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ENDOSKOPIi YARDIMLI ONKOPLASTIiK MEME
CERRAHISI (EYOMC()

Giirsel Remzi SOYBIR!

TARIHCE

1992 de ilk defa Kompatscer’in endoskopik teknigi kullanarak memede kapsiilo-
tomi yapmasinin ardindan 1998 de Kitamura benign olgularda bu teknigi kullan-
maya bagladi ve 2001 de 36 olguluk serisini sundu. Kitamura 3 trokar girisinden
calistyor, distansiyon balonu ve insuflasyon teknigini uyguluyordu. Ardindan Ta-
maki 6 hastada endoskopik parsiyel mastektomi uyguladi. Owaki ise 2005 de tek
aksiller insizyon kullanarak endoskopik meme cerrahisi yapt1. Gliniimiizde, aksil-
ler ve periareolar insizyondan uygulanan tiinel teknigini ise Lee 2006 y1linda gelis-
tirdi ve 20 meme kanserli hasta tizerinde uyguladi. Ayn1 yil Yamashita endoskopik
meme cerrahisi uyguladigi 100 meme kanserli hastasinin sonuglarini agiklad. Ya-
mashita yara koruyucu kullaniyor ve tiimor sinirlarini boya ile isaretliyordu. Son-
raki yillarda memeyi aski siitiirleri ile askiya alarak da ¢alisti. 2008 yilinda Ito,
38 olguda endoskopik yardiml: cilt koruyucu mastektomi ve ayni anda implant
uygulamasini gerceklestirdi. 2009 da Nakajima “Hirotech Ekartorii” ile memeyi
asma teknigi uygulayarak cilt koruyucu mastektomi ve implant uyguladig1 244
olgusunu sundu. 2009 yilinda Liu 3 insizyon teknigi kullandi ve sonuglarini koz-
metik skor kullanarak degerlendirdi. Sakamato ise cilt koruyucu mastektomi ol-
gularinda 110 agik cerrahi ile 387 endoskopik cerrahi olgusunu karsilastirdi. 2013
de ise 2 ayr1 seride Dr Takemoto, Dr Takahashi ve Dr Fukuma meme koruyucu
cerrahide agik ve endoskopik serileri kiyaslayarak endoskopik teknigin giivenli
oldugunu agikladilar. Yine 2013 yilinda Ozaki “Hybrid” endoskopik meme cerra-
hisi tekniginde “Tumescent” uygulamasinin etkinligine dikkat ¢ekti.

! Prof. Dr., Istanbul $isli Memorial Hastanesi, Genel Cerrahi Klinigi, e-posta: gurselr@yahoo.com
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ENDIKASYON VE HASTA SECIMI

Meme Koruyucu Cerrahi (EYO-MKC)

T1-T2 timorlerde uygulanmaktadir. Deri, pektoral kas, gogiis duvari invazyonla-
r1 kontraendikasyondur. Multisentrik tiimorlere uygulanmamaktadir (1,2). Cilde
yakin timor, torasik deformite, hemorajik diatez, ileri yas, kotii genel saglik du-
rumu ve hastanin yontemi istememesi ekskliizyon kriteri olarak kabul edilmek-
tedir (3,4). Meme koruyucu cerrahinin diger kontraendikasyonlar1 bunun igin de
gecerlidir. Baz1 ¢aligmalarda klinik olarak aksillanin pozitifligi kontrendikasyon
olarak verilmistir (1,2,4-8). Teknigi %20 den daha az hacim kaybi olacak olgular-
la sinirlandiran da vardir (1,9,10). Memede hacim kayb1 %20-40 aras: olacaksa
hacim kaydirma islemi yeterli olmayabilir, bunun yerine “Latissimus Dorsi Flap”
gibi bir hacim replasman teknigi secilmelidir (1,10-13).

EYO-MKC igin tiimor lokalizasyonu 6nemlidir. Memenin i ya da alt tarafinda
bulunan tiimorlerde yapilan eksizyon sonrasi olusacak defektlerin periareolar ve
aksiller insizyonla yapilan hacim kaydirmalar ile doldurulmasi zordur (9). Bunun
yerine daha rahat insizyonlu onkoplastik tekniklerin uygulanacag: yontemler 6n-
celikli olabilir (1,9,10).

Endoskopik meme cerrahisi teknikleri Japonya, Giiney Kore, Cin gibi Asya
tilkelerinde yaygin olarak uygulanmaktadir. Bu bolgelerde nispeten daha kiigitk
meme olgular vardir. Uygulanan teknikler daha ziyade Cup A ve Cup B memeler
i¢indir. Baglangi¢ i¢in olgu se¢iminde memenin kiigiik olmasina dikkat edilmeli-
dir.

Ozellikle yasl ve meme yogunlugu diisiik hastalarda endoskopik teknikle ge-
nis ol¢lide serbestlestirme ve hacim kaydirma ile rekonstriiksiyon yapildiginda
yag nekrozlari fazla olabilir. Diisiik meme yogunlugu olan olgularda teknik segi-
minde dikkatli olmalidir (1,9,10,13,14).

Mastektomi (EYSM)

Cilt koruyucu mastektomi (EY-SSM) ve nipple/areola koruyucu mastektomi (EY-
NSM), endoskopi yardimli yapilabilmektedir. Her iki teknige de meme kanseri,
duktal karsinoma insutu, risk azaltici mastektomi, biiyiik filloides tiimor ve mas-
tektomi gerektirecek benign meme hastaliklarinda ihtiya¢ olabilmektedir. Mas-
tektomi gerektiginde, miimkiin olan kosullarda oncelikli olarak EY-NSM tercih
edilmektedir. Hasta se¢im kriterleri agik cerrahide oldugu gibidir.

