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Bölüm 10

ENDOSKOPİ YARDIMLI ONKOPLASTİK MEME 
CERRAHİSİ (EYOMC)

Gürsel Remzi SOYBİR1

TARIHÇE

1992 de ilk defa Kompatscer’in endoskopik tekniği kullanarak memede kapsülo-
tomi yapmasının ardından 1998 de Kitamura benign olgularda bu tekniği kullan-
maya başladı ve 2001 de 36 olguluk serisini sundu. Kitamura 3 trokar girişinden 
çalışıyor, distansiyon balonu ve insuflasyon tekniğini uyguluyordu. Ardından Ta-
maki 6 hastada endoskopik parsiyel mastektomi uyguladı. Owaki ise 2005 de tek 
aksiller insizyon kullanarak endoskopik meme cerrahisi yaptı. Günümüzde, aksil-
ler ve periareolar insizyondan uygulanan tünel tekniğini ise Lee 2006 yılında geliş-
tirdi ve 20 meme kanserli hasta üzerinde uyguladı. Aynı yıl Yamashita endoskopik 
meme cerrahisi uyguladığı 100 meme kanserli hastasının sonuçlarını açıkladı. Ya-
mashita yara koruyucu kullanıyor ve tümör sınırlarını boya ile işaretliyordu. Son-
raki yıllarda memeyi askı sütürleri ile askıya alarak da çalıştı.  2008 yılında Ito, 
38 olguda endoskopik yardımlı cilt koruyucu mastektomi ve aynı anda implant 
uygulamasını gerçekleştirdi. 2009 da Nakajima “Hirotech Ekartörü” ile memeyi 
asma tekniği uygulayarak cilt koruyucu mastektomi ve  implant  uyguladığı 244 
olgusunu sundu. 2009 yılında Liu 3 insizyon tekniği kullandı ve sonuçlarını koz-
metik skor kullanarak değerlendirdi. Sakamato ise cilt koruyucu mastektomi ol-
gularında 110 açık cerrahi ile 387 endoskopik cerrahi olgusunu karşılaştırdı. 2013 
de ise 2 ayrı seride Dr Takemoto, Dr Takahashi ve Dr Fukuma meme koruyucu 
cerrahide açık ve endoskopik serileri kıyaslayarak endoskopik tekniğin güvenli 
olduğunu açıkladılar. Yine 2013 yılında Ozaki “Hybrid” endoskopik meme cerra-
hisi tekniğinde “Tumescent” uygulamasının etkinliğine dikkat çekti.

1	 Prof. Dr., İstanbul Şişli Memorial Hastanesi, Genel Cerrahi Kliniği, e-posta: gurselr@yahoo.com
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ENDIKASYON VE HASTA SEÇIMI

Meme Koruyucu Cerrahi (EYO-MKC)
T1-T2 tümörlerde uygulanmaktadır. Deri, pektoral kas, göğüs duvarı invazyonla-
rı kontraendikasyondur. Multisentrik tümörlere uygulanmamaktadır (1,2). Cilde 
yakın tümör, torasik deformite, hemorajik diatez, ileri yaş, kötü genel sağlık du-
rumu ve hastanın yöntemi istememesi eksklüzyon kriteri olarak kabul edilmek-
tedir (3,4). Meme koruyucu cerrahinin diğer kontraendikasyonları bunun için de 
geçerlidir. Bazı çalışmalarda klinik olarak aksillanın pozitifliği kontrendikasyon 
olarak verilmiştir (1,2,4-8). Tekniği %20 den daha az hacim kaybı olacak olgular-
la sınırlandıran da vardır  (1,9,10). Memede hacim kaybı %20-40 arası olacaksa 
hacim kaydırma işlemi yeterli olmayabilir, bunun yerine “Latissimus Dorsi Flap” 
gibi bir hacim replasman tekniği seçilmelidir (1,10-13).

EYO-MKC için tümör lokalizasyonu önemlidir. Memenin iç ya da alt tarafında 
bulunan tümörlerde yapılan eksizyon sonrası oluşacak defektlerin periareolar ve 
aksiller insizyonla yapılan hacim kaydırmalar ile doldurulması zordur (9). Bunun 
yerine daha rahat insizyonlu onkoplastik tekniklerin uygulanacağı yöntemler ön-
celikli olabilir (1,9,10).

Endoskopik meme cerrahisi teknikleri Japonya, Güney Kore, Çin gibi Asya 
ülkelerinde yaygın olarak uygulanmaktadır. Bu bölgelerde nispeten daha küçük 
meme olguları vardır. Uygulanan teknikler daha ziyade Cup A ve Cup B memeler 
içindir. Başlangıç için olgu seçiminde memenin küçük olmasına dikkat edilmeli-
dir.

Özellikle yaşlı ve meme yoğunluğu düşük hastalarda endoskopik teknikle ge-
niş ölçüde serbestleştirme ve  hacim  kaydırma ile rekonstrüksiyon yapıldığında 
yağ nekrozları fazla olabilir. Düşük meme yoğunluğu olan olgularda teknik seçi-
minde dikkatli olmalıdır (1,9,10,13,14).

Mastektomi (EYSM)
Cilt koruyucu mastektomi (EY-SSM) ve nipple/areola koruyucu mastektomi (EY-
NSM), endoskopi yardımlı yapılabilmektedir. Her iki tekniğe de meme kanseri, 
duktal karsinoma insutu, risk azaltıcı mastektomi, büyük filloides tümör ve mas-
tektomi gerektirecek benign meme hastalıklarında ihtiyaç olabilmektedir. Mas-
tektomi gerektiğinde, mümkün olan koşullarda öncelikli olarak EY-NSM tercih 
edilmektedir. Hasta seçim kriterleri açık cerrahide olduğu gibidir.

