozis 2(8,7) 2(8,7) 0(0)
intramammaryan lenf nodu 1(4,3) 0(0) 1(4,3)
Juvenil fibroadenom 1(4,3) 1(4,3) 0(0)
Periferik papillom 1(4,3) 1(4,3) 0(0
Psddoanjiomatéz stromal hiperplazi (PASH) 1(4,3) 0(0) 1(4,3)

G: Genel yiizdelik dagilim; O: Onkoplastik grup, K: Konvansiyonel grup.

Calismada ADH, FEA, LKIS ve atipik lobiiler neoplazi yiiksek riskli lezyonlar
olarak kabul edilmistir (133). 14 hastada malignite (8 invaziv kanser, 6 duktal karsinoma
in situ), 13 hastada ise yliksek riskli lezyon (1’inde atipik lobuler hiperplazi birlikteligi
olan 2 LKIS, 1 atipik duktal hiperplazi, 8 flat epitelyal atipi, 2 ADH ve FEA birlikteligi)
saptanmistir. Tan1 sonras1 geriye doniik incelemelerde, malignite tanist alan lezyonlarin
%57.1’inde (8 hasta) klinik multifokalite diisiiniildiigii anlasilmistir; onkoplastik grupta
%62,5 konvansiyonel grupta %50 (p=0.999). Bu hastalarin postoperatif patolojileri
incelendiginde tamaminda patolojik multifokal lezyon varlig1 ortaya konulmustur. Malign
lezyonlarin eksizyon sonrasi cerrahi sinir pozitifligi %42.9 olarak bildirilmis; bu oran
onkoplastik grupta %50 (4 hasta), konvansiyonel grupta %33.3 (2 hasta) olarak
saptanmistir (p=0.627).
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Invaziv kanser ve DKIS saptanan hastalarin tani siireclerinin 6zeti sirasiyla Tablo 8

ve Tablo 9’da belirtilmektedir. Yiiksek riskli lezyonlar ile mamografiyle saptanan,

malignite siipheli lezyonlara yapilan eksizyonel biyopsi sonucunda, tanisi benign gelen

hastalarin tam siireci sirasiyla Tablo 9 ve 10’da belirtilmektedir.

Tablo 8. Invaziv kanser saptanan hastalarin tani siirecinin 6zeti.

. Piyes
Kol Radyolojik . = . -
(T) (Cerrahi) Dx Odak Radyoloji Raporu (Ozet) (L/Ieme) Patoloji Raporu (Ozet)
acmi
Lateralden meme invaz duktal ca (multipl odak en
O Mamografi . 450 cc biyugi 1 cm), yaygin DKIS. Her
(L) (WSM) Multi Eglili:‘]ii;sa%ir kiimesi (1500) ikisi de posterior ve superior
y sinirda +ve.
Mammografi, MR: UDK birbirine yakin ; . . )
O USGe  y 2anssegmenial | zosce [T Louerce (0 omiany
(L) MRG kontrastlanma, alt orta (1100) ade:nozis pap ’
(WSM) kadranda papillom
K Mammografi, Retroarerolar 2 alanda 35 cc Mikroinvaziv duktal ca (0,9 cm;
(S) USG Multi intraduktal (550) posteromedial sinirda +ve:
(KE) kalsifikasyonlar <1mm), DKIS
Dlzensiz sinirli
K USG Tek hipoekoik heterojen 110 cc Invaziv misindz karsinom (1,5
(L) (KE) lezyon izlenmistir. (800) cm), DKIS. Tim sinirlar —ve.
(Kompleks kist?)
Mikroinvaziv lobuler ca (1 mm;
o Mammografi, ~5 mm'lik diizensiz 40 cc superoposterior sinir +ve),
0 usG Tek sinirli lezyonda US ile (875) DKIS, LKIS, intraduktal papiller
(VYM) yogun vaskdlerite ca (1cm; superior sinir +ve: <1
mm)
Mammografi, US: diizensiz sekilli ; .
K . . . 60 cc Invaziv duktal ca (1 cm), flat
USsG Multi (2 cm), diizensiz sinirli . o "
(S) (KE) MMG: distorsiyon (650) epitelyal atipi; TUm sinirlar —ve.
K USG Tek <1 cm diizensiz sinirli 30 cc Invaziv duktal ca (1 cm), DKIS;
(S) (KE) solid lezyon (300) Tdm sinirlar —ve.
invaziv duktal ca (multifokal; en
Duktal yerlesimli ince buyigu 1,5 cm; inferior sinir
O Mamografi Multi lineer ve pleomorfik 170 cc  +ve: <1mm); mikroinvaziv duktal
(S) (KM) multifokal (1300) ca (posterior sinir -ve: 1Tmm);

mikrokalsifikasyonlar

DKIS (1,5 cm: posteroinferior
sinir +ve)

T: Tabaka, Dx: Tani, O: Onkapeks biyopsi, K: Konvansiyonel biyopsi, L: Lateral, S:
Santral, M: Medial, WSM: Wise insizyon superomedial pedikiil, KE: Konvansiyonel
eksizyon, VYM: Videoskopi-yardimli mastopeksi, KM: Kresent mastopeksi.



71

Tablo 9. Duktal karsinoma in situ saptanan hastalarin tam siirecinin dzeti.

. ) Piyes )
Kol Radyolojik 4oy Radyoloji Raporu (Gzet) (Meme) Patoloji Raporu (Ozet)
(T) (Cerrahi) Dx H d
acmi
. DKIS (0,3 cm), atipik duktal
K Mamografi Tek Kime kalsifikasyon 35 cc hiperplazi, flat epitelyal atipi.
(M) (KE) (250) -~
Tdm sinirlar —ve
50x30x10mm'lik _
O Mamografi . dgllanma paterni 65 cc D_KI?V(_jZ farkli odaktg; en
Multi gdsteren zayif, blyigu 4 mm) superior, lateral
(M) (VSL) , (325) A
pleomorfik ve inferiorda sinir +ve
mikrokalsifikasyon
Mammoarafi DKIS (0,6 cm), LKIS, atipik
O USG gratl, Tek Mikrokalsifikasyon 70 cc  duktal hiperplazi, flat epitelyal
(L) (KE) kimesi (625) atipi, sklerozan adenozis.
Tum sinirlar —ve
Kistik kiimenin
O USG Tek komsulugunda US ile 20 cc DKIS (2 odakta 0,3 ve 0,5 cm).
(L) (SM) yakalanan intraduktal (200) TUm sinirlar —ve
kalsifikasyon
O Bﬂggmografl, Multi Dallanma gésteren 120 cc E@g&???ﬁrﬂ?ﬂ blokta en
(L) (SM) mikrokalsifikasyonlar (1800) Tim sinirlar —ve
icerisinde ; ] . .
K USG Multi mikrokalsifikasyonlar 35cc gﬁ:rs+(\?e§ (XPI ff(oétfggr cerrahi
(S) (KE) iceren hipoekoik lezyon  (1100) » AP

(2 odakta kimelenme) hiperplazi, flat epitelyal atipi.

T: Tabaka, Dx: Tani, O: Onkapeks biyopsi, K: Konvansiyonel biyopsi, L: Lateral, S:
Santral, M: Medial. VSL: Vertikal insizyon superolateral pedikiil, KE: Konvansiyonel
eksizyon, SM: Simple mastopeksi.
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Tablo 10. Yiiksek riskli lezyon saptanan hastalarin tani siirecinin dzeti.