EYSM teknigi igin deri, pektoral kas, gogiis duvar1 invazyonlar1 kontraendi-
kasyondur. Cilde yakin tiimor, enflamatuar kanser, torasik deformite, hemora-
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jik diatez, ileri yas, kotii genel saglik durumu ve hastanin yontemi istememesi ek-
skliizyon kriteleri olarak kabul edilmektedir. Bityiik (Cup C veya daha yukarisi) ve
fazla pitozu olan memeler, EYSM i¢in uygun degildir. EY-NSM i¢in ise bunlara
ilaveten literatiirde bildirilen diger ekskliizyon kriterleri; 3cm den biiytik timor,
meme bagina 2 cmden daha yakin tiimoér, kanli meme basgi akintisi varligl, meme
bas1 altinda cerrahi sinirda tiimor bulunmasi, Page Hastalig1 ve biiyiik santral tii-
mor varligidir. Ayrica klinik olarak aksillanin pozitif olmasi ve lokal niiks ve uzak
metastaz ihtimali yiiksek olan Gstrojen ve progesteron reseptorii negatif tiimor
varlig1 bir¢ok klinikte ekskliizyon kriteri olarak kabul edilmektedir. Preoperatif
ya da postoperatif radyoterapi alacak olan hastalar i¢in ise bir konsensus yoktur.
Sonuglar bu hastalara teknigin uygulanabilecegi yoniindedir (15-17).

ISARETLEME

Meme Koruyucu Cerrahi

Tumor veya lezyonlarin cilt tizerine izdiigimii ameliyat 6ncesi ultrason esliginde
cizimle isaretlenmektedir. Timor sinirlarindan 1-2 cm uzaktan gidecek sekilde ek-
sizyon sinirlar1 belirlenmektedir (1,4,5,7-9,11,18). Ameliyat baslangicinda eksiz-
yon sinirlarina ¢epegevre renkli boya enjeksiyonlar: yapilmaktadir (1,5,9,13). Sen-
tinel lenf nodu isaretlemede genellikle mavi boya kullanildigindan, EYO-MKC de
mavi boya ile karismayan renkte bir boya ile isaretleme yapilmalidir. Literatiir-
de kullanilan boyalar Gentiana Violet (5,18), Diagnogreen (19), Indigo Carmi-
ne (4,8), ve Pyoctanindir (3,9). Ayrica verilen boyanin doku tarafindan emilip
yayilmasini 6nlemek i¢in bu boyalar jel ile (% 1 Lidocaine Jel veya Xylocaine Jel)
1/1 oraninda karigtirilarak kullanilmaktadir.

EYO-MKC yontemde pozitif tiimoér sinir1 gelme oranlar: literatiirde %0-28
arasinda verilmistir. Boya, peroperatif ultrason ve 2 cm makroskopik sinir kulla-
nildiginda bu oran sifira yaklagsmaktadir (1,9). Genelde cerrahi sinir pozitif gelme
orani agik cerrahi ile esit oranda verilmektedir (1).

Mastektomi
Tumor veya lezyonlarin cilt tizerine izdiisiimii ameliyat 6ncesi ultrason esliginde
cizimle isaretlenmektedir. Ayrica ¢epecevre meme dokusunun sinirlari ve timor
lokalizasyonu gizilerek isaretlenmelidir.

Isaretlemede dikkat edilecek konulardan biri de memenin kan akiminin be-
lirlenmesi ve ameliyat sirasinda olabildigince bu akimin bozulmamasidir. Bunun
ultrason esliginde tiimor lokalizasyonu isaretlenirken parasternal alanda internal
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torasik ve thoracodorsal damarlarin dallarinin meme tizerinde isaretlenmesi di-
seksiyon sirasinda kan akiminin korunmast igin faydali olacaktir (1,9,20).

insizyon

Hem mastektomi hem de meme koruyucu cerrahide; aksiller ve periareolar
insizyon kombinasyonu en ¢ok kullanilan insizyondur. Aksillada kullanilan in-
sizyon genelde 2 cm lik sentinel lenf nodu i¢in yapilan insizyondur. Bu insizyon
memenin posterior kisminda yapilan diseksiyon i¢in kullanilmaktadir (1,2,4,5,7-
9,11,13,18,19,21). Cilt flebinin olusturulmasi igin ise periareolar insizyon kulla-
nilmaktadir. Bu insizyona bazen ilave edilen yarimay tarzi bir cilt eksizyonu in-
sizyonu genisletmekte ve bu insizyondan daha sonra eksize edilen meme dokusu
¢ikarilmaktadir. Tiimoriin memedeki lokalizasyonuna gore periareolar insizyo-
nun yeri belirlenmektedir. Insizyon areola cevresinin 2/5’i kadar tutulmakta-
dir (3,4,9,13). Meme koruyucu cerrahide periareolar bolgeye yapilacak insizyon
tiimore yakin olarak segilmelidir (9).

Mastektomi igin literatiirde uzun (5-10 cm) tek aksiller insizyon, lateral
meme insizyonu gibi 6neriler ve seriler varsa da (19,20,22,23) giiniimiizde bunlar
artik ¢ok kullanilmamaktadir. Kiyaslamali bir seride EYSM de 5.5cm aksiller in-
sizyon, agik cilt koruyucu mastektominin 10 cm insizyonuna iistiin gosterilmistir
(23). Periareolar insizyon memede dis lateralde yapilir. Bu sayede implant ya da
ekspender yerlestirme ve cep olusturmada kolaylik saglanir.