EYSM tekniği için deri, pektoral kas, göğüs duvarı  invazyonları kontraendi-
kasyondur. Cilde yakın tümör, enflamatuar kanser,  torasik  deformite,  hemora-
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jik diatez, ileri yaş, kötü genel sağlık durumu ve hastanın yöntemi istememesi ek-
sklüzyon kriteleri olarak kabul edilmektedir. Büyük (Cup C veya daha yukarısı) ve 
fazla pitozu olan memeler, EYSM için uygun değildir. EY-NSM için ise bunlara 
ilaveten literatürde bildirilen diğer eksklüzyon kriterleri; 3cm den büyük tümör, 
meme başına 2 cm’den daha yakın tümör, kanlı meme başı akıntısı varlığı, meme 
başı altında cerrahi sınırda tümör bulunması, Page Hastalığı ve büyük santral tü-
mör varlığıdır. Ayrıca klinik olarak aksillanın pozitif olması ve lokal nüks ve uzak 
metastaz ihtimali yüksek olan östrojen ve progesteron reseptörü negatif tümör 
varlığı birçok klinikte eksklüzyon kriteri olarak kabul edilmektedir. Preoperatif 
ya da postoperatif radyoterapi alacak olan hastalar için ise bir konsensus yoktur. 
Sonuçlar bu hastalara tekniğin uygulanabileceği yönündedir (15-17).

İŞARETLEME

Meme Koruyucu Cerrahi
Tümör veya lezyonların cilt üzerine izdüşümü ameliyat öncesi ultrason eşliğinde 
çizimle işaretlenmektedir. Tümör sınırlarından 1-2 cm uzaktan gidecek şekilde ek-
sizyon sınırları belirlenmektedir (1,4,5,7-9,11,18). Ameliyat başlangıcında eksiz-
yon sınırlarına çepeçevre renkli boya enjeksiyonları yapılmaktadır (1,5,9,13). Sen-
tinel lenf nodu işaretlemede genellikle mavi boya kullanıldığından, EYO-MKC de 
mavi boya ile karışmayan renkte bir boya ile işaretleme yapılmalıdır. Literatür-
de kullanılan boyalar Gentiana Violet  (5,18), Diagnogreen (19),  Indigo Carmi-
ne  (4,8),  ve Pyoctanin’dir  (3,9).  Ayrıca verilen boyanın doku tarafından emilip 
yayılmasını önlemek için bu boyalar jel ile (% 1 Lidocaine Jel veya Xylocaine Jel) 
1/1 oranında karıştırılarak kullanılmaktadır.

EYO-MKC yöntemde pozitif tümör sınırı gelme oranları  literatürde  %0-28 
arasında verilmiştir. Boya, peroperatif ultrason ve 2 cm makroskopik sınır kulla-
nıldığında bu oran sıfıra yaklaşmaktadır (1,9). Genelde cerrahi sınır pozitif gelme 
oranı açık cerrahi ile eşit oranda verilmektedir (1).

Mastektomi
Tümör veya lezyonların cilt üzerine izdüşümü ameliyat öncesi ultrason eşliğinde 
çizimle işaretlenmektedir. Ayrıca çepeçevre meme dokusunun sınırları ve tümör 
lokalizasyonu çizilerek işaretlenmelidir.

İşaretlemede dikkat edilecek konulardan biri de memenin kan akımının be-
lirlenmesi ve ameliyat sırasında olabildiğince bu akımın bozulmamasıdır. Bunun 
ultrason eşliğinde tümör lokalizasyonu işaretlenirken parasternal alanda internal 
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torasik ve thoracodorsal damarların dallarının meme üzerinde işaretlenmesi di-
seksiyon sırasında kan akımının korunması için faydalı olacaktır (1,9,20).

İnsizyon
Hem mastektomi hem de meme koruyucu cerrahide; aksiller ve periareolar 
insizyon kombinasyonu en çok kullanılan insizyondur. Aksillada kullanılan in-
sizyon genelde 2 cm lik sentinel lenf nodu için yapılan insizyondur. Bu insizyon 
memenin posterior kısmında yapılan diseksiyon için kullanılmaktadır (1,2,4,5,7-
9,11,13,18,19,21). Cilt flebinin oluşturulması için ise periareolar insizyon kulla-
nılmaktadır. Bu insizyona bazen ilave edilen yarımay tarzı bir cilt eksizyonu in-
sizyonu genişletmekte ve bu insizyondan daha sonra eksize edilen meme dokusu 
çıkarılmaktadır. Tümörün memedeki lokalizasyonuna göre periareolar insizyo-
nun yeri belirlenmektedir. İnsizyon areola çevresinin 2/5’i kadar tutulmakta-
dır (3,4,9,13). Meme koruyucu cerrahide periareolar bölgeye yapılacak insizyon 
tümöre yakın olarak seçilmelidir (9).

Mastektomi için literatürde uzun (5-10 cm)  tek aksiller insizyon, lateral 
meme insizyonu gibi öneriler ve seriler varsa da (19,20,22,23) günümüzde bunlar 
artık çok kullanılmamaktadır. Kıyaslamalı bir seride EYSM de 5.5cm aksiller in-
sizyon, açık cilt koruyucu mastektominin 10 cm insizyonuna üstün gösterilmiştir 
(23). Periareolar insizyon memede dış lateralde yapılır. Bu sayede implant ya da 
ekspender yerleştirme ve cep oluşturmada kolaylık sağlanır.

