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Meme kanserinde ana tedavi hala cerrahi mi?

Muhammed Ozdemir’

1 Sagik Bilimleri Universitesi, istanbul Gaziosmanpasa Egitim Arastirma Hastanesi, Genel Cerrahi Ana Bilim Dah, istanbul, Tiirkiye

0z

Meme kanseri diinyada en sik tan konulan kanserdir. Tammlandid ilk giinden bugiine mortalite ve morbiditeyi azaltacak stratejiler gelistirilmeye caligiimistir.
Meme kanserinin biyolojik davranis bigiminin dgrenilmesi, bilim ve teknolojideki gelismeler, radikal cerrahinin tek basina prognozu iyilestirmedeki yetersizligi
meme kanseri tedavisinde cerrahiyle beraber farkh tedavi modellerinin gelistirilmesine ihtiya¢ dogurmustur. Meme kanserinin sistemik bir hastalik oldugu
gercedinin anlasiimasiyla birlikte en iyi sonuglara multidisipliner yaklasimla ulasilacag goriilmiistiir. Cerrahinin giin gectikge kiiciiltiilme cabasi, tarama
programlari ile artan erken evre meme kanseri hastalari sayisi ile artik minimal invaziv tekniklerin konusuldugu bugiinlerde cerrahi, giincel kilavuzlarda meme
kanserinin biiyiik cogunlugunda temel lokal tedavi yontemi olmaya devam etmektedir. Bu ¢alisma, literatiiriin tarihsel ve giincel kilavuzlar 1siginda anlatisal
derlemesi niteligindedir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri tedavisi, mastektomi, meme koruyucu cerrahi

Is surgery still the main treatment for breast cancer?
Abstract

Breast cancer is the most frequently diagnosed cancer in the world. Since its first diagnosis, strategies have been tried to be developed to reduce mortality
and morbidity. Learning about the biological behavior of breast cancer, developments in science and technology, and the inadequacy of radical surgery alone in
improving prognosis have led to the need to develop different treatment models in breast cancer treatment together with surgery. With the understanding that
breast cancer is a systemic disease, it has been seen that the best results can be achieved with a multidisciplinary approach. Despite efforts to reduce the size
of surgical procedures and the increasing number of early-stage breast cancer patients due to screening programs, and with minimally invasive techniques now
being discussed, surgery remains the primary local treatment method for the vast majority of breast cancers according to current guidelines. This study is a
narrative compilation of the literature, drawing on historical and contemporary guidelines.

Keywords: Breast cancer treatment, mastectomy, breast-conserving surgery
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Meme kanserinde ana tedavi hala cerrahi mi?

Meme cerrahisinin tarihsel geligimi

Kanser benzeri meme lezyonlarinin tanimlandigi en eski
cerrahi metinlerden biri olan Edwin Smith Papirlisi meme
kanseri hakkinda olup yaklasik glinimizden 3500 yil 6nceye
aitti. Bu kayitta meme kanserine dair aciklamalar yapilmis ve
koterizasyonuyla lgili ayrintilar tarif edilmisti(1). iskenderiyeli
Aziz Leonidas'in (MS 1. ylizyil) timorl genis kesiyle gikarmasi
yUzyillar boyunca takip edilen cerrahi yaklasimin fikir baba-
higini yapmisti. Al-Zahrawi (MS 10. yizyil) tarafindan timord
yok etmek ve ameliyat edilebilir hale getirmek igin yakici ma-
cun kullanimi, glinimuzde blylik meme kanserlerinde ke-
moterapi kullanimiile ayni mantigr hatirlatmaktadir. Andreas
Vesalius (MS 16. ylzyll) ile insan viicudunun anatomisinin
kesfi cerrahiyi berber yaklasimindan kurtularak cerrahi be-
cerilerin ilerlemesine olanak saglamistir. Ayni donemlerde
John Hunter'in meme kanserine neden olan, dénemin bilgi
dizeyi cercevesinde, olasi etiyolojik faktorleri tanimlama-
st (enfeksiyon, koyulasmis sit, travma, solunan hava) daha
sonra gelisecek olan karsinogenez kavraminin erken éncdl-
leri olmustur.

Normal hiicreler ile kanserli hicrelerin Miller ve Virchow ta-
rafindan mikroskop altinda tanimlanmasi ile baslayan yeni
slireg, kanser hicrelerinin davranis bigciminin 6grenilmesine
olanak sagladi. Miller; kanser hlcrelerinin gogalma ve lenf
yolu ile koltuk altina yayilmasini tarif ederek Hipokrat'tan bu
yana inanilan humoral yayihm teorisinin gegerliligi ciddi bi-
cimde sorgulanmaya baslanmistir (2). Meme kanserinin lenf
damarlari yoluyla koltuk alti lenf bezlerine yayim gésterme-
si, cesitli eksizyon (aksiller diseksiyon) tekniklerinin temelini
olusturmustur.

Kanita dayali meme cerrahisi

Meme kanseri cerrahisi ilgili ilk ciddi yayin Sir James Paget
tarafindan 1863 yilinda 235 vakalik seriyle bildiriimistir. Paget
erken mortalite oranini %10 bulmus ve 8 yildan uzun sire
saghkl yasayan hastasinin bulunmadigini belirtmistir (3).
William Banks (1882) tarafindan baslatilan aksiller lenf bezi
diseksiyonu her ne kadar ciddi morbiditelerle sonuglansa da
aksiller anatominin anlasiimasi ve olgunlastiriimasinda kilo-
metre tasl olmustur. Daha sonra Moore, Lister gibi cerrahlar
aksiller diseksiyon ve genis eksizyon ile en blok ¢ikartilma
gorusinu uygulamislarsa da lokal niks oranini %50'nin altina
indirememislerdir (4).

19.ylzyilin sonlarinda William S. Halstead tarafindan tanitilan
memenin en blok eksizyonuna pektoralis major kasinin eksiz-
yonun eklendigi radikal mastektomiteknigi(1894)ile 50 vaka-
lik seride lokal niks orani %6 olarak bildirmistir. Halsteadian
teknigin en sik karsilastigl problem supraklavikular nikstu.

Halsteadian teknige mammaria interna ile supraklavikular lenf
nodu eksizyonunun eklemesiyle tanitilan supraradikal mastek-
tomi lokal hastalik kontrollinde basarisiz olmus ve morbiditeyi
ciddi sekilde arttirmasiyla sonuglanmasi teknigin yayginlasma-
sini engellemistir (6).

Meme koruyucu cerrahinin ortaya ¢ikisi

Meme kanserinin biyolojik davranisinin 6grenilmesi, élimlerin
lokal hastalik niikstinden olmayip sistemik metastazlar sonucu
olmasi, radikal cerrahi tekniklerinin prognozu olumlu ydnde ge-
listirememesi konservatif cerrahi tekniklerinin ve hedefe yone-
lik tedavi modellerinin gelistiriimesine dnayak olmustur.