EYSM de kullanilan bir diger teknik, trokarlarin da kullanildig1 endoskopik
tekniktir. Burada da 4-6 cm lik tek bir aksiller kesi tizerinde tek port girisi tizerin-
den insuflasyon ile ¢aligma alan1 olusturulduktan sonra énce anterior sonra pos-
terior alan diseksiyonu yapilmaktadir. 10 olguluk bu seride ortalama operasyon
stiresi 250 dakika, %30 medikal tedavi ile diizelen parsiyel meme basi nekrozu,
%10 hematom ve %10 enfeksiyon bildirilmistir (24,25).

YARA KORUMASI

EYO-MKC de kiiciik insizyondan ¢alisildigindan islem sirasinda insizyon gevre-
sindeki cilde zarar verilebilir. Bunu engellemek i¢in degisik capta yara koruyu-
cu (Alexis; Hakko Co Johnson & Johnson) kullanilir (1,6-9,13,18).

POSTERIOR DiSEKSiYON

Retro-mammary diseksiyon memenin arka yiizii ile pektoral kas 6n yiizii arasinda
yapilmaktadir. Diseksiyon daha biiyiik goriintii saglayan optik cihazlar (0 veya 30
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derece; 5 veya 10 mm) ile aksiller insizyondan yapilmaktadir. Bu diseksiyon i¢in
gelistirilen optik sistemli ekartorler (Vein Harvest, Ultra Retractor, Vein Retractor)
ayn1 zamanda kiint diseksiyon i¢in kullanilmakta, keskin diseksiyon ve koagiilas-
yon i¢in ise bipolar makas ya da elektrokoter kullanilmaktadir (1,6,9,13,18,19).

Posterior  diseksiyonunda ge¢miste preperitoneal diseksiyon balo-
nu (19,22) ile kiint diseksiyon ya da insuflasyon ile (23) galigma alani yaratma
teknikleri kullanilmis olup giiniimiizde pek tercih edilmemektedir.

Meme Koruyucu Cerrahi olgularinda; onkoplastik tekniklere, 6zellikle hacim
kaydirmaya kolaylik saglamak amaciyla bu alanda tiimor sinirlarindan ¢ok daha
fazla alani kapsayacak sekilde serbestlestirme yapilmaktadir. Bu serbestlestirme-
nin sinirlar1 uygulanacak onkoplastik hacim kaydirma teknigine uygun ve yeterli
olacak sekilde ameliyat 6ncesinde cilt iizerinde isaretlenmektedir. Mastektomi
uygulanacak olgularda ise diseksiyon alan1 memenin anatomik sinirlari ile uyum-
ludur.

ANTERIOR DISEKSIYON (CILT FLEBi OLUSTURULMASI)

Bu diseksiyon meme cildi ile cilt arasinda yapilmaktadir. Insizyon olarak pe-
riareolar insizyon kullanilmaktadir. Subkiitan disseksiyon o6ncesi bu plana
1/1.000.000 Epinefrin igeren serum fizyolojik (yaklasik 150 cc kadar) enjeksi-
yonlar1 yapilmaktadir. Bu teknik, “Tumescent Teknigi” ya da “Hidrodiseksiyon”
olarak adlandirilmakta ve hem diseksiyonu kolaylastirmakta hem de daha kansiz
daha az invazif bir islem olmasina yol agmaktadir (9). Hidrodiseksiyon sonrasi
acik cerrahi ile ciltalti plan ile meme dokusu arasinda ilk giris plan: olusturulduk-
tan sonra, optik sistem ve bipolar makas kullanilarak diseksiyon tamamlanmak-
tadir (9). Diseksiyon sirasinda flebin ¢ok ince olmamasina da dikkat edilmelidir.
Cok ince fleplerde ciltte iskemi ve nekroz ihtimali artacaktir (9).

Diseksiyonda “harmonic scalpel” veya elektrokoter de kullanilabi-
lir (1,2,8,11,18,19). Diseksiyon sirasinda 151kl1 spesifik meme ekartorii (Mamma
Retractor-Four Medics, Tokyo; Cold Light Retractor- Komagowa, Spain; Oral Ret-
ractor- TISE) ile de flep nazikge ekarte edilerek diseksiyon kolaylastirilmaktadir.

Subkiitan alanda diseksiyon tiinel yontemiyle daha kolay olmaktadir. Bu
teknikte diseksiyona meme basindan perifere dogru radial sekilde makasla ve
subkiitan planda birbirine 1 cm mesafede multipl paralel tiinel acilarak basla-
nir (8). Daha sonra tiineller arasi septalar kesilerek cilt ile meme dokusu ayrilir
ve flep olusturulur. Tiinel metodu igin i¢in farkli yontemler kullanan merkezler
de vardir. Bunlardan bir tanesi de disposable olarak pazarlanan bigaksiz trokar-
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la (Optiview, Bladeless Trokar, Endopath, Visiport Plus) goriintii esliginde, kiint
sekilde ttneller olusturulmasidir. Ucu kiint olan, dilatator gibi kullanilan ve 151k
iceren “Endopath” ile tiineller kiint sekilde olusturulurken cilt tizerinden tran-
silliiminasyon ile dogru planda ilerlendigi, olusturulan cilt flebinin homojen ka-
linlig1 ve ulasilacak diseksiyon sinirlar1 kontrol edilebilir (1,4-7,9,13,15,18,19,21).

Subkiitan diseksiyonda literatiirde onerilen ama yaygin kullanim alan1 bul-
mayan teknikler de vardir. Bunlardan bir tanesinde diseksiyonu kolaylagtirmak
amaciyla cilt tizerine takilan traksiyon siitiirleri kullanilmaktadir (12,13,18). Bir
diger farkli teknikte ise cilt tizerinden eksizyon sinirlarina boya yerine igneler ba-
tirilmakta ve bu igneler diseksiyonun sinirlarini belirlemektedir (18).