EYSM de kullanılan bir diğer teknik,  trokarların da kullanıldığı endoskopik 
tekniktir. Burada da 4-6 cm lik tek bir aksiller kesi üzerinde tek port girişi üzerin-
den insuflasyon ile çalışma alanı oluşturulduktan sonra önce anterior sonra pos-
terior alan diseksiyonu yapılmaktadır. 10 olguluk bu seride ortalama operasyon 
süresi 250 dakika, %30 medikal tedavi ile düzelen parsiyel meme başı nekrozu, 
%10 hematom ve %10 enfeksiyon bildirilmiştir (24,25).

YARA KORUMASI

EYO-MKC de küçük insizyondan çalışıldığından işlem sırasında insizyon çevre-
sindeki cilde zarar verilebilir. Bunu engellemek için değişik çapta yara koruyu-
cu (Alexis; Hakko Co Johnson & Johnson) kullanılır (1,6-9,13,18).

POSTERIOR DISEKSIYON

Retro-mammary diseksiyon memenin arka yüzü ile pektoral kas ön yüzü arasında 
yapılmaktadır. Diseksiyon daha büyük görüntü sağlayan optik cihazlar (0 veya 30 
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derece; 5 veya 10 mm) ile aksiller insizyondan yapılmaktadır. Bu diseksiyon için 
geliştirilen optik sistemli ekartörler (Vein Harvest, Ultra Retractor, Vein Retractor) 
aynı zamanda künt diseksiyon için kullanılmakta, keskin diseksiyon ve koagülas-
yon için ise bipolar makas ya da elektrokoter kullanılmaktadır (1,6,9,13,18,19).

Posterior  diseksiyonunda  geçmişte  preperitoneal  diseksiyon  balo-
nu  (19,22)  ile  künt diseksiyon ya da  insuflasyon  ile  (23)  çalışma alanı yaratma 
teknikleri kullanılmış olup günümüzde pek tercih edilmemektedir.

Meme Koruyucu Cerrahi olgularında; onkoplastik tekniklere, özellikle hacim 
kaydırmaya kolaylık sağlamak amacıyla bu alanda tümör sınırlarından çok daha 
fazla alanı kapsayacak şekilde serbestleştirme yapılmaktadır. Bu serbestleştirme-
nin sınırları uygulanacak onkoplastik hacim kaydırma tekniğine uygun ve yeterli 
olacak şekilde ameliyat öncesinde cilt üzerinde işaretlenmektedir. Mastektomi 
uygulanacak olgularda ise diseksiyon alanı memenin anatomik sınırları ile uyum-
ludur.

ANTERIOR DISEKSIYON (CILT FLEBI OLUŞTURULMASI)

Bu diseksiyon meme cildi ile cilt arasında yapılmaktadır. İnsizyon olarak pe-
riareolar insizyon kullanılmaktadır. Subkütan disseksiyon öncesi bu plana 
1/1.000.000  Epinefrin içeren serum fizyolojik  (yaklaşık 150 cc kadar)  enjeksi-
yonları yapılmaktadır. Bu teknik, “Tumescent Tekniği” ya da “Hidrodiseksiyon” 
olarak adlandırılmakta ve hem diseksiyonu kolaylaştırmakta hem de daha kansız 
daha az invazif bir işlem olmasına yol açmaktadır  (9). Hidrodiseksiyon sonrası 
açık cerrahi ile ciltaltı plan ile meme dokusu arasında ilk giriş planı oluşturulduk-
tan sonra, optik sistem ve bipolar makas kullanılarak diseksiyon tamamlanmak-
tadır (9). Diseksiyon sırasında flebin çok ince olmamasına da dikkat edilmelidir. 
Çok ince fleplerde ciltte iskemi ve nekroz ihtimali artacaktır (9).

Diseksiyonda “harmonic scalpel” veya elektrokoter de kullanılabi-
lir (1,2,8,11,18,19). Diseksiyon sırasında ışıklı spesifik meme ekartörü (Mamma 
Retractor-Four Medics, Tokyo; Cold Light Retractor- Komagowa, Spain; Oral Ret-
ractor- TISE) ile de flep nazikçe ekarte edilerek diseksiyon kolaylaştırılmaktadır.

Subkütan alanda diseksiyon tünel yöntemiyle daha kolay olmaktadır. Bu 
teknikte diseksiyona meme başından perifere doğru radial şekilde makasla ve 
subkütan planda  birbirine 1 cm mesafede  multipl  paralel tünel  açılarak başla-
nır (8). Daha sonra tüneller arası septalar kesilerek cilt ile meme dokusu ayrılır 
ve flep oluşturulur. Tünel metodu için için farklı yöntemler kullanan merkezler 
de vardır. Bunlardan bir tanesi de disposable olarak pazarlanan bıçaksız trokar-
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la (Optiview, Bladeless Trokar, Endopath, Visiport Plus) görüntü eşliğinde, künt 
şekilde tüneller oluşturulmasıdır. Ucu künt olan, dilatatör gibi kullanılan ve ışık 
içeren “Endopath” ile tüneller künt şekilde oluşturulurken cilt üzerinden tran-
sillüminasyon ile doğru planda ilerlendiği, oluşturulan cilt flebinin homojen ka-
lınlığı ve ulaşılacak diseksiyon sınırları kontrol edilebilir (1,4-7,9,13,15,18,19,21).

Subkütan diseksiyonda  literatürde  önerilen ama yaygın kullanım alanı bul-
mayan teknikler de vardır. Bunlardan bir tanesinde diseksiyonu kolaylaştırmak 
amacıyla cilt üzerine takılan traksiyon sütürleri kullanılmaktadır (12,13,18). Bir 
diğer farklı teknikte ise cilt üzerinden eksizyon sınırlarına boya yerine iğneler ba-
tırılmakta ve bu iğneler diseksiyonun sınırlarını belirlemektedir (18).