. Piyes
Kol Radyolojik . = .
(T) (Cerrahi) Dx Odak Radyoloji Raporu (Ozet) (L/Ieme_) Patoloji Raporu
acmi
Mammografi, Pleomorfik . -
((s)) USG Tek  mikrokalsifikasyon (3105‘53 aFc'ja;neopz'it:'ya' atipi, sklerozan
(KM) kimesi
O USG Tek Kistik kiime ve duktal 25 cc Flat epitelyal atipi, intraduktal
(S) (KM) dilatasyon (650) papillom, sklerozan adenozis
. Atipik duktal hiperplazi, flat
(E) l(\/}l(aETografl Multi  Distorsiyon alani (?gc():(c):) epitelyal atipi, duktal epitelyal
hiperplazi, periferal papillom
0 usG Tk Duzensiz sekili 2006 o val atpi mradukial
(S) (SM) diizensiz konturlu kitle ~ (700)  SP"Sya alpl, 1M .
papillom, duktal hiperplazi
Mammoaraf Ust dis kadranda
K g izlenen intramamarian 90 cc  Flat epitelyal atipi, benign
uUsG Tek .
(L) lenf nodunun takip (350) Intramammaryan lenf nodu
(KE)
boyutlarinda artis
. Segmental punktat Atipik duktal hiperplazi, duktal
K Mamografi Multi mikrokalsifikasyonlar. i cu hiperplazi, periferal papillom,
(L) (SM) . . o (1000) . :
Genis eksizyon 6nerilir. radial skar, sklerozan adenozis
. 4 cm boyutlu distorsiyon . .
o Mammografi, _ alani. Sklerozan 135 cc F.Iat ep|te!yal gt|p|, duktal
USG Multi : : . hiperplazi, radial skar, sklerozan
(L) (VSM) adenozis vs invaziv (800) adenozis
duktal ayrimi
Vaskdler sinyal alinan Atipik duktal hiperplazi, flat
K USG Tek intrakistik mural nodiil. 50 cc epitelyal atipi, intraduktal
(S) (KE) i o . (750) .
Intrakistik papillom papillom
Posterior ve inferiora
O Mamografi . uzanimi olan kiime, 95 cc - . . .
(S) (SM) Multi duktal, punktat (625) LKIS, atipik lobdler hiperplazi
mikrokalsifikasyonlar.
K Mamografi . Ust dis kadranda 55 cc . -
L (KE) Multh - crokalsifakasyonlar ~ (350) |2t epitelyal atipi
ic duvar diizensizligi
K USG izlenen mural 190 cc . - .
(S) (KE) Tek komponenti olan (1700) Flat epitelyal atipi, duktal ektazi
intrakistik papillom.
. Ust dista
O Mamografi o i okalsifikasyon 15¢C | kis, sklerozan adenozis
(L) (SM) Kii ) (325)
Umesi
Diizensiz sinirh Flat epitelyal atipi, sklerozan
K USG L 50 cc A "
(S) (KE) Tek  yuvarlak solid kitle (375) adenozis, fibroadenomatéz

lezyonu <1cm

hiperplazi

T: Tabaka, O: Onkapeks biyopsi, K: Konvansiyonel biyopsi, L: Lateral, S: Santral, M:
Medial. VSM: Vertikal insizyon superomedial pedikiil, KE: Konvansiyonel eksizyon, SM:
Simple mastopeksi, KM: Kresent mastopeksi.
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Tablo 11. Mammografi ile saptanan, malignite siipheli lezyonlara yapilan eksizyonel
biyopsi sonucunda, tanisi benign gelen hastalarin tani siireci.

. Piyes
Kol Radyolojik . = . =
(T) (Cerrahi) Dx Odak Radyoloji Raporu (Ozet) (L/I;em) Patoloji Raporu (Ozet)

Dis kadranda
Multi segmental
kalsifikasyonlar

35cc Kompleks sklerozan lezyon (3.5

O Mamografi
(L (200) cm), kollajendz sfertlozis

) (SM)

Parankim azalirken mezenkimal

K Mamografi Tek Distorsiyon alani 40 cc dokuda (yag ve bag dokusu)
(M) (KE) (250) grie
. Ust - orta kadranda
K Mamografi 1o iime yapmis 35 CC iprokistik degisiklikler
(S) (KE) : . (250)
mikrokalsifikasyonlar
K Mggmgraf" vy Ust dis kadranda 45cc  Duktal hiperplazi, fibrokistik
(L) (KE) mikrokalsifikasyonlar (750) degisiklikler, medial kalsinozis
o Mammografi, Az miktar pleomorfik 20 cc
(M) USsG Tek igeren kiime amorf (275) Fibroadenomatdz hiperplazi
(KM) kalsifikasyonlar
. Segmental kiime
O Mamografi Multi yapmis pleomorfik Ry Sklerozan adenozis
(L) (SM) . oo (500)
mikrokalsifikasyonlar
O Mamografi Tek Pleomorfik kiime 35 cc Ecl?ugrﬁ:eﬂuf:(igilr:g:[?l?kzl:ii ve
L) (SM) kalsifikasyonlar (550) gisikiig

hiperplazisi, sklerozan adenozis

Dista pleomorfik amorf,
Multi punktat, segmental
mikrokalsifikasyonlar

25 cc  Sklerozan adenozis, fibrokistik
(700) degisiklikler

K Mamografi
(L) (KE)

T: Tabaka, O: Onkapeks biyopsi, K: Konvansiyonel biyopsi, L: Lateral, S: Santral, M:
Medial. KE: Konvansiyonel eksizyon, SM: Simple mastopeksi, KM: Kresent mastopeksi,

Mammografi ile saptanan, malign siipheli lezyonlara uygulanan eksizyonel
biyopside c¢ikartilan piyes hacminin meme hacmine oranlari gruplar arasinda bagimsiz
orneklem T-testi ile kiyaslandi. Onkoplastik grubun hacim oranlarinin ortalamasi
konvansiyonel gruptan daha yiiksek bulunsa da (swrasiyla %13.6 ve %11.0) iki grup
arasinda istatistiksel bir fark olmadigr goriildi (t= -0.97; p=0.34). Level-1I onkoplastik
grupta teknik nedenlerle bir miktar cilt ve onkolojik olarak siiphelenilmeyen parankim
cikartilmasi nedeniyle karistirici hata (confounding bias) potansiyali tagidigi diisiiniilerek
ayn1 hesaplar bu hastalar ¢ikartilarak tekrarlandi ve ortalamalar onkoplastik grupta %10.8
konvansiyonel grupta %11.0 olarak bulundu (Grafik 1). Calisma grubunun estetik
sonuclarinin daha olumlu ¢ikmasi i¢in daha az oranda doku ¢ikartilmis olma ihtimali tedavi
amacina yonelik analiz (intention to treat analizi) kapsaminda T-testi ile sorgulandi ve iki

grup arasindaki bu farkin anlamlh olmadig goriildii (t=0.12; p=0.91).



74

25

\

Konvansiyonel Bx

h“:\'&x Onkoplastik Bx (Seviye 1)
-\\ R‘H—"""‘-a..__

0 5C0 1000 1500 2000
Meme Hacmi (cc)

Spesimen / Meme Hacmi

Grafik 1. Mammografi ile saptanan lezyonlarda (22 hasta) seviye I onkoplastik eksizyonel
biyopsi ile konvansiyonel grubun meme hacimlerine gore c¢ikartilan doku oranlarimin
dagilim egrileri (Pearson korelasyon analizi; p>0.05).