Diseksiyon sinirlar1 meme koruyucu cerrahide; ayn1 posterior diseksiyonda
oldugu gibi, daha evvel renkli boyalarla belirlenen eksizyon sinirlarindan daha
genis alanda yapilmaktadir. Genis mobilizasyon eksizyon sonrasinda kavitenin
onkoplastik hacim kaydirma yontemiyle daha kolay doldurulmasina izin vermek-
tedir. Mastektomi uygulanacak olgularda ise diseksiyon alan1 memenin anatomik
sinirlart ile uyumludur.

SPESMENIN CIKARILMASI, KAVITE iSARETLENMESI VE
ENDOSKOPIK YARDIMLI ONKOPLASTiK REKONSTRUKSIiYON

Meme Koruyucu Cerrahi

Eksize edilen doku periareolar insizyondan ¢ikarilir. Spesmeni ¢ikarmak icin “En-
do-catch” kullananlar vardir (1,18). Kavite kliplerle isaretlenir (1,5,9). Rekons-
tritksiyonda kullanilan tiim onkoplastik teknikler burada da kullanilabilir. En ¢ok
kullanilan teknikler hacim kaydirma, hacim replasmani, ve doldurma teknikleri-
dir.

Hacim Kaydirma

En sik kullanilan tekniktir. Posteriorda pektoral kas {izerinden, anteriorda ise cilt-
ten ayrilarak serbestlestirilen meme dokusu, goriintii esliginde ortadaki kaviteye
dogru iki yandan gekilir ve dikislerle birbirine tutturulur. Karsilikli getirilen do-
kular gergin olmamalidir. Gerekiyorsa posteriorda ve anteriorda ilave serbestles-
tirmeler yapilir. Hacim kaydirma sonrast ciltte plikasyon olusuyorsa daha genis
alanda cilt serbestlestirmesi yapilir. Posterior ve anterior diseksiyon alanlarina
dren konarak cilt estetik sekilde dikilir (1,2,4,5,7,9,11).

-84 -



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

Hacim Replasmani

Eksize edilen doku total memenin %30 ya da fazlasi ise veya olusan kavite ha-
cim kaydirma ile kapanmayacak sekilde ise, endoskopik teknikle serbestlestirilen
latissimus dorsi flep veya lateral torasik adipoz doku flebi aksiller insizyondan
calisilarak kaviteye getirilebilir (1,11).

Kavite Doldurma

Eksize edilen meme dokusunun yeri sentetik bir materyalle doldurulur. Bu tek-
niklerin kanitlanmuis bir bagaris1 yoktur. Bu alanda denenmis materyaller arasinda
adezyon bariyerine (Interceed, Johnson&Johnson) sarilmis, emilebilen sentetik
fiber mes (Vicryl Mesh, Johnson&Johnson) (6,18,19,26) bulunmaktadir. Bir ¢a-
ligmada olgularin hemen hepsinde asir1 sivi olusumu, %11 infeksiyon orani ve
enfeksiyon gelisen hastalarin tamaminda mesin ¢ikarildig: bildirilmistir. Yontem
diabeti, kollajen hastalig1 olan veya steroid kullanan hastalarda onerilmemekte-
dir (19). Ayrica kavite doldurmada kullanilan mesin etrafini1 sarmak tizere “Oxi-
dized Cellulose” (Surgicel, Johnson&Johnson) da denemis materyaller arasinda-
dir (1,6,8,18,19,26). Burada “Vicryl mes”; graniilasyon, reaktif siv1 ve fibroz doku
olugmasina sebep olurken “oxidize seliiloz” ise mesin cilde yapismasini 6nlemek-
tedir. Bu yontem 70 cc den daha az hacim kayiplarinda kullanilmaktadir (26).

Mastektomi

EYSM sonrasi rekonstriiksiyonda acik teknikte kullanilan yontemler kullanilir.
Implantla rekonstriiksiyon éncelikli olarak uygulanmaktadir. Iki ya da tek uygu-
lamali teknik, olguya ya da cerraha gore tercih edilir. Implanlarin yani sira gerekli
oldugunda otojen flepler de uygulanabilir. Bu boliimde, EYSM de oncelikli olarak
tercih edilen implant ya da ekspender uygulamas: anlatilacaktir.

EYSM islemi sirasinda mastektomi tamamlandiktan sonra, periareolar insiz-
yondan calisilarak, ekartorlii endoskop ile goriintii esliginde pektoralis majus kasi
lateral sinirindan diseksiyona baslanir ve keskin diseksiyonla kasin altina girilerek
ekspender ya da implant i¢in cep olusturulur. Diseksiyonun ileri evrelerinde Lan-
genberg ekartorlerinden faydalanilabilir. Diseksiyon elektrokoter ile yapilir. Cep
olusturulduktan sonra yine aksiller insizyondan implant ya da ekspender cebe
yerlestirilir. Buradaki iglemlerin hepsi acik cerrahide oldugu gibidir. Sadece is-
lemler endoskop ile goriintii esliginde yapilir (13,15,22).

Operasyon Siiresi

Genelde memenin endoskopik ameliyatlarinda daha uzun operasyon siireleri
bildirilmektedir (13). Ortalama operasyon siireleri kullanilan rekonstriiksiyon
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teknigi ile yakindan iliskilidir. Endoskopik islemler baslangicta ameliyat siirele-
rine ilaveten ortalama 30-40 dakikalik bir ilave getirmektedir (8,13,14,23). Ancak
bu siire 6grenme egrisi ile de iligskilidir. Ogrenme siirecini tamamlayan klinikler-
de Endoskopik yardimli meme cerrahisi i¢in genelde acik cerrahi ile esit operas-
yon siireleri de bildirilmektedir.