Patey'in (1932) modifiye ettigi radikal mastektominin 5 ve 10 yil-
ik mortalite oranlarinin radikal mastektomiyle ayni oldugunu
bildirmesi ciddi yankilara neden olmustur. Turner ve arkadaslari
tarafindan 534 hastayla yapilan calismada radikal mastektomi
ile modifiye radikal mastektomi karsilastiriimis toplam sagka-
hm, lokal niiks, uzak metastaz ve hastaliksiz sagkalim agisindan
sonuclarda anlamli fark olmadigi bildirilmistir (7).

Memeyi koruma cabalari radyumun kesfi ile olusturulan kom-
binasyonlara yon vermistir. Hirsch (1927) tarafindan timorin
cikariimasini takiben radyum implantasyonu tedavisiyle 22
hastallk seride 17 hastasinin (%78) 13 yil sonra hayatta olmasi,
Geoffrey Keynes tarafindan konservatif cerrahi sonrasi radyum
ignesi kullanilarak yapilan galismanin sonuglarinin radikal mas-
tektomiyle ayni mortaliteye sahip olmasi meme cerrahisinde
yeni bir ddneme girilmesini saglamistir (8,9).

1985'ten 6nce baslayan ve erken meme kanseri icin radyotera-
pi ve cerrahiile sadece ayni tip cerrahiyi karsilastiran 36 dene-
menin meta-analizinde toplam 17.273 kadin hastanin cerrahiye
radyoterapi eklenmesiyle yalnizca cerrahiye kiyasla ic kat daha
dUsik lokal tekrarlama orani tespit edilmistir (10).

Meme koruyucu cerrahinin glvenirliliginin test edildigi bu yeni
dénemde meme koruyucu cerrahiyi takiben radyoterapiyi ice-
ren konservatif yonetimin erken evre T1 meme kanseriigin lokal
tedavi olarak etkili oldugu bildirilmistir (11). italya ve Fransada
yapilan randomize calismalar mastektomi olmaksizin yapilan
konservatif cerrahi tedavinin T1ve erken T2 timorler igin mas-
tektomi kadar etkili oldugunu kesin olarak géstermistir (12).

Hedefe yonelik tedaviler

Tamoksifen

George Beatson'in 1895 yilinda ooferektomi yaptigi meme kan-
serli bir hastada cerrahi sonrasi meme kanserinde kigllme
ve yumusama fark etmesi, meme kanseri yakitini yumurtalik
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kaynakl 6strojenden mi sagliyor? Sorusunu akillara getirmis-
tir. Kimyager Elwood Jensen 1968 yilinda dstrojen hormonunu
radyoaktif olarak etiketlemesini takiben devam eden sirecte
meme kanseri hiicrelerini incelemis ve éstrojen reseptorinin
kanser hicrelerinde esit oranda bulunmadigini tariflemistir.
Ardindan meme kanserini dstrojen reseptor sayisi fazla olanlar,
Ostrojen reseptdr sayisi az olanlar olarak iki tipe ayirmistir.

Ostrojen hormonunun etiketlenmesiyle baslayan oral kontra-
septif ilag Uretim ¢abasi icerisinde Tamoksifen olarak adlandi-
rilan ve dstrojen agonisti olarak Gretilmesi planlanan molekilin
ostrojen antagonisti olarak galismasi meme kanseri tedavi-
sinde kullanilabilme ihtimalini gindeme getirmistir. Son evre
meme kanseri hastalarinin tedavisiyle ilgilenen onkolog Mary
Cole 1969 yilinda 46 hastasinda tamoksifen kullanmis ve on has-
tasinin ilaca hizli ve bariz yanit verdigini bildirmistir (13).

197Q'lerin ortalarindan sonlarina dogru, birgok arastirmaci,
ameliyattan sonra meme kanserinin tekrarlama riski ylksek
olan kadinlarda adjuvan tedavi olarak tamoksifen kullanmaya
ilgi duymaya basladi. Cogunlukla postmenopozal, aksiller lenf
nodu pozitif kadinlarda yapilan birkag blyUk adjuvan tamoksi-
fen tedavisi denemesi, bu hasta gruplarinda hem niksU azaltt,
hem de genel sagkalimda goreceli riskte yaklasik %25 azalma
bildirilmistir (14). Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative
Group’ un 1988 yilinda paylastidi veriler sadece bu hasta gru-
bunda degil diger hasta gruplarinda da tamoksifenin faydali ol-
dugunu ortaya koydu (15).

Tamoksifenin bilinen sitostatik etkisi ve bircok klinik deneme-
sinde gozlenen yeni kontralateral meme kanseri vakalarinin
azalmasi nedeniyle tamoksifenin koruyucu bir ajan olarak kul-
laniimasi konusuna da énemli bir ilgi dogdu. Yapilan ¢ blyuk
denemede lobuler karsinoma in situ veya ailesinde meme kan-
seri dykusu olan ylksek riskli kadinlarda onleyici bir ajan olarak
tamoksifenin yararli oldugu ortaya kondu (16). FDA, tamoksifeni
pre-post menopozal kadinlarda meme kanseri riskini azaltan ilk
hedefe yonelik ilag olarak onayladi.

Transtuzumab

19. ylzyil sonlarinda timor olusumundan sorumlu bir dizi mole-
kiler yollarin ortaya konulmastile beraber timadr olusum meka-
nizmasinin bilinmeyen yonleri anlasiimaya basladi.1984 yilinda
Schechter ve arkadaslarn etilnitrozolre kaynakli sican néro/
glioblastomalarindan izole ettikleri gen ve bu genin NIH3T3
hicrelerini dontstirme yetenegini dogruladilar. Bir yil sonra
neu genine homolog olan kromozom 17'nin insan q21 bolgesin-
de bulunan bir geni tanimladilar ve karakterize ettiler. insan
epidermal bliyiime faktorl reseptor-1e (Her-1) benzerligi ne-
deniyle Her-2 adini verdiler. Carter ve arkadaslari 1992'de, 4D5

monoklonal antikorunu daha ileri klinik degerlendirme igin
uygun hale getirerek humanize ettiler. “Transtuzumab” ola-
rak adlandirilan bu antikor, Her-2 pozitif meme kanseri has-
talarinda kullanildi. Yapilan c¢alismalarda Transtuzumab'in
sistemik tedaviye eklenmesi; hastaligin ilerlemesine kadar
gecen slrenin daha uzun olmasi, bir yilda daha distk 6lim
oranli, daha uzun sag kalim ve 6lum riskinde %20 azalma ile
iliskilendirildi (17). Transtuzumab'in sirasiyla 1998 ve 2000 yil-
larinda ABD ve Avrupa'da Her-2 pozitif hastalarin tedavisinde
kullaniimasi onaylandi.