Tabakalara gore kiyaslama, yine karistirici hatayr (confounding bias) onlemek
izere sadece seviye I onkoplastik grup ile konvansiyonel grup arasinda yapildi. Medial
tabakada (onkoplastik grupta 1, konvansiyonel grupta 2) hasta sayisi analiz yapilamayacak
kadar azdi. Santral tabakada (sirasiyla 3 ve 3 hasta) ortalamalar onkoplastik grupta %16.1
konvansiyonel grupta %8.8 olarak bulundu (t=-3.02; p=0.04). Santral tabakadaki
lezyonlarin onkoplastik grupta anlamli olarak daha genis oranda cikartildigi saptandi.
Lateral tabakada (sirasiyla 7 ve 6 hasta) oranlar sirasiyla %9.0 ve %11.5 bulundu ancak
arada istatistiksel bir fark saptanmadi (t=0.71; p=0.50).

Grafik 1’de Seviye I onkoplastik eksizyonel biyopsi ile konvansiyonel grubun
meme hacimlerine gore ¢ikartilan doku oranlarimin dagilim egrileri kiyaslandiginda hacim
arttikca oranin azaldigi izlenimi alinsa da bu iliskinin iki grup bir arada veya ayn ayri
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanamamistir. Toplamda
Pearson korelasyon kat sayisi -0.32, p degeri 0.15 iken bu degerler sirasiyla onkoplastik
grupta -0.33 ve 0.32; konvansiyonel grupta -0.32 ve 0.34 tiir.

USG ve fizik muayene ile saptanan lezyonlarin (38 hasta) eksizyon oranlarinda

ozellikle filloides ve benzeri meme hacmini arttiran lezyonlar ile ¢evre saglam doku
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eksizyonunda daha korumaci davranilan kiiciik papillomlarda yiiksek oranda karistirict
(confounding) etki ile karsilasilmistir (Grafik 2). Bu lezyonlarda cikartilan doku
oranlarinin ortalamasi onkoplastik grupta %6.6; konvansiyonel grupta %10.4 oldugu
anlasilmis ancak iki grup arasinda yapilan kiyaslamada istatistiksel bir fark saptanmamistir
(t=1.36; p=0.18). Tabakalara gore yapilan kiyaslamada oranlar medial tabakada sirasiyla
%4.4 ve %8.4 (t=0.45; p=0.69); santral tabakada %4.7 ve %8.3 (t=2.1; p=0.054); lateral
tabakada ise %10.1ve %14.5 (t=0.63; p=0.54) olarak saptanmistir. Grafik 2’de meme
hacimlerine gore cikartilan doku oranlarinin dagilim egrileri kiyaslandiginda hacim
arttikca oranin onkoplastik grupta azaldigi, konvansiyonel grupta ise arttig1 izlenimi alinsa
da bu iligkilerin pearson korelasyon analizlerinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki

yaratmadig goriilmiistiir (p>0.05).
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Grafik 2. Ultrason veya fizik muayene ile saptanan lezyonlarda (38 hasta) seviye I
onkoplastik eksizyonel biyopsi ile konvansiyonel grubun meme hacimlerine gore ¢ikartilan

doku oranlarinin dagilim egrileri. (Pearson korelasyon analizi; p>0.05).
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USG ve fizik muayene ile saptanan lezyonlarin sonuglar tedavi amacina yonelik
(intention to treat) analizler kapsaminda ele alindiginda genel olarak onkoplastik grupta
daha az oranda doku cikartildigi ve daha korumaci davranildigi yoniinde bir izlenime
rastlansa da bu iliskinin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gosterilmistir. Ancak, yiiksek
oranda karistiric1 (confounding) faktorlerin varligi bu hususta saglam, giivenilir bir yargiya
varabilmeyi nlemektedir. Ote yandan, protokol ihlali kabul edilen, randomizasyon sonrasi
isaretleme sirasinda bilateral oldugu anlasilan 1 hasta ile farkli cerrahi ekibe devredilen 3
hasta (Tablo 12), preoperatif meme ve postoperatif spesimen hacimleri dl¢iilmedigi icin

tedavi amacina yonelik (intention to treat) tiim oran analizlerinin disinda birakilmistir.

Tablo 12. Calismada protokol ihlali nedeniyle dislanan hastalarin eksizyonel biyopsi
siiregleri.

- . . Spesimen
Klinik endikasyon Patoloji Raporu AGIrhg
Ultrason ile retroareolar intraduktal Fibrokistik degisiklikler 25,1 gr

solid lezyon

Duktal hiperplazi, fibrokistik
degisiklikler, intraduktal 34.4 gr
mikrokalsifikasyon

Ultrason'da retroareolar ~5mm'lik
diizensiz sinirli kitle

Annede meme kanseri 6ykisU.
US'de 1,5 cm dizgiin sinirh

septasyonlar ve lobtlasyonlar . .
ptasy Y Fibroadenom, sklerozan adenozis,

iceren hipoekoik fibroadenom . - SR 8,1¢r

benzeri kitle. MRG'de kitlenin fibrokistik degisiklikler

merkezinde giderek artan fokal

kontrastlanma.
Duktal hiperplazi, sklerozan adenozis, 165 gr
fibrokistik degisiklikler, fibroepitelyal (sag)
hiperplazi, nonspesifik mastit

Bilateral st dis kadranlarda

yaygin segmental kalsifikasyonlar.  pyktal hiperplazi, intraduktal
mikrokalsifikasyonlar, fibrokistik 137 gr
degisiklikler fibroepitelyal hiperplazi, (sol)

nonspesifik mastit, sklerozan adenozis

Onkoplastik grupta 2, kontrol grubunda 1 hasta tam1 sonrasi kendi istegi ile baska
bir merkezde reeksizyon veya mastektomi gecirmistir. Bu 3 hasta ile kontrol grubundan
cerrahi sinir pozitif gelen ve merkezimizde reeksizyon yapilan 2 hasta, seviye II
onkoplastik eksizyonel biyopsi yapilan 4 hasta, yaygin dermatolojik mastositozu olan 1
hasta (Resim 1), meme basi areola kompleksinde konjenital olarak belirgin asimetri
bulunan 1 hasta (Resim 2) ile kontroliine gelmeyen 1 hasta estetik degerlendirmeden

cikartilmiglardir. 1 hastanin fotograf ¢ekimi oncesinde ponksiyon yapildigindan cekilen
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fotografta meme iizerinde antiseptik soliisyon kalintis1 fark edilmis (Resim 3) hasta
fotografik degerlendirmeden cikartilmis kendi skorlar1 kabul edilmistir. Sonug¢ olarak
hastalarin kendi estetik degerlendirmeleri toplamda 52 hastanin skorlarina dayanmaktadir.
Bu hastalarin 23’1 (%44.2) onkoplastik, 29°u (%55.8) konvansiyonel protokol ile opere
edilmistir. Medial lezyonlarin oran1 onkoplastik grupta %8.7, konvansiyonel grupta %13.8
iken santral lezyonlarda bu oran sirasiyla %43.5 ve %41.4; lateral lezyonlarda ise %47.8 ve
%44.8’dir.