MALIYET

Bu alanda elimizde randomize veya non-randomize ciddi bir ¢aliyma bulunma-
maktadir. Endoskopik islemlerin maliyeti arttirdig1 kesindir. Bu maliyet artis1 kul-
lanilan malzemelerle de direk iliskilidir. Tek kullanimlik aletler maliyeti daha gok
arttirmaktadir. Tekrar kullanilabilir aletlerle bir sistem olusturuldugunda, kurulus
maliyetinin ardindan ortalama maliyet giderek diigmektedir. Bir ¢caliymada agik
cerrahiye ilaveten endoskopik meme cerrahisine baglayabilmek i¢in sisteminin
temel kurulus maliyeti 10.000 $ olarak bildirilmistir (4). Tiim faktorlerin degil de
kabaca bir maliyet analizinin yapildig1 baska bir ¢alismada ise endoskopik lum-
pektomi 1150 $, agik lumpektomi ise 500 $ olarak bildirilmistir (13,23). Ancak
maliyet ¢ok boyutlu diisiiniilmesi gereken bir konudur. Sadece aletlerin bedeli ile
yapilan maliyet hesab1 gercek¢i degildir. Ameliyathanenin verimli kullanilmasi,
egitim giderleri, bagarisiz olan endoskopik uygulamalar1 ve bunlar: diizeltme ya
da kurtarma islemlerinin hepsi maliyete dahil edilmelidir (13,27).

KOZMEZIS

Genelde EYO-MKC ile makul estetik sonuclar bildirilmektedir. 2 calismada ise
acik cerrahi ile kiyaslandiginda daha iyi sonug bildirilmistir (1-3,9,19,29). Ozel-
likle cerrahi skar konusunda oldukga anlaml farkliliga erigilmektedir (1,3,9). ide-
al olarak estetik degerlendirmeler radyoterapi ve cerrahi tamamlanmasindan en
az 3 y1l sonra da degerlendirilerek yapilmalidir. Ayrica degerlendirmeler objektif
ve standart bir sistemle yapilmalidir. Kapsamli bir objektif ve standart degerlen-
dirme i¢in; 4 puan skorlamali estetik degerlendirmenin yani sira yasam kalitesinin
de sorgulanmasi gerekir. Bunun igin, EORTC (European Organization for Rese-
arch and Treatment)'nin “Meme Kanseri Spesifik Yasam Kalitesi Anketi” (EORT-
C-QLQ-BR23) veya “Hasta Memnuniyet Oran1” (FACT-B) anketi uygun deger-
lendirmelerdir (1,3,29,30).

Meme kozmetigi degerlendirmesinde yaygin kullanilan 5 konu sisteminde
(ABNSW); asimetri, meme sekli, meme basi sekli, cilt durumu ve yara skar1 de-

gerlendirme parametreleridir. Puanlama ise 4 puanl skorlama sistemi (miikem-
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mel=3, iyi=2, orta=1, k6tii=0) ile yapilmaktadir (1,31). Toplamda 11 puan ve tizeri
iyi veya mitkemmel meme kozmetigi olarak degerlendirilir (1,6,8,9,31).

Japon Meme Dernegi ise 8 konulu bir klasifikasyon kullanmaktadir. Kullani-
lan konular; meme biiyiikligii, meme sekli, memedeki skar, meme sertligi, meme
basi ve areola biyiikliigii, meme basi ve areola sekli, meme bag1 ve areola ren-
gi, meme basi ve areola pozisyonu, meme alt1 olugunun durumunu igermekte-
dir. Her bir konu 3 puan sistemine gore skorlanir (iyi: 2 puan, orta:1 puan, kotii:
0 puan). Toplamda 11-12 puan miikemmel, 8-10 puan iyi, 5-7 puan orta ve 0-4
puan kotii kozmetik olarak degerlendirilir (1,9,32,33).

Bu degerlendirmelerin kullanildig1 endoskopik yardimli meme ameliyatlari-
nin sonuglari literatiirde genelde minimal skar ve mitkemmel kozmetik sonug ola-
rak bildirilmektedir. Kitamuranin agik cerrahi ile kargilastirmali calismasinda en-
doskopik teknikle %85, acik teknikle %60 mitkemmel sonug bildirilmistir (13,23).

Hasta memnuniyeti ile ilgili anket ¢alismalarinda ise genelde ESYM uygula-
nan hastalarin ¢ogunun sonugtan memnun oldugu goriilmektedir.

Aragtirmalarin ¢ogunda degerlendirmelerin cerrahi islemden 6 ay veya daha
kisa bir donem sonra yapildig1 da bilinmektedir. Ancak bu ¢ekince agik cerrahi
i¢in yapilan degerlendirmeler i¢in de gegerlidir.

KOMPLIKASYONLAR

Endoskopik meme cerrahisinde bildirilen komplikasyonlar genelde a¢ik cerrahi
ile ayn1 tiirde ve esit orandadir. Komplikasyon oranlar: kullanilan rekonstriiksi-
yon teknigi ile iligkilidir. Fan'in kiyaslamali serisinde ise komplikasyon oranlari-
nin endoskopik ve agik teknikte esit oldugu, komplikasyonlarin uygulanan cerra-
hi teknige gore degistigi bildirilmistir (13,14).

En sik kargilagilan komplikasyon seroma olusumudur (22). [gne ponksiyonu
ile kolayca bosaltilabilir. Hemostazin iyi yapilmadig: kosullarda hematomla kar-
silagilabilir. Goriildigiinde erken drenaj iskemi ihtimalini azaltir. Cerrahi islem
sirasinda cildin yeteri kadar korunamamasina bagli olarak siiperfisyal ya da derin
cilt yaniklar1 ya da ekimozlar olusabilir. Bu komplikasyondan kagmak icin yara
koruyucu kullanilmas: 6nerilmektedir (8,11,13,14,15,28,34,35).