Kemoterapi ajanlarinin kesfi

ikinci Diinya Savasrndan sonra, Goodman ve Gilman'in azot
hardallarinin antikanser etki potansiyeline sahip olduguna
dair g6zlemleri, ardindan Farber ve ark. 1948 yilinda antifolat
Uzerine yaptiklari calismalari metastatik meme karsinomu-
nuyonetmek icin bu ajanlardan ikisini veya daha fazlasini bir-
lestirmeye yonelik ilk girisimler baslatti (18,19). Kombinasyon
tedavisinin gelistiriimesindeki énemli adimlar 1960’larin sonu
ve 1970Qlerin basinda atildi (20). Ayni dénemlerde siklofosfa-
mid, metotreksat, 5-florourasil, vinkristin ve prednizon kom-
binasyonu (Cooper rejimi olarak da bilinir) ve tlrevleri (CMF
ve CMFP) gelistirildi. Bu kombinasyonlar genellikle aktif ve iyi
tolere edilen rejimler olarak kabul edildi. CMF kombinasyo-
nunun gelistiriimesine paralel olarak, anti timar antibiyotik
doksorubisin (Adriamycin, Adria Laboratories, Columbus,
OH) klinik olarak degerlendirildi ve belirgin antitimor aktivi-
tesine sahip oldugu gdsterildi (21). Doksorubisin ayrica sik-
lofosfamid ve 5-florourasil (CAF, FAC) ile kombinasyonlara
dahil edildi.

Kisa sirede bu kombinasyonlarin metastatik meme kar-
sinomu icin en etkili sistemik tedaviler oldugu belirlendi ve
metastatik hastaliktaki bu gelismeler kademeli olarak lokal
ileri hastaliga ve sonunda erken primer meme karsinomunun
tedavisine evrildi (22). 20. ylzyilin son on yilinda, klinik de-
gerlendirme igin bir dizi yeni ajan kullanima sunuldu. Bunlar
arasinda en one cikanlar paklitaksel ve docetaksel adli iki
taksandi. Antrasiklinlerin tanitilmasi, kemoterapinin metas-
tatik meme karsinomu olan hastalarin sag kalimini degisti-
rebildigine dair ilk kaniti sagladi; daha sonra taksanlarin da
antrasiklin direngli veya direnglimeme kanserinde sag kalimi
onemli dlclide uzattigi gosterildi(23).

Aksillayl koruma gabasi: sentinel lenf nodu
biyopsisi

Meme kanserinin konservatif yontemlerle tedavi ¢a-
basinin olumlu sonuglar vermesi ciddi morbiditeye ne-
den olan aksiller lenf nodu diseksiyonuna (ALND) al-
ternatif yontemlerin gelistiriimesine 6n ayak olmustur.
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Giuliano ve arkadaslarinin baslattigi intraoperatif lenfatik
haritalamanin, TINO meme kanserine sahip hastalarda sen-
tinel nodu biyopsisi(SLNB)yani meme kanseri metastazlarini
icerme olasiligi en ylksek aksiller lenf nodunu tespit etmek-
teki basarisi ortaya konuldu(24). Takip eden galismalar TINO
timarlerde oldugu gibi T2NO hastalarda da sentinel 6rnek-
lemenin aksiller durumu tayinde basarili oldugunu gdsterdi
(25). ACOSOG 70011 denemesi, klinik olarak negatif aksilla-
ya sahip ancak patolojik olarak pozitif lenf nodlarina sahip
SLNB'li hastalarda ALND'nin rolinu ele aldi. Bu deneme, kli-
nik T1-2 timorleri olan, 3'ten az pozitif SLN'ye sahip, meme
koruyucu cerrahi(MKC) ve tim meme radyoterapisine(whole
breast radiotherapy-WBRT) giren hastalari ele aldi. 10 yillik
lokal-bolgesel nukslerin kimulatif insidansi, ALND uygula-
nanlar ile sadece SLNB uygulananlar arasinda benzerdi(26).
Bu sonuglar yalnizca Z0011 kriterlerini karsilayan hasta gru-
bunda gecerlidir.

Avrupa EORTC grubu (AMAROS) tarafindan yapilan bir dene-
menin sonuglari, aksiller radyoterapinin (RT) ALND ile karsi-
lastinldiginda daha az yan etki ile bdlgesel kontrol saglayip
saglamadigini degerlendirdi. Bu denemeye, pozitif SLN'li T1
veya T2 meme kanseri olan hastalar ALND veya aksiller RT'ye
randomize edildi. Pozitif SLN'leri (mikrometastatik veya
makrometastatik) olan hastalar bulunmaktaydi. Sonuglar,
ALND’ye randomize edilen hastalar ile aksiller radyasyon ara-
sinda 5 yillik genel sagkalim veya hastaliksiz sag kalimda bir
fark olmadigini bildirdi(27).

Perkutan minimal invaziv tekniklerin geligimi

Perkiitan minimal invaziv teknikler (PMIT), cerrahiye uygun
olmayan hastalari, bunu reddeden kadinlari veya cerrahiyi
zor ve yasami tehdit eden bir tedavi haline getirebilecek es-
lik eden hastaliklari olan yasli hastalari tedavi etmek icin be-
nimsenmistir. PMIT'nin hedefi, cerrahiyle benzer etkinlik elde
etme kapsamina sahip kiglk boyutlu erken evre meme kan-
seridir. Minimal invaziv tedaviler, umut vadeden etkililik, daha
dislk morbidite, daha az maliyet, daha az yara izi ve agri ve
daha tatmin edici kozmetik sonuglar ile kullanish alterna-
tiflerdir. Perkltan minimal invaziv teknikler; Kriyoablasyon,
radyofrekans ablasyon, vakum destekli eksizyondur. Henlz
klavuzda yer almayan bu teknikler ile ilgili faz 2 ve faz3 calis-
malar devam etmektedir.

Sabel ve arkadaslarinin baslattigi kriyoablasyon ile erken
meme kanseri tedavi calismasinda; < 1,0 cm timorlerde
%100 basarili ablasyon saglanirken, 1,0 ila 1,5 cm arasinda-
ki timorlerde, yalnizca dnemli bir duktal karsinoma in situ
(DCIS) bileseni olmayan tiimérler icin %100 basari orani elde
edilistir (28).