Fotograf cekiminden ve/veya sonraki akademik paylasim siirecinden ¢ekinmesi,
rahatsizlik duydugunu ifade etmesi veya cekim randevusuna gelmemesi nedeniyle 11
hastada fotograf cekimi yapilamamistir. Bu nedenle, calismadaki estetik sonuclarin
fotografik degerlendirmesi yalmizca 40 hastanin skorlanmasina dayanmaktadir.
Onkoplastik kolda 16 hasta (%40.0), konvansiyonel kolda ise 24 hasta (%60.0)
bulunmaktadir. Medial lezyonlarin oram1 onkoplastik kolda %12.5, konvansiyonel kolda
%8.3 iken santral lezyonlarda bu oran sirasiyla %56.2 ve %45.8; lateral lezyonlarda ise
%31.2 ve %45.8’dir. Tam ve tedavi siirecinde memesi korunabilen, reeksizyona gerek
kalmadan radyoterapi gorenlerin ¢alisma kollarindaki benzer dagilimi (p=0.999) sebebiyle
fotograf cekimlerinde karsilasilan radyoterapiye sekonder cilt degisiklikleri fotografik
skorlamadan ¢ikartilmamistir (Resim 3). Ameliyatlarda primer operator pozisyonundaki
kidemli genel cerrahi arastirma gorevlisi tarafindan ve kurum disi, bagimsiz bir plastik
cerrahi uzmam tarafindan yapilan fotografik degerlendirmeler ile hastalarin kendi estetik

alg1 skorlar1 Tablo 13’te gosterilmektedir.

o y
ol L

Resim 1. Estetik degerlendirmeden c¢ikartilan dermatolojik mastositozu olan hasta (a) ile

opere edilen sag memesinde antiseptik soliisyon kalintisina rastlanan hasta (b).
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Resim 2. Kozmetik degerlendirmeden ¢ikartilan meme bas1 areola kompleksinde

konjenital belirgin asimetri bulunan hasta.

Resim 3. Radyoterapiye sekonder cilt degisiklikleri izlenen hastalar. Sagdakilerde
onkoplastik, soldakilerde konvansiyonel eksizyonel biyopsi protokolii takip edildi.



Tablo 13. Harris dl¢egine gore gruplar arasinda kozmetik sonuglar.

HS Degerlendirme Konvansiyonel Bx Onkoplastik Bx
p(R,K, S, G) R, K, S, G (%) R, K, S, G (%)
1,0,0,0 0,0,0,0
[y Heste (3.4;0;0; 0) (0: 0 0: 0)
2,1,0,0 1,0,0,0
Operatér
(8.3;4.2;0; 0) (6.2; 0; 0; 0)
12, 8,12,12 2,2,55
Tarafsiz
(50.0; 33.3; 50.0; 50.0)  (12.5; 12.5;31.2; 31.2)
1,3, 2,1 1,1,2,1
2 Hasta (3.4:10.3; 6.9; 3.4) (4.3;4.3:8.7; 4.3)
o - 7,3,0,4 0,0,0,0
erator
P (29.2; 15.5; 0; 16.7) (0; 0; 0; 0)
Taraf 6,8,4,2 53,33
arafsiz
(25.0; 33.3; 16.7; 8.3) (31.2; 18.8; 18.8; 18.8)
3 Hasta 9,18,9, 18 4.6,6,5
(31.0;62.1;31.0;62.1)  (17.4;26.1;26.1; 21.7)
o . 10,6, 11,7 2,4,4,2
perator
(41.7;25.0;45.8;29.2)  (12.5;25.0; 25.0; 12.5)
Taraf 51,3,4 6,50,0
arafsiz
(20.8; 4.2; 12.5; 16.7) (37.5; 31.2; 0; 0)
4 Hasta 18, 8,18, 10 18,16, 15,17
(62.1;27.6;62.1;34.5)  (78.3;69.6; 65.2; 73.9)
Operatsr 5,14,13, 13 13,12,12, 14
P (20.8; 58.3; 54.2; 54.2) (81.2; 75.0; 75.0; 87.5)
Tarafs 1,7,5,6 3,6,8,8
1z

(4.2; 29.2; 20.8; 25.0)

(18.8; 37.5; 50.0; 50.0)
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Bx: Biyopsi; R: Renk; K: Kontur; S: Simetri; G: Genel kozmetik benzerlik.

Hastalarin memnuniyet derecelendirmesi, ¢alisma kollar1 arasinda karsilastirilirken
skorlar ikili alt gruplarda (1-2 ile 3-4; yarim skor ve <4 ile 4; tam skor analizi)
kiimelenerek analiz edilmistir (Tablo 13). Kontural ve genel benzerlik i¢cin tam skor (<4 ile
4 kiyaslamasi) dagilimi, calisma kollar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmistir. Onkoplastik kolda hastalarin %66.7’si kontural benzerlik i¢in 4 skoru verirken
konvansiyonel kolda yalnizca %?27.6 hasta tam skor vermistir (p=0.004). Genel benzerlikte
bu oranlar sirasiyla %70.8 ve %34.5’tir (p=0.008). Hastalar, lezyonun bulundugu meme
lokalizasyonuna gore siniflandirilarak analizler tekrarlanmugtir. Santral tabakada renk,
kontur ve genel benzerligin tam skor dagilimi, caligma kollar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark yaratmistir. Onkoplastik grupta hastalarin %90.9’u renk benzerligi icin 4

skoru verirken konvansiyonel grupta yalnmizca %41.7 hasta tam skor vermistir (p=0.027).
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Kontural benzerlikte bu oranlar sirasiyla %63.6 ve %0 (p=0.001) iken genel benzerlikte
%63.6 ve %16.7°dir (p=0.036). Lateral tabakanin analizinde kontur benzerligi i¢in tam
skor dagilimi onkoplastik grupta %72.7, konvansiyonel grupta %38.5 (p=0.093); genel
benzerlik icin sirasiyla %81.8 ve %46.2 (p=0.105) olsa da aradaki farklar istatistiksel
olarak anlaml1 degildir. Medial tabakada goreceli olarak daha az hasta bulunsa da oranlarin
caligma kollar1 arasinda yiiksek skorlarin geleneksel tedavi lehine yon degistirdigi
izlenmekte ancak farklarin yine de istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmektedir
(p>0.05). Bu tabaka icin tam skor oranlar1 renk ve kontur benzerligi icin sirastyla %50 ve

%'75; simetri ve genel benzerlik i¢in yar1 yariyadir.

Tablo 14. Harris Olcegine gore gruplar arasinda kozmetik sonuglarin yarim ve tam skor
analizleri.