Diger komplikasyonlar arasinda bulunan yara yeri enfeksiyonu oranlar1 %1-9
civarinda bildirilmekte olup, diger meme cerrahisi islemlerinde oldugundan daha
fazla degildir (13,15). Yiiksek infeksiyon oranlari1 daha ziyade mastektomi uygu-
lanan ve implant kullanilan olgularda gériilmektedir. Implant kullanilan olgula-
rin %10 kadarinda enfeksiyon nedeniyle protez ¢ikarilmak zorunda kalmakta-
dir (22).
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Endoskopik yardimli meme cerrahisinde ¢alisma alani yaratilmasi igin insuf-
lasyon teknigi uygulandiginda memede ve ¢evre dokularda subkiitan anfizem sik
goriilen bir komplikasyondur (13,34,35).

Bunlarin haricinde; kozmetik olarak segilen rekonstriiksiyon tekniginin uygun-
lugunaveonerilenstandartteknigintamuygulanamamasinabagliolarakmemeveya
meme baslarinda; asimetri ve deformiteler goriilebilir, ciltte plikasyon olusabilir.
Endoskopik meme ameliyatlarinda elimizde postoperatif agr1 ve analjezik kulla-
nimu ile ilgili olarak agik cerrahi ile karsilastirmali bir ¢aligma yoktur (13).

MEME KORUYUCU CERRAHI

Ozellikle yash ve meme yogunlugu diisiik hastalarda endoskopik teknikle genis
olgiide serbestlestirme ve hacim kaydirma ile rekonstriiksiyon yapildiginda yag
nekrozlari fazla olabilir. Diisitk meme yogunlugu olan olgularda teknik se¢imin-
de dikkatli olmalidir (1,9,10,14,26,29-32,36,37). Kozmetik olarak segilen rekons-
tritksiyon tekniginin uygunluguna ve de 6nerilen standart teknigin tam uygula-
namamasina bagli olarak memede veya meme baslarinda asimetri ve deformiteler
goriilebilir. Ciltte plikasyon olusabilir. EYO-MKC tekniginde tiim olasiklar hesa-
ba alindiginda ortalama komplikasyon orani %10 civarinda kalmaktadir. Cilt ve
meme basi nekrozlart EYO-MKC de son derece nadirdir, sinirli olgu bildirilmistir.

MASTEKTOMi

Ciddi komplikasyon olarak cilt ve meme basi nekrozlari ile kargilagilabilir. Ozel-
likle “tumescent teknigi” cilt iskemilerinin ve nekrozlarinin azalmasina yol a¢-
mistir (9). EYSM sonrasi meme bagi, areola veya cilt nekrozlarindan hastay1 ko-
rumanin bir yolu da bu anatomik yapilarin perfiizyonunun ameliyat sirasinda

korunabilmesine dayanir.

MEME BASI NEKROZU

EY-NSM de goriilen ciddi komplikasyonlardan biridir. Literatiirde %0-20 oran-
lar bildirilmektedir (15,38-50). Komplet ya da parsiyel nekroz goriilebilmektedir.
Komplet nekroz orani %10’un altindadir. Literatiirde bu kadar genis yelpazede
oranlarin goriilmesinin bir sebebi, EY-NSM de meme baginda birakilan dokunun
farklilik gostermesidir. Bu konuda konsensus saglanan standart bir doku kalinlig
yoktur. 2 cm genislikte bir alanda 5 mm kalinliginda bir doku birakilmasi 6ne-
rilmistir (15,45). Komplikasyon oranini etkileyen diger bir faktor; diseksiyonda
koter kullanimidir. Genelde bu alan diseksiyonunda koterden ziyade makas kul-
lanimi 6nerilir.
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ES-NSM sonras1 meme bagi nekrozlarinda etkili bir faktor de uygulanan insiz-
yonlardir. Lokalizasyon olarak medial insizyonlar yerine radial ya da lateral yerle-
simli kesiler tercih edilmelidir (15,41,47-49). Trans areolar insizyonlar %81 ile en
fazla meme basi nekrozu gelisen kesilerdir. Periareolar insizyonlarda %17,8, ra-
dial veya inframammari kesilerde ise % 4-8 oraninda parsiyel ya da total nekroz
gortlmektedir (17).

EY-NSM sonras1 meme bagi nekrozu gelismesinde etkili faktorlerden birisi de
bazi merkezlerde meme bagina uygulanan “coring” teknigidir. Onkolojik kaygi-
larla uygulanan bu teknikte meme basi arkasinda bulunan meme dokusu oyula-
rak tamamen ¢ikarilmakta ve sadece meme basi cildi kalmaktadir. Meme baginin
oyuldugu olgularda nekroz oranlar1 %41 lere kadar ¢ikmakta ve bunlarin %24
kadari total nekroz seklinde olmaktadir (15).

Meme bag1 nekrozu komplikasyonunda etkili faktorlerden en onemlileri has-
taya ait olanlardir. Diabeti olan, sigara icen, vaskiiler hastalig1 olanlarda meme
bas1 nekrozu daha fazla goriiliir. Ayrica, biiyiik (Cup C ve daha yukarisi) ve faz-
la pitotik memelerde diseksiyon sonrasi perfiizyonun bozulmasina bagl olarak
meme basi nekrozlar1 daha fazla olur (16,25).

Meme bagsi nekrozlarinin ¢ogu, 6zellikle parsiyel olanlar, medikal tedavi ile dii-
zelir ve meme bag1 eksizyonuna gerek kalmaz (22).