ACOSO0G (Alliance) Z1072 faz 2 calismasinda hastalara kriyo-
ablasyondan sonraki 28 gln icinde cerrahi rezeksiyon yapild.
Vakalarin %75,9'unda rezidielinvaziv karsinom yoktu. Multifokal
hastaligi olmayan ve boyutu 2 cm'den kiglk lezyonlarda %92
basari saglandi. Ayni ¢calismada bir cm'den kigUk tim timorler-
de %100 ablasyon vardi(29).

ICE-3 faz 2 calismasinda ICE3'in &n 5 yillik sonuclari, %96,4 lo-
kal timor nlikssiz oran tespit edildi. Bes yilda, hastalarin ve he-
kimlerin %100 tatmin edici kozmetik sonugclar bildirdi. Meme
kanseri sagkalimi %96,7 idi (30).

Vakum destekli eksizyon 2006dan bu yana benign hastalik-
larin tedavisinde kullaniimaktadir. Devam eden SMALL faz 3
calismasinda; vakum destekli eksizyonu takiben tam rezeksi-
yon oraninin %93 ve tekrarlama oranlarinin %39 olarak bildir-
di. islem sonrasi acik cerrahiye gére artmis hematom, agri ve
ekimoz oranlari mevcuttu. Su anda invaziv veya in situ meme
kanserinin tedavisinde kullaniimamaktadir (31).

Radyofrekans ablasyonun kullanildigi RAFAELO faz 3 ¢calismasi
sonuglari unifokal, manyetik rezonans goériintileme (MRG) ve
ultrasonografi ile gorllebilen invaziv duktal karsinom veya 1,5
cm veya daha kiglk boyutta duktal karsinom in situ olan 20
ila 79 yas arasindaki kadinlara uygulanmis ve 5 yillik hastaliksiz
sagkalim %98,6 olarak bildirmistir (32).

Amerikan Meme Cerrahlari Derneginin benign ve malign meme
timorlerinin tedavisinde transkutandz ve perkutantz ablas-
yonun kullanimina iliskin konsensils kilavuzunda mevcut ko-
sullarda meme kanseri icin FDA onayh perkutan veya trans-
kutan0z ablatif tedavi olmadigi belirtilmistir. Bununla birlikte,
uzun donem onkolojik givenilirlik, multifokal hastalik ve nodal
degerlendirme acisindan cerrahinin yerini alabilecek yeterli ka-
nit henlz bulunmamaktadir. Bu yéntemler umut verici olmakla
birlikte, uzun donem onkolojik esdegerligi kanitlanmadigindan
standart tedavinin yerini almamaktadir.

Meme kanserinde ana tedavi hala cerrahi mi?

1995'den bu yana kanser tedavisinin standartlari gelistirmek ve
arastirmalar yapmak tzere kurulan NCCN gtincel kilavuz yéner-
gelerine gére meme kanseri tedavisinde cerrahi hala ana tedavi
olarak yer alir;

« Erken evre ameliyat edilebilir meme kanseri olan hastalar
baslangigta timor boyutu, derecesi, lenf nodu tutulumu,
ostrojen ve progesteron reseptér durumu, Her-2 resepto-
ri ekspresyonu ve timor genomidi gibi birincil timor 6zel-
liklerine gore endike ise dncelikle cerrahi (MKC veya mas-
tektomi) ve adjuvan sistemik tedavi gorirler. Erken evre
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ameliyat edilebilir Her-2 pozitif veya U¢lU negatif hastalig
olan bazi hastalar 6nce ameliyat 6ncesi sistemik tedavi ile
tedavi edilebilir, ardindan ameliyat yapilabilir. Radyasyon
genellikle kesin cerrahiden ve sistemik kemoterapiden (uy-
gulanirsa) sonra siralanir.

«  Operabl lokal ileri evre meme kanseri olan hastalarda pre-
operatif sistemik tedavi sonrasi hastanin timaér boyutuna
gore uygun ise MKC, uygun degilse mastektomiyapilip pos-
toperatif sistemik tedavi devam edilir.

« Operabl olmayan meme kanseri hastalarinda preoperatif
sistemik tedavi sonrasi hasta cerrahiye uygun hale gelirse
cerrahi tedavi uygulanir ve sistemik tedaviye cerrahi son-
rasi devam edilir. Hasta preoperatif sistemik tedavi son-
rasinda cerrahiye uygun hale gelmemisse kisisellestirilmis
tedaviler ile palyatif tedavi verilir.

«  Tedavisi tamamlanmis hastalarda niiks durumunda uygun-
sa cerrahi tedavi yapilir ve sistemik tedavi verilir (33).

Sonug¢

Meme kanserinde memeyi koruma gabasi ortak bakim standar-
di haline gelmis ve bu amacla gelistirilen onkoplastik yaklasim,
memenin dogal seklini bozmadan genis eksizyonlarin yapiima-
sina imkan saglamistir. Neoadjuvan kemoterapinin kullanimiyla
daha fazla hasta, memeyi koruma segenegine sahip olmustur.
Sentinel lenf nodu biyopsisi, aksillanin evrelenmesi i¢in stan-
dart prosedur olarak aksiller diseksiyonun yerini almis ve birgok
hastayi aksiller diseksiyonun asiri morbiditesinden kurtarmis-
tir. Modern tedavilerin evrimi ve meme cerrahisinin merkezde
oldugu multidisipliner yaklasimlarin entegrasyonu, meme kan-
seri hastalarinin genel sag kaliminda iyilesmelere yol agmistir.
Guncel kilavuzlar dogrultusunda, meme kanserinin tedavi edi-
lebilir tim evrelerinde cerrahi, multidisipliner yaklasimin temel
bileseni olmaya devam etmektedir. Perkutan minimal invaziv
tekniklerin konusuldugu bu glinlerde meme kanserinin ana te-
davisi kilavuzlarda da belirtildigi gibi hala cerrahidir.
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Meme Kanserinde Tedaviye Yon Veren Stratejiler Sempozyumu
ATLJM 2026; 6 (Ozel Sayi 1)

Meme kanseri ve cerrahi tedavi segcenekleri

Pelin Basim'

1istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Ana Bilim Dali, istanbul, Tiirkiye
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Meme kanseri, kadinlarda en sik goriilen kanser tiirii olup, tedavi siirecinde hastalarin bireysel dzellikleri, tiimor evresi ve biyolojisi goz oniinde bulundurularak
kisiye dzel bir yaklasim benimsenmelidir. Meme kanseri tedavisinde cerrahinin evrimi, multidisipliner bir yaklagimin nemini vurgulamaktadir. Meme koruyucu
cerrahi (lumpektomi) ve mastektomi gibi tedavi segeneklerinin, hastalarin estetik beklentileri ile uyumlu bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir. Meme koruyucu
tedavi, uygun hastalarda mastektomi ile esdeger sajkalim oranlan sunmaktadir, ancak bazi durumlar bu tedaviye uygun olmayabilir ve neoadjuvan tedavi ile
¢oziim aranabilir. Onkoplastik cerrahi, estetik sonuglan iyilestirmeye ydnelik bir yaklasimdir ancak cerrahin deneyimi ve dogru hasta secimi dnemlidir. Ayrica,
multidisipliner bir yaklasim, tedavi siirecinin bagan oranini artirmak icin gereklidir. Tiirkiye'de meme cerrahisi, gesitli zorluklarla karsi karsiya kalmakta olup, bil-
imsel konsensiisler dogrultusunda uygulama yapilmasi biiyiik 6nem tasimaktadir. Gelecekte meme cerrahisinin bir yan dal olarak egitim almasi hedeflenmelidir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri, meme cerrahisi, lumpektomi, mastektomi, onkoplastik cerrahi, bireysellestirilmis tedavi

Breast cancer and surgical treatment options
Abstract

Breast cancer is the most common type of cancer among women, and in its treatment process, a personalized approach should be adopted, considering the
individual characteristics of patients, tumor stage, and biology. The evolution of surgery in breast cancer highlights the importance of a multidisciplinary ap-
proach. Treatment options such as breast-conserving surgery (lumpectomy) and mastectomy should be applied in a way that aligns with patients’ aesthetic
expectations. In suitable patients, breast-conserving therapy offers survival rates equivalent to mastectomy; however, in some cases, this treatment may not
be appropriate, and neoadjuvant therapy could be explored as a solution. Oncoplastic surgery is an approach aimed at improving aesthetic outcomes, but the
experience of the surgeon and proper patient selection are crucial. Moreover, a multidisciplinary approach is necessary to increase the success rate of the treat-
ment process. In Turkey, breast surgery faces various challenges, and it is of great importance to apply practices in line with scientific consensus. In the future,
breast surgery should be aimed to be recognized as a subspecialty in medical education.

Keywords: Breast cancer, breast surgery, lumpectomy, mastectomy, oncoplastic surgery, personalized treatment
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Meme kanseri ve cerrahi tedavi secenekleri

Giris

Meme kanseri halen kadinlarda en sik gorilen solid organ td-
morld olmaya devam etmekte ve kanserebagli 6lumlerde de
ikinci sirayl korumaktadir (1). Dinya ylzeyinde gelismis Ulke-
lerde yeni tani konmus meme kanseri hastalarinin biyutk ¢o-
gunlugunda metastatik hastalik bulgusu yoktur. Bu hastalar
icin tedavi yaklasimi, basvuru anindaki evreye baglidir. Tedavi
amaglari dogrultusunda, meme kanseri, timor boyutu, lenf
nodu metastazi varligi ve derecesi, metastaz varliginiiceren
(TNM) sistemi kullanilarak evrelendirilir. Ayrica, Amerikan
Kanser Dernegi (AJCC) kaynaklar mevcutsa, biyomarkerleri
iceren bir prognostik evreleme sisteminin meme kanseriigin
kullaniimasini 6nermektedir. Metastatik olmayan meme kan-
seri genel olarak iki kategoriye ayrilir:

+  Erken evre - Bu, evre |, IlA veya evre IIB hastaliginin bir
alt kimesini(T2N1) iceren hastalari kapsar.

» Lokalilerievre - Bu, evre IIB hastaliginin bir alt kimesini
(T3NQ) ve evre llIAile llIC hastaligi olan hastalari kapsar.

Bu nedenle hasta tedavisinde kisiye ¢zel yaklasim 6nemli,
multidisipliner metodoloji ile hasta dzellikleri, timor evresi,
timar biyolojisi ve hastanin tedaviye ulagim imkanlari g6z
onlinde bulundurularak yol haritasi belirlenmelidir (2).

Bu sirecte cerrahinin ve cerrahin gecirdigi evrimden de
bahsetmeden gecmemek gerekir. Gegmis ve giinimiz ara-
sindaki en biylk fark "ben”den "biz’e dogru katedilen yoldur.
Cerrahi tipine karar verme asamasinda cerrahlarin inisiya-
tif almalarinin cok 6tesinde yapay zekaya dek uzanan ince-
lemeler 1siginda , hastanin ve hastaligin tim yonleriyle ilgili
branslarca ele alinmasi tedavi sansini oldukga artirmakta-
dir. Gegmiste yalnizca hastanin cerrahisinden sorumlu olan
meme cerrahisi ekibinin glinimizde komplikasyonlarini da
yonetebilecek yetkinlige ulasmasi ancak “meme cerrahisi”
alaninda branslasma ile saglanabilir. Egitimin 6mur boyu ol-
dugu gercgedi ve cerrahide yeniliklerin yakin takibi, hastaya
sunulacak etkin tedavi seceneklerine hakimiyet agisindan
biiyiilk nem arz etmektedir. Ote yandan glnlmiizde bir
meme cerrahi, yalnizca cerrahi prosedurlerdeki yetkinligi ile
degil; ayrica sonuglarinin yayimladigi literatlr verilerinin ge-
nis kitlelerce kabul gérmesiyle yetkinligini kanitlayabilir.

Meme kanserinde, memeye uygulanacak cerrahi prosedurler
meme koruyucu cerrahiler ve mastektomiler olmak Uzere iki
gruptaincelenir. Bu donemde hasta ve hekini farkli beklenti-
leri ve gergekler her zaman birbiriyle 6rtismeyebilir.

« Beklenen: Minimalist cerrahi, iyi kozmetik sonuc, yikselmis
yasam kalitesi, 6n gordlebilir niiks oranlari

- Korkulan: Artan komplikasyonlar, kisisellestirilmis tedavi-
den uzaklasma, hasta beklentisine gore hastalik yonetimi,
lokal nikslerde artis

«  Gergekler: Cok sayida merkezde cerrahi tedavi protokolle-
rinde rolatif sayilamayacak farklliklar

Meme koruyucu tedavi (MKT), meme koruyucu cerrahi (MKC;
yani, lumpektomi) ve Radyoterapi (RT) kombinasyonundan olu-
sur. MKT'nin hedefleri, mastektomiyle esdeger bir sagkalm
saglamak, estetik agidan kabul edilebilir bir meme ve tedavi edi-
len memede dlstk niiks orani saglamaktir. MKT, invaziv meme
kanseri olan hastalarin onkolojik sonucu tehlikeye atmadan
meme dokularini korumalarina olanak tanir. Basarili bir MKT,
timordn tamamen , negatif cerrahi sinirla, cerrahi olarak cika-
riimasini ve ardindan kalan hastaligi ortadan kaldirmak icin uy-
gun dozda RT uygulanmasini gerektirir. Operabl meme kanseri
olan kadinlar arasinda, randomize calismalarda mastektomiile
meme koruyucu tedavi arasinda hastaliksiz ve genel sagkalim
acisindan esdeger sonuglar elde edilmistir. Ancak, bu ¢alisma-
larin yapildigi zamandan bu yana adjuvan tedavi alaninda ilerle-
meler kaydedilmistir ve daha yeni gozlemsel ¢calismalar, meme
koruyucu tedavinin en azindan mastektomi ile karsilastirilabilir
sagkalim ile iliskilendirildigini ve bazi ¢alismalarda sagkalimda
iyilesme bile sagladigini géstermektedir.