Harris Degerlendirme Konvansiyonel Bx Onkoplastik Bx
Skoru  p (R, K, S, G) R, K S,G (%) R, K S,G (%)
2 (6.9); 3 (10.3); 0 (0); 1 (4.3);
12 Hasta 2(6.9); 1 (3.4) 2(8.7):1 (4.3)
aa D (0.497:0.621; 27 (93.1):26 (89.7); 23 (100.0): 22 (95.7):
0.999:0.999) 27 (93.1):28 (96.6) 21 (91.3); 22 (95.7)
) ) 9 (37.5): 4 (16.7): 1(6.2); 0 (0);
1-2 Operator 0(0); 4 (16.7) 0(0);0 (0)
aa P (0032,0136; 15 (625);20 (83 3);  15(93.8); 16 (100.0);
H/Y: 0.136) (1oo 0):20 (83.3) 16 (100.0); 16 (100)
8(75.0); 16 (66.7); 7 (43.8);5 (31.2);
LRl Tarafsiz 6(66.7): 14 (58.3) 8 (50.0): 8 (50.0)
aa 0 (0.046:0.028; 6 (25.0); 8 (33.3): 9 (56.2); 11 (68.8):
0.292:0.604)  8(33.3): 10 (41.7) 8 (50.0): 8 (50.0)
1(37.9);21 (72.4): 5 (20.8): 8 (33.3);
LI Hasta 1(37.9):19 (65.5)  8(33.3): 7 (29.2)
. p(0.177;0.004; 18 (62.1);8 (27.6); 19 (79.2); 16 (66.7);
0.728:0.008) 18 (62.1);10 (34.5) 16 (66.7); 17 (70.8)
) 9(79.2):10 (41.7); 3 (18.8); 4 (25.0):
LR Crerator 1(45.8) 11 (45.8) 4 (25.0): 2 (12.5)
. p(0.001;0.279;  5(20.8); 14 (58.3); 13 (81.2); 12 (75.0);
0.182;0.027) 13 (54.2);13 (54.2) 12 (75.0); 14 (87.5)
23 (95.8); 17 (70.8): 13 (81.2); 10 (62.5);
LR Taraisiz 9 (79.2): 18 (75.0) 8 (50.0): 8 (50.0)
. p(0.283;0.581; 1 (4.2);7 (29.2); 3 (18.8); 6 (37.5);

0.054; 0.104)

5 (20.8); 6 (25.0)

8 (50.0); 8 (50.0)

Bx: Biyopsi; R: Renk; K: Kontur; S: Simetri; G: Genel kozmetik benzerlik; p: Frekanslara
gore Pearson Ki-Kare veya Fisher Exact testi ile hesaplanan p degeri; H/Y: Hesap
yapilamaz.
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Operatoriin fotografik derecelendirmesi, ¢alisma kollar1 arasinda karsilagtirilirken
skorlar yine aym ikili alt gruplarda (yarim skor ve tam skor analizi) kiimelenerek analiz
edilmistir (Tablo 13). Renk benzerligi hem yarim hem de tam skor analiziyle, genel
benzerlik ise sadece tam skor analiziyle ¢alisma kollar arasinda istatistiksel olarak farkli
bulunmustur (p<0.05). Onkoplastik kolda operatdr, %93.8 hastada renk benzerligi icin 3
veya 4 skoru (yiiksek yarim skor) verirken konvansiyonel kolda yalnmzca %62.5 hasta icin
bu skorlar1 vermistir (p=0.032). Operatoriin renk benzerligi i¢in tam skor oranlari ise
sirastyla %81.2 ve %?20.8’dir (p=0.001). Genel benzerlik i¢in tam skor dagiliminda bu
oranlar sirasiyla %87.5 ve %54.2°dir (p=0.027).

Hastalar, lezyonun bulundugu meme lokalizasyonuna gore simflandirilarak
analizler tekrarlanmistir. Sadece lateral tabakadaki renk benzerliginin tam skor dagilimu,
calisma kollar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmistir. Operator, renk
benzerligi icin onkoplastik kolda %80 hastaya tam skor verirken konvansiyonel kolda
hicbir hastaya tam skor vermemistir (p=0.003). Medial tabakada operator skorlart
hastalardan farkli olarak onkoplastik grubun lehine olsa da anlaml bir istatistiksel fark bu
analizde de saptanmamistir (p>0.05).

Tarafsiz gozlemcinin fotografik derecelendirmesi, calisma kollar1 arasinda
karsilastirilirken skorlar ayni ikili gruplarda (yarim skor ve tam skor analizi) kiimelenerek
analiz edilmistir (Tablo 13). Bu degerlendirmede sadece renk ve kontur benzerligi i¢in
yapilan yarim skor analizi, calisma kollan arasinda istatistiksel olarak fark yaratmistir
(p<0.05). Onkoplastik kolda %56.2 hastada renk benzerligi i¢in 3 veya 4 skoru verilirken
bu oran konvansiyonel kolda %25.0’dir (p=0.046). Ayn1 skorlarin orani, kontur benzerligi
icin sirastyla %68.8 ve %33.3’diir (p=0.028). Tarafsiz gozlemci, simetri benzerligi igin
onkoplastik kolun yaris1 ile konvansiyonel kolun %20.8’ine tam skor verse de aradaki bu
fark istatistiksel olarak anlaml1 degildir (p=0.054).

Tabakali kiyaslama, tarafsiz gozlemci skorlari icin de tekrarlanmig, lateral
tabakanin yarim skor analizinde renk ve kontur benzerligi acisindan anlamli istatistiksel
fark olustugu goriilmiistiir. Onkoplastik kolun %80’ine renk i¢in 3 veya 4 skoru verilirken
bu skorlar konvansiyonel koldaki hi¢bir hastaya verilmemistir (p=0.003). Ayn1 oran,
kontur benzerligi icin sirasiyla %80 ve %18.2°dir (p=0.036). Medial tabaka skorlarinin
operator skorlar gibi onkoplastik kolun lehine oldugu goriilse de istatistiksel fark burada

da saptanmamustir (p>0.05).
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Calismada yasanan komplikasyonlar analiz edildiginde hicbir hastada mortalite ile
sonuclanan bir komplikasyon gelismemistir. Bilinen Behget hastaligi nedeniyle kolsisin
tedavisi alan risk faktorii olmasi nedeniyle preoperatif sefazolin profilaksisi ve post
operatif ampisilin sulbaktam idame tedavisi uygulanan 1 hastada (onkoplastik seviye I
biyopsi) post operatif 9. giinde operasyon sahasinin cildinde kizariklik ve agrili sislik
yakinmasi ile acil servise bagvurmustur. Abse ve eslik eden seliilit 6n tanisi ile operasyona
alman hastaya abse drenaji, kiiltir alinmas1 ve irrigasyon islemleri uygulanmistir.
Operasyonda loja hemovak yerlestirilmis 48 saatlik takip sonucunda kiiltiir sonug¢larinda
bakteri tirememesi ve ciltteki seliilit bulgulari ile drenaj igeriginin seréze dénmesi iizerine
hasta ampisilin sulbaktam idame tedavisinin 1 hafta daha uzatilmasi1 karan ile taburcu
edilmistir. Bilinen risk faktorii olmayan bir kontrol hastasinda post op 6. giinde enfekte
hematom saptanmis, ampisilin sulbaktam baslanmasini1 takiben operasyona alinarak abse
drenaji, kiiltiir alinmasi1 ve irrigasyon islemleri bu hastaya da uygulanmistir. Hastanin
septik bulgulart olmasi sebebiyle (>38°C ates) yarasi acik pansuman ile takip edilmis
belirgin iyilesme kaydedilmesi iizerine 48 saatlik takip sonucunda kiiltiir sonuglarina gére
amoksisilin/klavulanik asit ve agik yara pansumani ile hasta taburcu edilmis 7. giinde yara
yeri yeniden siitiire edilmistir. Onkoplastik seviye Il girisim yapilan 1 hastada post operatif
5.giin cilt ve parsiyel pedikiil nekrozu gelismesi iizerine debridman yapilmistir. 3 kontrol 2
onkoplastik biyopsi hastasinda seroma (ponksiyonda 50 cc iizeri) gelismistir. Tim
koplikasyonlar patoloji sonuglarimin 15. giinde bildirilmesinden once tedavi edildigi i¢in
olas1 bir onkolojik tedavi planinda gecikme sebebi olarak degerlendirilmemis non-invaziv
tan1 yontemlerine gore eksizyonel meme biyopsilerinin bu agidan avantaj sagladigi

diistiniilmiistiir.
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5. TARTISMA

Bugiine dek meme kanserinin tanisint non-invaziv biyopsi yOntemleri ile
koyabilmek ic¢in bircok yontem gelistirilmis olsa da cerrahi biyopsi halen altin standart
olarak kabul edilmektedir. Yine de eksizyonel meme biyopsileri non-invaziv biyopsi
yontemlerinin  bagarili  sonuglarinin  bildirilmesi ve yontemlerin klinik pratikteki
kullaniminin yayginlasmasi ile giderek daha geri plana cekilmektedir.