EYSM sonrast meme basi ve areola veya cilt nekrozlarindan hastay1 koruma-
nin bir yolu da bu anatomik yapilarin perfiizyonunun ameliyat sirasinda koruna-
bilmesine dayanur.

Meme basinin kanlanmasi, 4. ve 5. interrkostal perforatér damarlar ile olur.
Interkostal alandan ¢ikan vaskiiler yapilar arka tarafta pektoral kas fasyasi icin-
de seyrederek gelir ve posteriordan meme basina dogru yiikselir. Diger yardimci
perforatorler ise meme cildinden ve subkiitan dokudan meme basi ve areolaya ge-
lirler (51). Dolayisiyla titiz bir cerrahi ile vaskiiler yapilarin hasardan korunmasi
sonraki iskemik nekrozlari 6nleyecektir.

MEME BASI AREOLA HiS KAYBI

Cilt, meme bas1 ve areolada his kayb1 endoskopik meme koruyucu cerrahi sonrasi
nadirdir. Endoskopik mastektomi uygulanan olgularda ise genelde 6 ay 1 yil gibi
stirede diizeldigi ifade edilmektedir.

Meme bags1 ve areolanin inervasyonu 3.,4. ve 5. intercostal sinirlerin “lateral”
ve “anterior cutaneous” dallarindan saglanir. “Anterior cutaneous” dallar; siiper-
fisyal interkostal alani terkettikten sonra superfisyal subkiitan dokuda yol alir ve
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areolar bolgede sonlanir. “Lateral cutaneous” dallar ise inervasyonda dominant
olan sinirlerdir. Intekostal alandan ¢iktiktan sonra pektoral fasya icinde seyreder
ve meme bagina posterior alandan yiikselerek gelir (51). Titiz bir cerrahi ile meme
bas1 ve areolanin sinirlerinin ciddi hasardan korunmasi his kaybini azaltacaktir.

KAN KAYBI

Endoskopik teknigin kullanilmaya basladigi erken donemlerde, Kitamuranin
erken sonuglarini bildirdigi calismasinda endoskopik mastektomi grubunda
daha fazla kanama oldugu bildirilmisti (13,23). Ancak sonraki yillarda, EYSM
tekniginde intraoperatif kan kaybina ve post operatif drenaja iliskin olarak ya-
pilan 3 farkli calismada; endoskopik ve agik yontemler arasinda fark bulunma-
mustir (1,9,13,14). Ustelik endoskopik yontemle daha az kanama oldugunu soy-
leyen caligmalar da olmustur. Ornegin EYO-MKC sonrasi doldurma yéntemi ile
rekonstriiksiyon yapilan bir ¢alismada kan kaybi agik yonteme gore daha az bu-
lunmustur (1,19).

ONKOLOJiK SONUCLAR

Meme Koruyucu Cerrahi

Lokal niiks, uzak metastaz ve genel siirvi alanlarinda genelde agik cerrahiye esit
oranlar bildirilmektedir (1,4,5,7-9,11,13,28). EYO-MKC nin onkolojik sonuglar1
etkilemeyecegi diisiiniilmektedir. Ustelik baz1 ¢calismalarda (1,4,5,8,9,11,13) acik
cerrahiye gore daha iyi onkolojik sonuglar bildirilmektedir. Ancak bu teknikte
simdilik sorun takip siirelerindedir. Ortalama takip siireleri 12-40 ay arasidir ve
bu net bir onkolojik karar vermek i¢in oldukga kisa bir siiredir (1).

Lokal Niiks

EYO-MKC sonrasi lokal niiksii degerlendiren 6 ¢alisma bulunmaktadir. Lo-
kal niiksiin %0-4,2 arasinda verildigi bu ¢alismalarda ortalama takip siirele-
ri 12-38,4 ay arasinda degismekterdir (1,4,5,7-9,11,13). Nakajima ise serisinde
T1 tiimorlerde %3,7, T2 tiimorlerde ise %5,1 oraninda lokal niiks oranlari ile,
EYO-MKC de tiim6r boyutunu lokal niiks i¢in bir risk faktor olarak belirtmis-
tir (1,11,13). EYO-MKC olgularinin hi¢birinde literatiirde, periareolar ya da aksi-
ler insizyon tizerinde lokal niiks bugiine kadar bildirilmemistir.

Uzak Metastaz

EYO-MKC uygulanmis hastalarda uzak metastaz gelisimi ile ilgili literatiirde 3
calisma bildirilmektedir. Ancak bu ¢alismalarin takip siireleri 12-18,1 ay gibi ol-
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dukea kisadir (1,5,9,11). Ortalama 40 ay takip siiresi olan bir ¢aliymada uzak me-
tastaz oraninin timor ¢apiyla ilintili oldugu bildirilmistir (1,11,28). 244 olguluk
bir cohort ¢alismasinda, EYO-MKC ve agik cerrahi uygulanan hastalar arasinda
uzak metastaz agisindan fark bulunmamistir (13,28). %10 uzak metastaz orani
verilen bagka bir ¢aliymada, uzak metastaz, yiiksek aksiler tutulum oranina (%41)
baglanmis ve yiiksek tiimor yiikii suglanmigtir (11,13)

Genel Siirvi: EYO-MKC uygulanan hastalarda genel siirvi ile ilgili olarak 5
caligma bildirilmistir. Bu ¢aligmalarin takip siireleri kisa (19,2 ay) ama sonuglari
mitkemmel goriinmektedir (1,4,5,8,9,11,13). Tiimdr ¢apina gore verilerin oldugu
bir ¢aligmada T1 tiimorlerde %97,3, T2 tiimorlerde %95,7 genel siirvi bildirilmis-
tir (1,11,13,28). Baska bir ¢calismada EYO-MKC uygulanan Evre I ve II hastalarda
stirvi farki olmadigini gosterilmistir (1,28).