Meme koruyucu tedavi (MKT) icin kontrendikasyon olusturan
kriterler sunlardir

«  Multisentrik hastalik

«  Memeile karsilastirildiginda blytk timor boyutu

«  Gorintllemede (6rnedin mamografi veya manyetik rezo-
nans gortntileme [MRG]) difliz malign gérinimli kalsifi-

kasyonlarin varhgi

- Daha dnceki gogls radyoterapisi dykisi (6rnegin, Hodgkin
hastaligi icin manto radyasyonu)

+  Gebelik
«  Re-eksizyonlara ragmen israrla pozitif cerrahi sinirlar

Elbette tim kosullar saglandiktan sonra hastanin MKC igin is-
tekli olmasi da olmazsa olmaz bir kriterdir. MKT'yi isteyen an-
cak basvuru sirasinda bu protokole uygun olmayan hastalaricin
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alternatif bir yaklasim, neoadjuvan tedavi kullanimidir. Bu te-
davi, sagkalim sonugclarini tehlikeye atmadan MKC yapiimasina
olanak taniyabilir.

Klasik bilgi saglamak gerekirse MKC'de invazif timorin cerrahi
sinira bir sira saglam epitel hlicresi kadar uzak olmasive DCIS'te
ise bu sinirin en az 2 mm olmasi kabul edilebilir, makul negatif
cerrahi sinir kapsamina girmektedir, ancak literatlr verilerinin
meta-analizlerinde cerrahi sinir uzaklidginin artmasinin lokal
nuksleri dnlemede halen en dnemli prognostik implikasyon ol-
dugu gercedi de yadsinamaz.

Bu “cerrahi sinir” sorunu, 6zellikle seclmis hasta gruplarinda
kimlere ikincil cerrahiler planlanmasi gerektigi hususunda farkli
fikirlerin ortaya atilmasini saglamis, sonugta en giizevilir cerrahi
kliniklerinde dahi %10lara varan pozitif cerrahi marj oranlarinini
basarisizlik sayllamayacagi 6n goriimustUr. Hali hazirda cerr-
tahi sinir pozifitligi ya da bitisikligi nedeniyle ikincil cerrahi geci-
ren hastalarin re-eksizyon materyellerinin yalnizca <%30'unda
canli timar hiicresine rastlaniimis ve hastalarin blylk cogun-
lugunun timorsiiz meme dokusundan feda edildigi gercedi ile
karsilasiimistir. Bu veriler 1siginda “kimlere ikincil cerrahi plan-
lanmayabilir” sorusuna karsilik gelebilecek bir konsensusa ke-
sin olarak varilamamis ve henlz kilavuzlara giren boyle bir bilgi
paylasimina rastlanmamistir. Genel kani ise 65 yas Ustl hasta
grubunda, 6zellikle iyi prognozlu IHC profili tagiyan timér varli-
ginda (luminal A ve yiiksek PR ekspresyonlu luminal B timérler)
ve cerrahi sonrasi KT almasi muhtemel grupta re-eksizyonun
omit edilebilecedidir. Bunun yani sira erken evre, primer cerra-
hi hastalarinda, 6zellikle KT almayan hasta grubunda ,<50 yas
hastalarda cerrahi siniri >1 mm tutmanin givenli olduguna dair
kanita dayal literatir bilgileri bulunmaktadir. (Involved or close
pathological margins after breast conserving surgery for early
stage, invasive breast cancer are associated with increased dis-
tant recurrence and local recurrence)(3).

Cerrahi sinir dederlendirmesi(intraoperatif), patolojik inceleme
haricinde farkl yéntemler kullanilarak da teyid edilebilir:

Radio frequency (RF) spectroscopy: Radyo frekansi (RF)
spektroskopisi

Bioimpedance spectroscopy: Biyoempedans spektroskopisi

Fluorescence molecular Floresans molekdiler

gorintileme

imaging:
Technologies-based optical coherence tomography (OCT):
Teknoloji temelli optik koherens tomografisi (OCT)

ClearSigh system: Gergek zamanli olarak cerrahi piyes kenarla-
rini degerlendirmek igin tasarlanmis MRI tabanli cihaz.

TUm bu uygulamalar sonunda esas beklenti ise optimum
cerrahi sinir kazanimi ve toplumca kabul edilebilir bir koz-
metik sonu¢ saglamaktir. Burada “kabul edilebir kozmetik
sonug” terimi oldukga genis bir beklenti spektrumunu iger-
diginden bu konuda da hasta ve hekim iligkisinin dayandigi
temeller g6z 6ndnde bulundurulmahdir.

Memenin medial kesimden %5, lateral kesimden %15 meme
volim kaybi kozmetik olarak kabul edilebilir sonuglara ulas-
mak icin yeterlidir. Bunun Uzerinde hacim kaybi yaratacak
cerrahi varimlarda hastalara onkoplastik cerrahi prosedur-
ler uygulanmali ve lGzim halinde karsi memenin de simetri-
zasyonuna yonelinmelidir. Onkoplastik prosedurlerin amaci,
meme kanserini negatif histolojik kenarlarla rezeke ederken,
meme konturunu korumaktir. Onkoplastik cerrahi, onkolojik
ve rekonstriktif cerrahiilkelerini birlestirerek, meme kanse-
ri cerrahisinden kaynaklanan doku defektlerini ele almak ve
estetigi optimize etmek icgin bir dizi estetik artirici teknik kul-
lanir. Ayrica, mevcut sekil dedistirme isteklerini de ele alma
firsati sunar. Tedavi hedefleri, MKC veya mastektomi yoluyla
estetik olarak kabul edilebilir bir meme koruyarak veya yeni-
deninsa ederek optimal lokal kontrol saglamaktir (4).