Non-invaziv tam yontemlerinden olan ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) ve
klasik kesici igne (tru cut veya kor) biyopsisine daha kolay erisebilmek miimkiin iken
MSGK kilavuzlarindan da anlasildig: iizere daha ileri yontemler olan stereotaktik klasik
kor veya vakum yardimli kor biyopsi yontemleri daha tist diizey kaynak gerektirmektedir.

TMHDF’nin yayinladigi "Meme Hastaliklar1 Kitabi"nda (3) da belirtildigi gibi bat1
ilkelerinde yapilan maliyet etkinlik c¢alismalarinda vakum yardimli biyopsiler maliyet
etkin olarak bildirilse de iilkemizde halen pahali bir islem olarak goriilmektedir.
Hastanemizde bu dogrultuda vakum-yardimli kor biyopsi yapilamamaktadir. Bu
endikasyondaki lezyonlara ancak radyoloji birimimizde stereotaktik tel yerlestirilmesini
takiben genel cerrahi birimimizde tel kilavuzlugunda cerrahi biyopsi yapilabilmektedir.
Hastanemiz olanaklari i¢in en elverisli tam stratejisi bu yontem olsa da endikasyonu olan
her hastaya durum izah edilmekte ve alternatif non-invaziv tan1 yontemlerinin baska
merkezlerde miimkiin olabilecegi bilgisi kendilerine iletilmektedir. Caligmaya katilan
hastalarimizdan bu endikasyonu tasiyanlara da gerekli bilgilendirme yapilmis; hastalarin
baska bir merkez olanagini degerlendirmek istemediklerini ifade etmeleri iizerine tel ile
isaretli eksizyonel biyopsi karar1 alinmistir.

Hastanemizin bu tam stratejisi kapsaminda ¢alismanin sonuglari, stereotaktik kor
veya vakum-yardimli kor biyopsinin yapilamamis olmasi nedeniyle fazladan gereksiz
cerrahi girisimlerin yapilmis olabilecegi diisiincesiyle ayritili olarak incelenmistir. Bu
dogrultuda, mamografi ile saptanan malignite siipheli lezyonu olan 26 hastanin benign
sonu¢ bildirilen 8’inin biyopsi endikasyonlarina bakildiginda 1°i siipheli 5 hastanin
mikrokalsifikasyon morfolojisinin pleomorfik 6zellikte oldugu (2’si segmental 3’l kiime
dagiliml1), 2 hastanin ise mikrokalsifikasyon morfolojisine tam bildirilmese de dagilimin
segmental oldugu, 1 hastada da distorsiyon oldugu goriilmektedir. Bu lezyonlarin hepsi
radyolojik olarak yiiksek siipheli lezyonlar olup kor biyopside benign tami alsalar da

eksizyonel biyopsi ile takip arasinda arada kalinacagi ve kararin belki de hastaya
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birakilacagi durumlar olarak degerlendirilmistir. Cerrahi biyopsi tanisi premalign olarak
bildirilen hastalarda, oncesinde minimal invaziv yontemler uygulanmig olsaydi, yine de
hepsinde eksizyonel biyopsinin gerekecegi; bu nedenle hicbirinin gereksiz bir girisim
olmadig diisiiniilmiistiir (Resim 4). Ote yandan, invaziv kanser veya duktal karsinoma in
situ saptanan olgulardaki cerrahi sinir pozitifligi literatiirdeki primer lumpektomi sonrasi
cerrahi sinir bilgisini bildiren randomize prospektif caligsmalarin oranlarina benzer oldugu
goriilmektedir. Bu hastalarda meme kanseri tanisinin cerrahi biyopsi ile konulmus olmasi,
tedavideki reeksizyon oranlarim1 degistirmedigi ve {istiine iistlik minimal invaziv

ornekleme sonuglari icin beklenen siire kadar radyoterapi ve/veya adjuvan tedavinin erken

baglamasini sagladig1 yoniinde yorumlanabilir.

Resim 4. Lateral tabakada segmental mikrokalsifikasyonlart nedeniyle genis eksizyon
onerilen seviye II onkoplastik cerrahi i¢in endikasyonu olan (tahmini spesimen hacmi 253
cc, meme hacmi 1000 cc) ancak kontrol grubunda olan hastanin tel yerlestirilmesini
takiben ¢ekilen CC mammografisi. Beyaz halka: eksizyon ile ¢ikartilmasi planlanan bolge.

Minimal invaziv tan1 yontemlerinin mammografik lezyonlarda acik cerrahi biyopsi
ile karsilastiran prospektif randomize bir ¢alisma bildirilmemistir. Ancak, non-randomize

calismalara rastlamak miimkiindiir. Stereotaktik kor biyopsi ile acik cerrahi biyopsiyi
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prospektif non-randomize klinik aragtirma bicimiyle sorgulayan bir ¢calismada, mamografi
ile saptanan 1852 malignite siipheli lezyonun (1150 hasta) yonetimi sorgulanmistir (134).
Calismada, mammografik goriintiiye gore meme kanseri tanisi alma ihtimali %70 ve tizeri
olan mikrokalsifikasyon veya kitle iceren lezyonlarda stereotaktik kor biyopsinin cerrahi
girisimleri tek seansa diisiirme basarist gosterilmistir (p<0.001). Aksiler girisim
gerektirmeyen intraduktal kanser, mikroinvaziv kanser (bazal membranin 2 mm
komsulugunda tek invazyon ile tanimlanan) veya tek bagmma 1 cm’den ufak tiibiiler
karsinom varliginda stereotaktik kor biyopsi yerine tel isaretli eksizyonel cerrahi
biyopsinin tercih edilebilecegi sonucuna varilmistir. Yine adjuvan tedavinin seyrinin
degismeyecegine kanaat getirilen yasli hastalar ile timor boyutu ufak oldugu i¢in nodal
hastalik riski ¢ok diisiik olan hastalara da aksiler girisim yapilmamistir. Sonug olarak,
aksillaya dokunmadan sadece lumpektomi ile yonetilen hastalarin tiimi ele alindiginda
cerrahi sinir negatifliginin stereotaktik kor biyopsi ile tanis1 6nceden saptanan gruba gore
farkli olmadig1 ve bu nedenle kor biyopsinin bu grupta gereksiz invaziv bir islem oldugu
savunulmustur. Bizim ¢calismamizin primer amaci, eksizyonel biyopsi ile kanser tanisi alan
hastalarin biyopsi sonrasindaki yonetimini sorgulamak olmasa da, benzer hasta grubunda
cerrahi girisimin tek seansta tamamlanabildigi goriilmektedir.