Diseksiyon sınırları meme koruyucu cerrahide; aynı posterior diseksiyonda 
olduğu gibi, daha evvel renkli boyalarla belirlenen eksizyon sınırlarından daha 
geniş alanda yapılmaktadır. Geniş mobilizasyon eksizyon sonrasında kavitenin 
onkoplastik hacim kaydırma yöntemiyle daha kolay doldurulmasına izin vermek-
tedir. Mastektomi uygulanacak olgularda ise diseksiyon alanı memenin anatomik 
sınırları ile uyumludur.

SPESMENIN ÇIKARILMASI, KAVITE İŞARETLENMESI VE 
ENDOSKOPIK YARDIMLI ONKOPLASTIK REKONSTRÜKSIYON

Meme Koruyucu Cerrahi
Eksize edilen doku periareolar insizyondan çıkarılır. Spesmeni çıkarmak için “En-
do-catch” kullananlar vardır  (1,18). Kavite  kliplerle  işaretlenir  (1,5,9). Rekons-
trüksiyonda kullanılan tüm onkoplastik teknikler burada da kullanılabilir. En çok 
kullanılan teknikler hacim kaydırma, hacim replasmanı, ve doldurma teknikleri-
dir.

Hacim Kaydırma
En sık kullanılan tekniktir. Posteriorda pektoral kas üzerinden, anteriorda ise cilt-
ten ayrılarak serbestleştirilen meme dokusu, görüntü eşliğinde ortadaki kaviteye 
doğru iki yandan çekilir ve dikişlerle birbirine tutturulur. Karşılıklı getirilen do-
kular gergin olmamalıdır. Gerekiyorsa posteriorda ve anteriorda ilave serbestleş-
tirmeler yapılır. Hacim kaydırma sonrası ciltte plikasyon oluşuyorsa daha geniş 
alanda cilt serbestleştirmesi yapılır. Posterior ve anterior diseksiyon alanlarına 
dren konarak cilt estetik şekilde dikilir (1,2,4,5,7,9,11).
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Hacim Replasmanı
Eksize edilen doku total memenin %30 ya da fazlası ise veya oluşan kavite ha-
cim kaydırma ile kapanmayacak şekilde ise, endoskopik teknikle serbestleştirilen 
latissimus dorsi flep veya lateral torasik adipoz doku flebi aksiller insizyondan 
çalışılarak kaviteye getirilebilir (1,11).

Kavite Doldurma
Eksize edilen meme dokusunun yeri sentetik bir materyalle doldurulur. Bu tek-
niklerin kanıtlanmış bir başarısı yoktur. Bu alanda denenmiş materyaller arasında 
adezyon bariyerine (Interceed, Johnson&Johnson) sarılmış, emilebilen sentetik 
fiber meş (Vicryl Mesh, Johnson&Johnson) (6,18,19,26) bulunmaktadır. Bir ça-
lışmada olguların hemen hepsinde aşırı sıvı oluşumu, %11 infeksiyon oranı ve 
enfeksiyon gelişen hastaların tamamında meşin çıkarıldığı bildirilmiştir. Yöntem 
diabeti, kollajen hastalığı olan veya steroid kullanan hastalarda önerilmemekte-
dir (19). Ayrıca kavite doldurmada kullanılan meşin etrafını sarmak üzere “Oxi-
dized Cellulose” (Surgicel, Johnson&Johnson) da denemiş materyaller arasında-
dır (1,6,8,18,19,26). Burada “Vicryl meş”; granülasyon, reaktif sıvı ve fibroz doku 
oluşmasına sebep olurken “oxidize selüloz” ise meşin cilde yapışmasını önlemek-
tedir. Bu yöntem 70 cc den daha az hacim kayıplarında kullanılmaktadır (26).

Mastektomi
EYSM sonrası rekonstrüksiyonda açık teknikte kullanılan yöntemler kullanılır. 
İmplantla rekonstrüksiyon öncelikli olarak uygulanmaktadır. İki ya da tek uygu-
lamalı teknik, olguya ya da cerraha göre tercih edilir. İmplanların yanı sıra gerekli 
olduğunda otojen flepler de uygulanabilir. Bu bölümde, EYSM de öncelikli olarak 
tercih edilen implant ya da ekspender uygulaması anlatılacaktır.

EYSM işlemi sırasında mastektomi tamamlandıktan sonra, periareolar insiz-
yondan çalışılarak, ekartörlü endoskop ile görüntü eşliğinde pektoralis majus kası 
lateral sınırından diseksiyona başlanır ve keskin diseksiyonla kasın altına girilerek 
ekspender ya da implant için cep oluşturulur. Diseksiyonun ileri evrelerinde Lan-
genberg ekartörlerinden faydalanılabilir. Diseksiyon elektrokoter ile yapılır. Cep 
oluşturulduktan sonra yine aksiller insizyondan implant ya da ekspender cebe 
yerleştirilir. Buradaki işlemlerin hepsi açık cerrahide olduğu gibidir. Sadece iş-
lemler endoskop ile görüntü eşliğinde yapılır (13,15,22).

Operasyon Süresi
Genelde memenin endoskopik ameliyatlarında daha uzun operasyon süreleri 
bildirilmektedir (13).  Ortalama  operasyon süreleri kullanılan rekonstrüksiyon 



Güncel Genel Cerrahi Çalışmaları III

- 86 -

tekniği ile yakından ilişkilidir. Endoskopik işlemler başlangıçta ameliyat sürele-
rine ilaveten ortalama 30-40 dakikalık bir ilave getirmektedir (8,13,14,23). Ancak 
bu süre öğrenme eğrisi ile de ilişkilidir. Öğrenme sürecini tamamlayan klinikler-
de Endoskopik yardımlı meme cerrahisi için genelde açık cerrahi ile eşit operas-
yon süreleri de bildirilmektedir.