MKC, meme kanseri hastalarinin ylizde 60 ila 80'inde uygun
olsa da, birgok kadin hala tek tarafli veya iki tarafli mastek-
tomi gerektirecek veya talep edecektir. Mastektomi sonrasi
kozmetik goérinim, meme koruyucu cerrahi sonrasi kadar
onemlidir, ¢inkl ¢odu kadin ilk tedaviden sonra uzun bir
yasam slrecektir (**). Onkoplastik cerrahi teknikleri, birkac
grup tarafindan farkl beceri seviyelerine gore kategorize
edilmistir. Cogu meme cerrahi, temel teknikleri uygulayabi-
lecek kapasitedeyken, daha karmasik teknikler, ya plastik
cerrah ile bir ekip yaklasimi gerektirir ya da meme cerrahla-
rinin ek egitim / egitim / deneyime sahip olmasini gerektirir.

Tam bu yenilik, gelisme ve egitim programlarina ragmen
onkoplastik meme cerrahisi uygulanan hastalarda yapilmis
calismalarda son yillarda memnuniyet oranlarinda disus
yasanmaktadir. Bunun altta yatan sebebine yonelik incele-
melerde ise daha gok cerrahi 6ncesi yetersiz bilgilendirme,
hastanin operasyonu aslen meme kanseri cerrahisinin hari-
cinde estetik goriinimd dlzeltici bir yaklasim olarak kabul
etmesine bagl yonelimler ve sosyal medya platformlarindaki
bilgi kirliligi esas faktdrler olarak bulunmustur. En ylksek
memnuniyet oranlari ise art arda siralandiginda unifokal tu-
morlerde, erken evre hastalikta , disik proliferasyon profi-
line sahip luminal ve dislk histolojik dereceli timorlerde ve
mikrokalsifikasyon ve in situ karsinom bilesenlerinin olmadi-
g1 hasta gruplarinda saglanmistir.
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Tam bu bilesenler goz dntnde bulunduruldugunda , on-
koplastik cerrahi prosedirlerin rol oynadigi MKC'lerin
uygulanabilmesi igin genel gecger kurallar aslinda acik-
¢a belirtilebilir. Uygun hasta gruplarinda dahi kosullari
zorlanmamali,hastanin sadece timorine degil, genel saglik
profiline odaklanmali, cerrahin komplikasyonla micadele
edebilecek yetkinlikte olmasinin 6nemi goz ardi edilmemeli
ve gercekte bu isi kimin yapmasi gerektigi gergedi Gzerine
odaklaniimalidir. Aslen TCK'da halen meme cerrahisinde bazi
cerrahi tlrlerinin hangi bransa ait oldugunu dizenleyecek
bir hikim bulunmamaktadir. Saglikla ilgili branslasmeye
ve kusurlu cerrahi adi altinda incelenne tim hikidmler Tirk
Borclar Kanunu basligr altinda siniflandiriimistir. Onkoplastik
prosedurler baslid altinda uygulanan prosedirler saglam
memenin rekonstriktif midahaleleriniigcermez. (TCK - Tlirk
Borglar Kanunu 471-486. maddeler)

MKC segeneginin uygun olmadigi tim hasta gruplari mastek-
tomi adayidirlar; bu bakis acisiyla incelendiginde ikincil sorun
hangi hasta gruplarinda es zamanli rekonstriksiyon yapilabi-
lir oldugudur. Mastektomi ve es zamanli rekonstriksiyon uy-
gun hasta grubunda mikemmel sonuc¢ vermektedir; ancak
ister ister implant ile ister otolog rekonstriksiyon metodlari
planlansin, glivenli ve deneyimli bir ekip calismasi gerektirir.
Ozellikle DCIS cerrahisiicin uygulanan prosediirlerde saglam
cerrahi siniri saglamak zor ve per-op givenirlik distktdr (5).

Gogu meme cerrahiicin deri koruyucu mastektomi ulasilabi-
lir bir tekniktir. Cogu zaman, aynianda hemen meme rekons-
triksiyonuyapacak plastik cerrahiuzmaniile planlanir. Meme
rekonstriksiyonu egitimi alip kendi prosedirini uygulayan
bazi meme cerrahlari olsa da, cogu cerrah plastik cerrah ile
isbirligi yapar. Prepektoral doku genisletici yerlestiriimesinin
artan popdularitesi gdz dniine alindiginda, bazi meme cerrah-
lari, bazi yerlerde plastik cerrahlarin bulunmamasi nedeniyle
mastektomi sirasinda genisleticiyi yerlestirmeyi 6grenmek-
tedir. Meme koruyucu mastektominin basaril olabilmesiicin
birkag 6nemli nokta vardir:

-« TUum meme ve aksillaya erisim saglamak i¢in uygun bir
kesi secgilmelidir. En yaygin olanlar lateral radial ve infra-
mammary kesilerdir. Areola etrafinda kesilerden kagin-
mak, areolanin nekrozlarini azaltir.

»  Mastektomiyi yaparken, subkitanoz planlardan dissek-
siyon yapiimaldir.Hastaya gore planlama yapiimasi-
na ragmen optimum cilt kalinhgi 7ila 1 cm arasindadir..
Diseksiyon sirasinda dlizensiz kalinlik, derinin vaskulari-
tesini zorlar.

« Areola-nipple kompleksi arkasinda diseksiyon yaparken,
koter kullanmaktan kacinmakla elektrik akiminin iletimi-
nin yol acabilecedi meme ucu iskemisini minimale indirir,.
Preoperatif olarak, hastayl postoperatif meme ucu iskemi
veya kaybi olasiligi konusunda bilgilendirmek énemlidir.

+ Meme ucu dokusunda kanser olmadigini dogrulamak igin
retroareolar meme ucu dokusunun frozen kesit analizini
yapilmasi bir adli zorunluluktur..

«  Sltlrasyon sirasinda deri kenarlarinda asiri gerilmeden ka-
cinarak, cilt nekrozundan kacinilabilir.

Meme rekonstriksiyonunda kullanilan tim doku flebi prose-
ddrleri, viicudun bir bélgesinden canli yag dokusunu alip meme
bdlgesine tasir. Pedikilld flepler, transvers rektus abdominis
miyokUtan6z (TRAM) flebi ve latissimus flepi gibi, orijinal ana-
tomik kaynaktan gelen kan akisini korur. Doku, kan kaynagi ile
birlikte mobilize edilir ve orijinal meme bosluguna basitge don-
dirdlir. Buna karsin, serbest flepler bir bolgeden (donor bol-
gesi) alinir ve baska bir bolgeye (mastektomi veya alici bélgesi)
tasinir. Alici bélge, serbest flebin baglanacagi uygun bir arter
ve ven kan akisini saglamak amaciyla incelenmistir. Bu serbest
flepler, postmastektomi rekonstriksiyonunun en yaygin yénte-
mi haline gelmistir. Yaygin bir serbest flep, derin alt epigastrik
arter perforator (DIEP) flebidir.