Eksizyondaki cerrahi sinirlarin kanser tanist alan hastalardaki negatiflik oranlar1 az
sayida calisma ile sorgulanmistir. Bu dogrultuda, Chagpar ve ark (88) standart lumpektomi
sonrasit sinir pozitifligini, %34-36 olarak saptadiklarin1 bildiritken, EORTC 10801
calismasinda ise bu oran %48 olarak agiklanmistir (87). Bu calismada cerrahi simirlarin
pozitifligi %42,9’dur; onkoplastik grupta %50, konvansiyonel grupta %33. Onkoplastik
gruptaki bu yiiksek oran bu gruptaki daha yiiksek oranda multifokal lezyon olmasindan
etkilenmis olabilir (onkoplastik %62,5, konvansiyonel %50,0); yine de calisma sonuglarina
gore ne cerrahi siir pozitifliginde ne de multifokalite oranlarindaki farklar istatistiksel
olarak anlaml1 degildir (p>0,05).

Cerrahi smirlarin  negatifligi kadar meme kanserinin lokal kontroliinde
radyoterapinin destegi de onem arzeder. Literatiirde onkoplastik yontemlerde 6zellikle klip
kullanilmadiginda radyoterapinin meme kanserinin lokal kontroliinii olumsuz yodnde
etkileyebilecegini bildiren ve onkoplastik cerrahinin uzun doénem etkinlik tecriibesinden
yoksun oldugunu belirten cekimser yayinlara rastlanmaktadir (135). Calismada bu tiir
kaygilar dikkate alinmis ve mutlaka her hastanin tiimor yataginin pektoral tabani ve kavite

duvari, meme icinde kaydirildiysa, ilgili bolgeye titanyum klipler yerlestirilmistir.
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MSGK kilavuzlarina gére minimal invaziv tan1 yontemlerinin ozellikleri cerrahi
biyopsiden daha ucuz olmak, skar veya deformite yaratmamak, ameliyathane sartlarina
ihtiyag duymamak, erken evre meme kanserinde cerrahi girisimi iki asamadan teke
indirebilmek lokal ileri veya metastatik meme kanseri i¢in de tedaviye baslamak icin
yeterli patolojik taniy1 saglayabilmek olarak siralanmaktadir. Vakum yardimlh kor biyopsi
gibi tim non-invaziv biyopsi yOntemlerinin cerrahi biyopsiden en belirgin
tistiinlitklerinden biri de MSGK taniminda da belirtildigi gibi kozmetik olarak hastada
sekel birakmadan tan1 imkan1 saglayabilmesidir. Yine de bu minimal invaziv yontemlerin
de kozmetik sekel biraktigi ve hastalarin kozmetik algilarinda hogsnutsuzluga sebep
olabilecegi unutulmamalidir (136). Chun ve ark’in vakum yardimh stereotaktik kor
biyopsi (11-gauge; 3 mm cilt insizyonu; 5-9 biyopsi Ornegi), stereotaktik kilavuzlu
eksizyonel biyopsi (15 veya 20 mm kaniil; 1,5-2,5 cm cilt insizyonu) ve tel lokalizasyonlu
eksizyonel biyopsiyi (2-5 cm cilt insizyonu) 2 yil onceki islemden sonra gelisen ciltteki
skar dokusuna yonelik retrospektif olarak karsilastirdiklarn caligmasinda hastalarin
%95’ 1nin ilk iki yontemde skar i¢in mitkemmel skor verdiklerini (3/3), telli cerrahi biyopsi
icin ise ancak %25’inin bu skoru verdigini bildirmistir (137). Calismada lezyon
ozelliklerinden bahsedilmese de stereotaktik kilavuzlu eksizyonel biyopsi grubunda en
kalin olan 20 mm kaniil kullamilmis bile olsa segmental dagilimli pleomorfik
mikrokalsifikasyonlar iceren bir lezyonun bu yontem ile eksize edilebilme olasilig
tartismalidir. Calisma sonuglarimizin 1s18inda bu yontemin <5 mm’lik bir kiime
kalsifikasyon i¢in daha uygun olabilecegi on goriilebilir. Ancak, saglikli bir karsilastirma
yapilabilmesi icin prospektif randomize calismalara ihtiyac vardir. Ote yandan vakum
yardimli stereotaktik kor biyopside 5-9 doku Ornegi alinmaktadir. Bu yontemde ciltte
skarin minimum olmasi beklenen bir sonucken doku alinan bolgede parankim defektine
bagli meme konturlarinda sekel gelisebilme ihtimali vardir. Bu nedenle kozmetik
degerlendirmenin sadece skar iizerinden yapilmamasi gerekir. Nitekim, kozmetik meme
cerrahisini konu alan caligmalarda hastalarin kozmetik algisim1 belirlemede insizyon
skarindan ¢ok kontural biitiinliigiin daha etkili oldugu bildirilmektedir (138).

Bu calismanin kozmetik sonuglarmma bakildiginda da genel benzerlik skorlari
onkoplastik grupta daha yiiksek bulunurken bu durum en belirgin olarak santral tabakanin
kontural benzerligi ile agiklanmistir (p<0,01). Onkoplastik kolda cogunlukla viicudun

kendi cizgisini kullanmis olmanin etkisi renk Slgeginin sonuglarinda goriilmektedir. Meme
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tabakalarinin aynn ayr1 degerlendirilmesinde medial tabaka igin hicbir kategorik
kiyaslamada calisma kollar1 arasinda fark olugmadigi goriilmiistiir. Bu durum, boélgenin
Grisotti tarafindan hi¢ kimsenin topragi, “no mans land”, olarak da ifade ettigi ve Zaha’nin
omental flep ile ¢oziim Onerisinde bulundugu iist ic kadran lezyonlarmi icermesi ile
iligkilendirilebilir (139, 140).

Kozmetik sonuclarn etkileyecek en onemli faktorlerden biri de siiphesiz ki yasanan
komplikasyonlardir. Calismada komplikasyon gelismeyen hastalar icin geleneksel
eksizyonel biyopsi ve onkoplastik biyopsi icin birer O6rnek Resim 5 ve 6’da
gosterilmektedir. Meme dokusunda gelisecek bir hematom ise memenin konturunu
bozabilir (141). Acik biyopsilerde gozle goriiniir kanama kontrolii saglandigindan kontur
bozukluguna sebep olacak bir kanama ile karsilasma ihtimali perkiitan tekniklerde daha
fazla olabilir. Klasik kor biyopside ¢oklu doku 6rnegi alimu ile kanama komplikasyon riski
ve doku defektine bagh kontural kozmetik bozulmanin artacagi ongoriilebilir. Hangi
yontem olursa olsun biyopsi sirasinda memeyi besleyen ana arterlerde bir yaralanma
gelisirse bu durum takip eden siirecte onkoplastik rekonstriiksiiyon igin kullanilacak
pedikiilii tehlikeye sokabilir. Ote yandan acik cerrahide cerrahi alan enfeksiyonu riski kor
biyopsilere gore artmakta ve bu durum meme konturunu bozup kozmetik basariy1

diistirebilmektedir (4).