MALIYET

Bu alanda elimizde randomize veya non-randomize ciddi bir çalışma bulunma-
maktadır. Endoskopik işlemlerin maliyeti arttırdığı kesindir. Bu maliyet artışı kul-
lanılan malzemelerle de direk ilişkilidir. Tek kullanımlık aletler maliyeti daha çok 
arttırmaktadır. Tekrar kullanılabilir aletlerle bir sistem oluşturulduğunda, kuruluş 
maliyetinin ardından ortalama maliyet giderek düşmektedir. Bir çalışmada açık 
cerrahiye ilaveten endoskopik meme cerrahisine başlayabilmek için sisteminin 
temel kuruluş maliyeti 10.000 $ olarak bildirilmiştir (4). Tüm faktörlerin değil de 
kabaca bir maliyet analizinin yapıldığı başka bir çalışmada ise endoskopik lum-
pektomi 1150 $, açık  lumpektomi ise 500 $ olarak bildirilmiştir (13,23). Ancak 
maliyet çok boyutlu düşünülmesi gereken bir konudur. Sadece aletlerin bedeli ile 
yapılan maliyet hesabı gerçekçi değildir. Ameliyathanenin verimli kullanılması, 
eğitim giderleri, başarısız olan endoskopik uygulamaları ve bunları düzeltme ya 
da kurtarma işlemlerinin hepsi maliyete dahil edilmelidir (13,27).

KOZMEZIS

Genelde EYO-MKC ile makul estetik sonuçlar bildirilmektedir. 2 çalışmada ise 
açık cerrahi ile kıyaslandığında daha iyi sonuç bildirilmiştir (1-3,9,19,29). Özel-
likle cerrahi skar konusunda oldukça anlamlı farklılığa erişilmektedir (1,3,9). İde-
al olarak estetik değerlendirmeler radyoterapi ve cerrahi tamamlanmasından en 
az 3 yıl sonra da değerlendirilerek yapılmalıdır. Ayrıca değerlendirmeler objektif 
ve standart bir sistemle yapılmalıdır. Kapsamlı bir objektif ve standart değerlen-
dirme için; 4 puan skorlamalı estetik değerlendirmenin yanı sıra yaşam kalitesinin 
de sorgulanması gerekir. Bunun için, EORTC (European Organization for Rese-
arch and Treatment)’nin “Meme Kanseri Spesifik Yaşam Kalitesi Anketi” (EORT-
C-QLQ-BR23) veya “Hasta Memnuniyet Oranı” (FACT-B) anketi uygun değer-
lendirmelerdir (1,3,29,30).

Meme kozmetiği değerlendirmesinde yaygın kullanılan  5 konu sisteminde 
(ABNSW); asimetri, meme şekli, meme başı şekli, cilt durumu ve yara skarı de-
ğerlendirme parametreleridir. Puanlama ise 4 puanlı skorlama sistemi (mükem-
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mel=3, iyi=2, orta=1, kötü=0) ile yapılmaktadır (1,31). Toplamda 11 puan ve üzeri 
iyi veya mükemmel meme kozmetiği olarak değerlendirilir (1,6,8,9,31).

Japon Meme Derneği ise 8 konulu bir klasifikasyon kullanmaktadır. Kullanı-
lan konular; meme büyüklüğü, meme şekli, memedeki skar, meme sertliği, meme 
başı ve areola büyüklüğü, meme başı ve areola şekli, meme başı ve areola ren-
gi, meme başı ve areola pozisyonu, meme altı oluğunun durumunu içermekte-
dir. Her bir konu 3 puan sistemine göre skorlanır (iyi: 2 puan, orta:1 puan, kötü: 
0 puan). Toplamda 11-12 puan mükemmel, 8-10 puan iyi, 5-7 puan orta ve 0-4 
puan kötü kozmetik olarak değerlendirilir (1,9,32,33).

Bu değerlendirmelerin kullanıldığı endoskopik yardımlı meme ameliyatları-
nın sonuçları literatürde genelde minimal skar ve mükemmel kozmetik sonuç ola-
rak bildirilmektedir. Kitamura’nın açık cerrahi ile karşılaştırmalı çalışmasında en-
doskopik teknikle %85, açık teknikle %60 mükemmel sonuç bildirilmiştir (13,23).

Hasta memnuniyeti ile ilgili anket çalışmalarında ise genelde ESYM uygula-
nan hastaların çoğunun sonuçtan memnun olduğu görülmektedir.

Araştırmaların çoğunda değerlendirmelerin cerrahi işlemden 6 ay veya daha 
kısa bir dönem sonra yapıldığı da bilinmektedir. Ancak bu çekince açık cerrahi 
için yapılan değerlendirmeler için de geçerlidir.

KOMPLIKASYONLAR

Endoskopik meme cerrahisinde bildirilen komplikasyonlar genelde açık cerrahi 
ile aynı türde ve eşit orandadır. Komplikasyon oranları kullanılan rekonstrüksi-
yon tekniği ile ilişkilidir. Fan’ın kıyaslamalı serisinde ise komplikasyon oranları-
nın endoskopik ve açık teknikte eşit olduğu, komplikasyonların uygulanan cerra-
hi tekniğe göre değiştiği bildirilmiştir (13,14).

En sık karşılaşılan komplikasyon seroma oluşumudur (22). İğne ponksiyonu 
ile kolayca boşaltılabilir. Hemostazın iyi yapılmadığı koşullarda hematomla kar-
şılaşılabilir. Görüldüğünde erken drenaj iskemi ihtimalini azaltır. Cerrahi işlem 
sırasında cildin yeteri kadar korunamamasına bağlı olarak süperfisyal ya da derin 
cilt yanıkları ya da ekimozlar oluşabilir. Bu komplikasyondan kaçmak için yara 
koruyucu kullanılması önerilmektedir (8,11,13,14,15,28,34,35).