Mastektomi

Lokal niiks, uzak metastaz ve genel siirvi alanlarinda genelde agik cerrahiye esit
oranlar bildirilmektedir. EYSM nin onkolojik sonuglari etkilemeyecegi diistinil-
mektedir. Ancak bunun uzun takip siireli ¢aligmalarla gosterilmesi hentiz miim-
kiin olmamustur.

Meme kanseri ve duktal karsinoma insutu olgularinda uygulanan agik meme
bast koruyucu mastektomi tekniginde oldugu gibi EY-NSM de de meme bas:
arkasinda birakilan meme dokusunun onkolojik agidan giivenli olusu tizerine
tartigmalar devam etmektedir (15,45). EY-NSM sirasinda meme basinda kalan
meme dokusundan peroperatif biospi alinmasi ve frozen ile incelenmesi olduk¢a
yaygin uygulanan bir yontemdir. Ancak bu isleme ragmen olgularda postoperatif
donemde yapilan parafin kesitlerde %9 lara kadar ¢ikan oranlarda meme basinda
timor siiphesi ya da marjin pozitifligi saptanip bu olgulara sonradan meme bas1
eksizyonu gerekebilmektedir (22).

Meme bas1 arkasinda kalan meme dokusu i¢in intraoperatif ya da postoperatif
radyoterapi 6neren ve uygulayan ¢alismalar da vardir (13,15,52).

Lokal Niiks

Literatiirde yaymlanan EYSM makalelerinden 8 tanesinde lokal niiks oranlar:
verilmektedir (2,13,20,21,34,52-55). Ortalama 24,1 ay takipli olan ve prospek-
tif olmayan bu makalelerde niiks bildirilmemistir. Ancak bazilarinda takip siiresi
2 yildan da dustiktiir (13,15,22). Lokal niiksiin goriilmesinin o6zellikle 3. yildan
sonra arttigini soyleyen ¢alismalarin (11,13) 151g1nda daha uzun takipli ¢alismala-
rin gerekliligi agikardir. Serilere baktigimizda; randomize olmayan bir ¢aligmada

-91-



Giincel Genel Cerrahi Calismalari 111

EYSM ile agik cilt koruyucu mastektomi olgular: lokal niiks agisindan kiyaslan-
mis ve 19,2 ay ortalama takiple olgularinin higbirinde niiks olmadig: bildirilmistir
(8,13). Baska bir ¢alismada ise EYSM ile a¢ik meme koruyucu cerrahi sonugla-
r1 kiyaslanmis ve ortalama 19,2 ay takip sonucunda, agik meme koruyucu cer-
rahide %1,9, EYSM ise % 0 niiks ile arada anlamli fark olmadig1 gosterilmistir
(13,14). Diger yandan bugiine kadar higbir periareolar ya da aksiller insizyonda
lokal niiks bildirilmemistir (13,56).

Uzak Metastaz

Literatiirde 3 ¢aliyma uzak metastaz oranlarini vermistir (13-15,23). Ortalama
38,3 ay takiple uzak metastaz oranlar1 %4,5-10 arasi bildirilmistir. En yiiksek oran
aksiller tutulumun en yiiksek oldugu (%41) bir seride verilmis ve uzak metastaz-
lar yiiksek tiimor yiikiine baglanmustir (13,15). 2 ¢alismada ise toplam 143 has-
tada, EYSM ve a¢ik cilt koruyucu mastektomi hastalar1 arasinda uzak metastaz
agisindan bir fark saptanmamuigtir. Ancak bu ¢alismalarda takip siiresi 16.9 ve 19,2
ay olarak bildirilmistir (13,14,23).

Genel Sirvi

EYSM uygulanan ve genel siirvi bildiren ¢aliymalardan birinde ortalama 19,2 ay
takiple, EYSM ve agik cilt koruyucu mastektomi olgular: arasinda anlaml fark
tespit edilmemistir. Diger ¢alismalarda, 12 ay ile 4 yil aras: ortalama takip siiresi
olan olgularda, EYSM ile %100 oraninda siirvi bildirilmistir (13,14,18,22,23).

AVANTAJLARI

Endoskopik yardimli meme cerrahisinin en 6nemli avantajlari;; “daha az skar”,
“daha iyi kozmezis” ve “daha fazla hasta memnuniyeti” dir.

DEZAVANTAJLARI

Daha Uzun Operasyon Siiresi

Bunun sebebi daha dar ameliyat sahasinda ¢alisiliyor olmasidir. Ayrica yeni bir
teknik olmasi ve egitim gerektirmesi etkili bir faktordiir. Stirede 6grenme peri-
yodu etkilidir. Cerrahi beceri, hiiner, isi basitlestirme siireyi gelecekte daha fazla
kisaltmak igin etkili olabilir. Ornegin “Tumescent Teknigi” uygulamast ile operas-
yon siiresini bir miktar kisaltmistir (1,9).
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ilave Maliyet

EYSM teknigi mevcut meme cerrahisinde kullanilan aletlerle yapilamamakta-

dir. Teknik yeni bir grup alet ve malzemeyi gerektirmektedir. Ayrica diger la-

paroskopik cerrahilerde kullanilan tek kullanimlik cihazlar heniiz endoskopik

meme cerrahisi i¢cin onaylanmamuistir. Bu eksiklik teknigin uygulamasinda ma-

liyet ve mevzuat problemi yaratmaktadir. Coziim i¢in; meme endoskopik cerra-

hisi alaninda basit ve tekrar kullanilabilir cihazlarin gelistirilmesidir. Literatiirde

bildirilen bes ¢alismada, tekrar kullanilabilen endoskoplu ekartorler kullanilmis-
tir (1,4,7,9,11,13,21).
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