Resim 5. Konvansiyonel eksizyonel biyopsi Resim 6. Onkoplastik eksizyonel biyopsi
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6. SONUC ve ONERILER

1- Eksizyonel biyopsilerin onkoplastik yaklagimlar ile meme tabakalarina gore
yonetimini hedefleyen onkapeks protokolii 6zellikle seviye I onkoplasti endikasyonu olan
hastalarda konvansiyonel eksizyonel biyopsiler ile benzer onkolojik cerrahi sinir basarisini
gosterirken santral ve lateral tabakalarda daha yiiz giildiiriicii kozmetik basarilar elde
edebilmistir.

2- Gelecekte hasta katiliminin daha yiiksek oldugu ¢alismalar ve metaanalizler ile
desteklenebilirse onkapeks protokolii meme kanserinin tanisinda altin standart yontem
kabul edilen konvansiyonel eksizyonel biyopsinin yerini alabilir.

3- Non-invaziv tan1 yontemlerinin randomize prospektif kontrollii ¢aligmalarda
ekizyonel biyopsiler ile kiyaslanmasina ihtiya¢ vardir. Bu kiyaslamada mutlaka meme
tabakalarina gore lezyonun konumu, olasi klinik multifokalite ve ¢ikartilan dokunun meme
hacmine oranlarinin degerlendirilmesi gerekir.

4- Onkoplastik yontemlerin meme kanseri tam1 ve tedavisinde kullanilmasi
radyoterapi icin bazi avantaj ve dezavantajlara sebep olabilir. Ozellikle tiim meme
1isimasindaki boost asamasi ve akselere parsiyel meme 1simasi icin eksizyon kavite
duvarlarimin birbirine yaklastirilmast prosediirii radyoterapi dozunun timor yatagina
odaklanmasi i¢in avantaj olusturabilecegi ongoriiliirken seviye Il girisimlerde ilgili doku
segmentinin meme i¢inde goreceli olarak daha uzun mesafe katettiginden lokal kontrolii
giiclestirebilecegi uutulmamalidir. Bu tiir engellerin kontrollii yonetimi icin titanyum
kliplerin isaretlemede kullanilmasi ve multidisipliner kurullarda hastaya 6zel tedavi
stratejisinin gelistirilmesinin 6nemi biiylik olacaktir.

5- MSGK’nin meme kanserinin tanisi i¢in yayinladigir kilavuzlarda patoloji ve
radyoloji icin azami seviyedeki Onerilerinde sirasiyla iki farkli patolog ve iki farkh
radyologun goriisiiniin alinmas1 gerektigi ifade edilir. Cerrahi eksende de onkoplastik
yontemlerin kullanilmasi, genel cerrah ve plastik cerrahin bir arada yonettigi makul bir

azami seviye Onerisi olarak degerlendirilebilir.



89

7. OZET

Onkoplastik meme cerrahisi, malignite tanis1 bilinen hastalarda yaygin kullanimi
olan rezeksiyon sonrasi kalan meme dokusunun seklini diizenlemeye yonelik bir
uygulamadir. Bircok onkoplastik yontem ile meme kanseri tedavisinde kozmetik etkinlik
ve onkolojik basarinin birlikte saglanabildigi bildirilmistir. Calismada bu yontemler, meme
kanserinin cerrahi tanisina uyarlanmakta; yontemlerin estetik basarisiyla onkolojik
sonuclar1 prospektif randomize arastirma bicimiyle sorgulanirken geleneksel eksizyonel
biyopsi, onkoplastik yaklagimla karsilagtirilmaktadir.

Calismanin on hazirlik doneminde, eksizyonel meme biyopsisi karari alinan
hastalarda meme yapisi ve lezyon Ozelliklerine gore hangi yontemin kullanilacag literatiir
derlenerek belirlenmis ve kanita dayali onkoplastik yaklagimli eksizyonel meme biyopsisi
protokolii belirlenmistir; onkapeks protokolii. Meme biiyiikliigii ve lezyon konumuna 6zel,
secilmis prosediirler, ¢ikartilmasi planlanan piyesin meme hacmine oraniyla belirlenen iki
diizeyli onkoplasti protokoliine uygun bir ¢izelgede toplanmaktadir.

Farkli lokalizasyonlarda farkli kozmetik sonuglarin bildirildigi bilindiginden
calismada meme dokusu 2 sagital plan ile 3 tabakaya ayrlarak incelenmistir; medial,
santral ve lateral. Santral ve lateral tabakalarin kozmetik sonuglarinin onkoplastik grupta
daha iyi oldugu gosterilmistir (p<0,05). Meme kanserinin lokal kontrolii agisindan cerrahi
sinirlar sorgulanmis ve iki grup arasinda cerrahi sinir pozitifligi agisindan fark olmadigi
anlasiimistir (p>0,05).

Tiim radyoloji ve patoloji raporlarinin uyumlulugu sorgulanarak cerrahi tam siireci
gereksiz biyopsileri belirlemek iizere hasta diizeyinde mercek altina alinmustir. ileri non-
invaziv biyopsi yontemleri ile saptanabilecek olan lezyonlarin olasi klinik seyri iizerine
cikarimlarda bulunulmustur.

Gelecekte hasta katiliminin daha yiiksek oldugu calismalar ve metaanalizler ile
desteklenebilirse onkapeks protokolii meme kanserinin tanisinda altin standart yontem
kabul edilen konvansiyonel eksizyonel biyopsinin yerini alabilir. Boyle bir durumda
multidisipliner kurullarda hastaya 6zel tedavi stratejisinin gelistirilmesinin dnemi daha da

fazla olacaktir.
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8. ABSTRACT

Oncoplastic breast surgery is a common surgical procedure that relies on reshaping
the remaining breast tissue after resection in patients with a known diagnosis of
malignancy. Reportedly, cosmetic efficacy and oncologic success in breast cancer
treatment are likely to be achieved simultaneously by many oncoplastic procedures. Here
in this study, these procedures are adapted to the surgical diagnosis of breast cancer and
oncologic outcomes with the aesthetic success of these methods were investigated, using a
prospective randomized clinical trial design comparing conventional excisional biopsy
with the oncoplastic approach.

During the preliminary phase of the study, literature was reviewed to establish an
evidence-based oncoplastic approach to excisional breast biopsies, oncapex protocol, for
different breast and lesion characteristics of patients who are decided to be suitable for
excisional breast biopsy. Specifically, selected procedures varying according to the breast
size and lesion site, were tabulated in the bilevel oncoplastic protocol determined by
calculating the anticipated volume ratio of the resection specimen.

Since it is known that different cosmetic results reported for different segment
lesions, breast tissue is divided into 3 blocks with 2 sagittal planes; medial, central and
lateral blocks. Central and lateral blocks yielded better cosmetic results (p<0.05).
Involvement of surgical margins were compared with the intention of promoting better
local management. However, it was understood that there was no statistical difference
between the two groups (p>0,05).

All the pathology reports and radiology were reviewed to identify discordance for all
lesions and the complete diagnostic process is scrutinized to expose any unnecessary
biopsies. Potential implications of advanced non-invasive biopsy methods on the clinical
course of detectable lesions are discussed. If supported by future large-scale studies, this
approach is likely to revolutionize breast cancer diagnosis and oncapex biopsy could be the

new gold standart diagnostic method.
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