Diğer komplikasyonlar arasında bulunan yara yeri enfeksiyonu oranları %1-9 
civarında bildirilmekte olup, diğer meme cerrahisi işlemlerinde olduğundan daha 
fazla değildir (13,15). Yüksek infeksiyon oranları daha ziyade mastektomi uygu-
lanan ve implant kullanılan olgularda görülmektedir. İmplant kullanılan olgula-
rın  %10 kadarında enfeksiyon  nedeniyle protez çıkarılmak zorunda kalmakta-
dır (22).
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Endoskopik yardımlı meme cerrahisinde çalışma alanı yaratılması için insuf-
lasyon tekniği uygulandığında memede ve çevre dokularda subkütan anfizem sık 
görülen bir komplikasyondur (13,34,35).

Bunların haricinde; kozmetik olarak seçilen rekonstrüksiyon tekniğinin uygun-
luğuna ve önerilen standart tekniğin tam uygulanamamasına bağlı olarak meme veya 
meme başlarında; asimetri ve deformiteler görülebilir, ciltte plikasyon oluşabilir. 
Endoskopik meme ameliyatlarında elimizde postoperatif ağrı ve analjezik kulla-
nımı ile ilgili olarak açık cerrahi ile karşılaştırmalı bir çalışma yoktur (13).

MEME KORUYUCU CERRAHI

Özellikle yaşlı ve meme yoğunluğu düşük hastalarda endoskopik teknikle geniş 
ölçüde serbestleştirme ve hacim kaydırma ile rekonstrüksiyon yapıldığında yağ 
nekrozları fazla olabilir. Düşük meme yoğunluğu olan olgularda teknik seçimin-
de dikkatli olmalıdır (1,9,10,14,26,29-32,36,37). Kozmetik olarak seçilen rekons-
trüksiyon tekniğinin uygunluğuna ve de önerilen standart tekniğin tam uygula-
namamasına bağlı olarak memede veya meme başlarında asimetri ve deformiteler 
görülebilir. Ciltte plikasyon oluşabilir. EYO-MKC tekniğinde tüm olasıklar hesa-
ba alındığında ortalama komplikasyon oranı %10 civarında kalmaktadır. Cilt ve 
meme başı nekrozları EYO-MKC de son derece nadirdir, sınırlı olgu bildirilmiştir.

MASTEKTOMI

Ciddi komplikasyon olarak cilt ve meme başı nekrozları ile karşılaşılabilir. Özel-
likle “tumescent tekniği” cilt iskemilerinin ve nekrozlarının azalmasına yol  aç-
mıştır (9). EYSM sonrası meme başı, areola veya cilt nekrozlarından hastayı ko-
rumanın bir yolu da bu anatomik yapıların perfüzyonunun ameliyat sırasında 
korunabilmesine dayanır.

MEME BAŞI NEKROZU

EY-NSM de görülen ciddi komplikasyonlardan biridir. Literatürde %0-20 oran-
lar bildirilmektedir (15,38-50). Komplet ya da parsiyel nekroz görülebilmektedir. 
Komplet nekroz oranı %10’un altındadır. Literatürde bu kadar geniş yelpazede 
oranların görülmesinin bir sebebi, EY-NSM de meme başında bırakılan dokunun 
farklılık göstermesidir. Bu konuda konsensus sağlanan standart bir doku kalınlığı 
yoktur. 2 cm genişlikte bir alanda 5 mm kalınlığında bir doku bırakılması öne-
rilmiştir (15,45). Komplikasyon oranını etkileyen diğer bir faktör; diseksiyonda 
koter kullanımıdır. Genelde bu alan diseksiyonunda koterden ziyade makas kul-
lanımı önerilir.
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ES-NSM sonrası meme başı nekrozlarında etkili bir faktör de uygulanan insiz-
yonlardır. Lokalizasyon olarak medial insizyonlar yerine radial ya da lateral yerle-
şimli kesiler tercih edilmelidir (15,41,47-49). Trans areolar insizyonlar %81 ile en 
fazla meme başı nekrozu gelişen kesilerdir. Periareolar insizyonlarda %17,8, ra-
dial veya inframammari kesilerde ise % 4-8 oranında parsiyel ya da total nekroz 
görülmektedir (17).

EY-NSM sonrası meme başı nekrozu gelişmesinde etkili faktörlerden birisi de 
bazı merkezlerde meme başına uygulanan “coring” tekniğidir. Onkolojik kaygı-
larla uygulanan bu teknikte meme başı arkasında bulunan meme dokusu oyula-
rak tamamen çıkarılmakta ve sadece meme başı cildi kalmaktadır. Meme başının 
oyulduğu olgularda nekroz oranları %41 lere kadar çıkmakta ve bunların %24 
kadarı total nekroz şeklinde olmaktadır (15).

Meme başı nekrozu komplikasyonunda etkili faktörlerden en önemlileri has-
taya ait olanlardır. Diabeti olan, sigara içen, vasküler hastalığı olanlarda meme 
başı nekrozu daha fazla görülür. Ayrıca, büyük (Cup C ve daha yukarısı) ve faz-
la pitotik memelerde diseksiyon sonrası perfüzyonun bozulmasına bağlı olarak 
meme başı nekrozları daha fazla olur (16,25).

Meme başı nekrozlarının çoğu, özellikle parsiyel olanlar, medikal tedavi ile dü-
zelir ve meme başı eksizyonuna gerek kalmaz (22).

EYSM sonrası meme başı ve areola veya cilt nekrozlarından hastayı koruma-
nın bir yolu da bu anatomik yapıların perfüzyonunun ameliyat sırasında koruna-
bilmesine dayanır.

Meme başının kanlanması, 4. ve 5.  interrkostal perforatör damarlar ile olur. 
İnterkostal alandan çıkan vasküler yapılar arka tarafta pektoral kas fasyası için-
de seyrederek gelir ve posteriordan meme başına doğru yükselir. Diğer yardımcı 
perforatörler ise meme cildinden ve subkütan dokudan meme başı ve areolaya ge-
lirler (51). Dolayısıyla titiz bir cerrahi ile vasküler yapıların hasardan korunması 
sonraki iskemik nekrozları önleyecektir.

MEME BAŞI AREOLA HIS KAYBI

Cilt, meme başı ve areolada his kaybı endoskopik meme koruyucu cerrahi sonrası 
nadirdir. Endoskopik mastektomi uygulanan olgularda ise genelde 6 ay 1 yıl gibi 
sürede düzeldiği ifade edilmektedir.

Meme başı ve areolanın inervasyonu 3.,4. ve 5. intercostal sinirlerin “lateral” 
ve “anterior cutaneous” dallarından sağlanır. “Anterior cutaneous” dallar; süper-
fisyal interkostal alanı terkettikten sonra superfisyal subkütan dokuda yol alır ve 
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areolar bölgede sonlanır. “Lateral cutaneous” dallar ise inervasyonda dominant 
olan sinirlerdir. İntekostal alandan çıktıktan sonra pektoral fasya içinde seyreder 
ve meme başına posterior alandan yükselerek gelir (51). Titiz bir cerrahi ile meme 
başı ve areolanın sinirlerinin ciddi hasardan korunması his kaybını azaltacaktır.

KAN KAYBI

Endoskopik tekniğin kullanılmaya  başladığı erken  dönemlerde, Kitamura’nın 
erken sonuçlarını bildirdiği çalışmasında endoskopik mastektomi grubunda 
daha fazla kanama olduğu bildirilmişti (13,23).  Ancak sonraki yıllarda,  EYSM 
tekniğinde  intraoperatif kan kaybına ve post operatif drenaja  ilişkin olarak ya-
pılan 3 farklı çalışmada; endoskopik ve açık yöntemler arasında fark bulunma-
mıştır (1,9,13,14). Üstelik endoskopik yöntemle daha az kanama olduğunu söy-
leyen çalışmalar da olmuştur. Örneğin EYO-MKC sonrası doldurma yöntemi ile 
rekonstrüksiyon yapılan bir çalışmada kan kaybı açık yönteme göre daha az bu-
lunmuştur (1,19).

ONKOLOJIK SONUÇLAR

Meme Koruyucu Cerrahi
Lokal nüks, uzak metastaz ve genel sürvi alanlarında genelde açık cerrahiye eşit 
oranlar bildirilmektedir (1,4,5,7-9,11,13,28). EYO-MKC nin onkolojik sonuçları 
etkilemeyeceği düşünülmektedir. Üstelik bazı çalışmalarda (1,4,5,8,9,11,13) açık 
cerrahiye göre daha iyi onkolojik sonuçlar bildirilmektedir.  Ancak bu teknikte 
şimdilik sorun takip sürelerindedir. Ortalama takip süreleri 12-40 ay arasıdır ve 
bu net bir onkolojik karar vermek için oldukça kısa bir süredir (1).

Lokal Nüks
EYO-MKC sonrası lokal nüksü değerlendiren 6 çalışma bulunmaktadır. Lo-
kal nüksün %0-4,2 arasında verildiği bu çalışmalarda ortalama takip  sürele-
ri  12-38,4 ay arasında değişmekterdir (1,4,5,7-9,11,13). Nakajima ise serisinde 
T1 tümörlerde %3,7, T2 tümörlerde ise %5,1 oranında lokal nüks oranları ile, 
EYO-MKC de tümör boyutunu lokal nüks için bir risk faktör olarak belirtmiş-
tir (1,11,13). EYO-MKC olgularının hiçbirinde literatürde, periareolar ya da aksi-
ler insizyon üzerinde lokal nüks bugüne kadar bildirilmemiştir.

Uzak Metastaz
EYO-MKC uygulanmış hastalarda uzak metastaz gelişimi ile ilgili literatürde 3 
çalışma bildirilmektedir. Ancak bu çalışmaların takip süreleri 12-18,1 ay gibi ol-
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dukça kısadır (1,5,9,11). Ortalama 40 ay takip süresi olan bir çalışmada uzak me-
tastaz oranının tümör çapıyla ilintili olduğu bildirilmiştir (1,11,28). 244 olguluk 
bir cohort çalışmasında, EYO-MKC ve açık cerrahi uygulanan hastalar arasında 
uzak metastaz açısından fark bulunmamıştır  (13,28). %10 uzak metastaz oranı 
verilen başka bir çalışmada, uzak metastaz, yüksek aksiler tutulum oranına (%41) 
bağlanmış ve yüksek tümör yükü suçlanmıştır (11,13)

Genel Sürvi: EYO-MKC uygulanan hastalarda genel sürvi ile ilgili olarak 5 
çalışma bildirilmiştir. Bu çalışmaların takip süreleri kısa (19,2 ay) ama sonuçları 
mükemmel görünmektedir (1,4,5,8,9,11,13). Tümör çapına göre verilerin olduğu 
bir çalışmada T1 tümörlerde %97,3, T2 tümörlerde %95,7 genel sürvi bildirilmiş-
tir (1,11,13,28). Başka bir çalışmada EYO-MKC uygulanan Evre I ve II hastalarda 
sürvi farkı olmadığını gösterilmiştir (1,28).

Mastektomi
Lokal nüks, uzak metastaz ve genel sürvi alanlarında genelde açık cerrahiye eşit 
oranlar bildirilmektedir. EYSM nin onkolojik sonuçları etkilemeyeceği düşünül-
mektedir. Ancak bunun uzun takip süreli çalışmalarla gösterilmesi henüz müm-
kün olmamıştır.

Meme kanseri ve duktal karsinoma insutu olgularında uygulanan açık meme 
başı koruyucu mastektomi tekniğinde olduğu gibi EY-NSM de de meme başı 
arkasında bırakılan meme dokusunun onkolojik açıdan güvenli oluşu üzerine 
tartışmalar devam etmektedir (15,45).  EY-NSM sırasında meme başında kalan 
meme dokusundan peroperatif biospi alınması ve frozen ile incelenmesi oldukça 
yaygın uygulanan bir yöntemdir. Ancak bu işleme rağmen olgularda postoperatif 
dönemde yapılan parafin kesitlerde %9 lara kadar çıkan oranlarda meme başında 
tümör şüphesi ya da marjin pozitifliği saptanıp bu olgulara sonradan meme başı 
eksizyonu gerekebilmektedir (22).

Meme başı arkasında kalan meme dokusu için intraoperatif ya da postoperatif 
radyoterapi öneren ve uygulayan çalışmalar da vardır (13,15,52).

Lokal Nüks
Literatürde yayınlanan EYSM makalelerinden 8 tanesinde lokal nüks oranları 
verilmektedir (2,13,20,21,34,52-55).  Ortalama  24,1  ay takipli olan ve  prospek-
tif olmayan bu makalelerde nüks bildirilmemiştir. Ancak bazılarında takip süresi 
2 yıldan da düşüktür (13,15,22). Lokal nüksün görülmesinin özellikle 3. yıldan 
sonra arttığını söyleyen çalışmaların (11,13) ışığında daha uzun takipli çalışmala-
rın gerekliliği aşikardır. Serilere baktığımızda; randomize olmayan bir çalışmada 
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EYSM ile açık cilt koruyucu mastektomi olguları lokal nüks açısından kıyaslan-
mış ve 19,2 ay ortalama takiple olgularının hiçbirinde nüks olmadığı bildirilmiştir 
(8,13). Başka bir çalışmada ise EYSM ile açık meme koruyucu cerrahi sonuçla-
rı kıyaslanmış ve ortalama 19,2 ay takip sonucunda, açık meme koruyucu cer-
rahide %1,9, EYSM ise % 0 nüks  ile arada anlamlı fark olmadığı gösterilmiştir 
(13,14). Diğer yandan bugüne kadar hiçbir periareolar ya da aksiller insizyonda 
lokal nüks bildirilmemiştir (13,56).

Uzak Metastaz
Literatürde 3  çalışma  uzak metastaz oranlarını vermiştir  (13-15,23). Ortalama 
38,3 ay takiple uzak metastaz oranları %4,5-10 arası bildirilmiştir. En yüksek oran 
aksiller tutulumun en yüksek olduğu (%41) bir seride verilmiş ve uzak metastaz-
lar yüksek tümör yüküne bağlanmıştır (13,15). 2 çalışmada ise toplam 143 has-
tada, EYSM ve açık cilt koruyucu mastektomi hastaları arasında uzak metastaz 
açısından bir fark saptanmamıştır. Ancak bu çalışmalarda takip süresi 16.9 ve 19,2 
ay olarak bildirilmiştir (13,14,23).

Genel Sürvi
EYSM uygulanan ve genel sürvi bildiren çalışmalardan birinde ortalama 19,2 ay 
takiple, EYSM ve açık cilt koruyucu mastektomi olguları arasında anlamlı fark 
tespit edilmemiştir. Diğer çalışmalarda, 12 ay ile 4 yıl arası ortalama takip süresi 
olan olgularda, EYSM ile %100 oranında sürvi bildirilmiştir (13,14,18,22,23).

AVANTAJLARI

Endoskopik yardımlı meme cerrahisinin en önemli avantajları; “daha  az  skar”, 
“daha iyi kozmezis” ve “daha fazla hasta memnuniyeti” dir.

DEZAVANTAJLARI

Daha Uzun Operasyon Süresi
Bunun sebebi daha dar ameliyat sahasında çalışılıyor olmasıdır. Ayrıca yeni bir 
teknik olması ve eğitim gerektirmesi etkili bir faktördür. Sürede öğrenme peri-
yodu etkilidir. Cerrahi beceri, hüner, işi basitleştirme süreyi gelecekte daha fazla 
kısaltmak için etkili olabilir. Örneğin “Tumescent Tekniği” uygulaması ile operas-
yon süresini bir miktar kısaltmıştır (1,9).
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İlave Maliyet
EYSM tekniği mevcut meme cerrahisinde kullanılan aletlerle yapılamamakta-
dır.  Teknik yeni bir grup alet ve malzemeyi gerektirmektedir.  Ayrıca diğer la-
paroskopik  cerrahilerde kullanılan  tek kullanımlık  cihazlar henüz endoskopik 
meme cerrahisi için onaylanmamıştır. Bu eksiklik tekniğin uygulamasında ma-
liyet ve mevzuat problemi yaratmaktadır. Çözüm için; meme endoskopik cerra-
hisi alanında basit ve tekrar kullanılabilir cihazların geliştirilmesidir. Literatürde 
bildirilen beş çalışmada, tekrar kullanılabilen endoskoplu ekartörler kullanılmış-
tır (1,4,7,9,11,13,21).
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