Estetik meme kanseri tedavisi kavrami, yalnizca onkoplastik
cerrahi ile sinirlh degildir. Radyasyon tedavisi ve neoadjuvan
sistemik tedavi de memenin estetigini etkileyebilir. Onkoplastik
prosedurlerin diger meme kanseri tedavileriyle entegrasyonu,
estetik meme kanseri tedavisinin kapsamli hedefini gergekles-
tirmeye yardimci olur (6).

Radyoterapinin (RT)meme U(zerindeki etkileri hasta bazinda
degisiklik gosterse de genellikle kaginilmazdir. Radyasyon on-
kologu ile birlikte calisarak, dogru dozlarda uygulanmis RT'nin
meme icindeki belirli bolgelere dogru sekilde yénlendirilmesi,
memenin nihai gorinimunu iyilestirmeye katkida bulunacak-
tir. Benzer sekilde, kismi meme radyasyonu kullanimi veya hig
radyasyon uygulanmamasi da memenin nihai gérinimdnu et-
kileyebilir. Ayrica, neoadjuvan kemoterapinin, primer timorin
kiicllmesine yardimci olarak daha az dramatik cerrahi gerek-
tirmesini saglayarak genel estetige katki saglamasi mimkin
olabilir.

Ote yandan karsi meme ile simetrizasyon ve risk azaltici mas-
tektomiler ve es zamanl rekonstriksiyonlarda etik vs hukuki
sorunlar karsisinda “Haksiz fiil ve eser olusturma-hukuka ay-
kirihk, kusur, zarar, illiyet bagi” konularinda baglayici hikimler
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Borglar Kanunu'nun 41 ve 355 no'lu maddelerinde degerlendiril-
mekte ve yoruma agik tutulmaktadir.

NSM/SSM, TM'ye kiyasla benzer 0S (sagkalim slresi) ve DFS
(hastaliksiz sagkalim siiresi) géstermistir, ancak DMFS (uzak
metastazsiz sagkalim sliresi) daha distktlr. DFS prediktorleri:
evre, radyoterapi uygulamasi ve hedefe ydnelik tedavi kullanimi
iken, OS prediktorleri: evre ve PR durumudur (7).

Tam bu bilgiler 1si§inda meme kanseri cerrahisinin planlanma-
sinda meme kanser konseyleri artik bir Iiks degil, bir zorunlu-
luktur. Bu konseylerde meme cerrahlari, medikal ve radyasyon
onkologlari, patoloji ve radyoloji uzmanlari, nikleer tip uzman-
lari, plastik cerrahlar ve ihtiyac halinde psikiatrist ve beslenme
uzmanlarinin bulunmasi konseylerin etkinligini artiracaktir.

Son olarak:

1. Meme Cerrahisi Turkiye'de zor sartlar altinda yapiimaktadir.
(Devlet kurumlari vs Ozel Saglik Hizmeti veren kurumlar,
Teknolojik yetersizlikler, Bilimselden uzak sosyal medya
hekimlerivs...)

2. Bilimseltoplantilarda saglanan ortak konsensuslara uymak
keyfi degil zorunluluktur- “Soylem baska, uygulama baska”
sorunlari

3. Multidisipliner yaklasimin her hallikarda doguracadgi sonuc-
lar, tibbi, ahlaki, vicdani ve hukuki acilardan cerrahlarin ve
diger tim branslarin lehinedir.

4. Gelecekte “Meme Cerrahisinin” Avrupada yayginlastigi
Gzere yan dal olarak egitim vermesi en blylk hedefimiz
olmalidir.
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Meme kanseri tedavisinde aksiller cerrahi cok uzun zamandir lokal kontrolii saglamak ve hastaligi dogru evrelemek icin uygulanmaktadir. Giiniimiizde cerrahi
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Meme kanserinde aksiller tedavide giincel yaklasimi

Giris

Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen kanser olup her yil
milyonlarca kadini etkiler. Baslangicta evreleme ve lokal
kontroll saglamak amaci ile aksiller lenf nodu diseksiyonu
(ALND) ile tedavi edilen hastalarda zamanla komplikasyon-
lari azaltmak igin farkli arayislar ortaya ¢ikmistir. Sentinel
lenf nodu biyopsisi (SLNB), aksiller radyoterapi (ART) uygu-
lamalari, hedefli aksiller diseksiyon (TAD), aksillayl degerlen-
dirmek igin ultrasonografinin (AUS) ve igne biyopsisinin ge-
lismesi gibi pek cok yontemle aksilla daha az invaziv olarak
degerlendiriimeye baslanmistir.

Meme kanserinde aksiller cerrahinin tarihgesi

Meme kanseri tedavisinin gok uzun ve buyuUleyici bir gegmisi
vardir. En eski tanimi MO 1600'1ii Misirda bulunmustur. Edwin
Smith Cerrahi Papirisi “ates matkabi” kullanilarak koterizas-
yonla tedavi edilen sekiz meme timord veya Ulseri vakasini
tanimlamaktadir. Hipokrat, memelerde cerahatli olmayan
ancak sirekli sertlesen sert kitlelerin(phymata) blyidigina
ve bunlardan daha sonra gizli kanserlerin dogdugunu belirt-
mistir (1). Meme kanserinde aksiller lenf nodlarinda blylime
oldugu ise ilk olarak Aulus Cornelius Celsus (MO 25-MS 50) ta-
rafindan bildirmistir. Aksiller diseksiyon ise 180010 yillardan
beri de meme kanseri tanisi alan hastalarin coguna evreleme
ve lokal hastalik kontroll saglamak amaciyla yapilmistir. Sir
William Halsted 1907'de radikal mastektomiile meme dokusu
eksizyonuna ALND ekleyerek Uc yillik sagkalimi %40 artir-
mistir (1).

Meme kanseri tedavisinde aksiller cerrahinin rolii

ALND meme kanserinin cerrahi tedavisinde énemli bir rol
oynamaktadir. Cikartilan lenf nodlarinin histopatolojik ince-
lemesinden elde edilen veriler evrelemeyi saglar. Ayrica lokal
tekrarlamayi 6nlemek/azaltmak ve sagkalimi uzatmak amac-
lanir. Lenf nodlarinda metastaz olan hastalara lokal niksu
azaltarak sagkalimi artirmak igin daha agresif sistemik teda-
vi ve RT planlanabilir. Standart aksiller diseksiyonda aksiller
ven, torako-dorsal damar sinir paketi ve gogis duvari arasin-
daki 10-40 lenf nodu tipik olarak en-blok ¢ikarilir. Ancak daha
kapsamli ameliyatlarda lenfédem, sinirli omuz hareketi ve
noropatik agri gibi komplikasyon riski artmaktadir.

Gunumuzde aksiller tutulumu olan meme kanserli hastalar-
da neoadjuvan kemoterapi (NAK) sonrasi patolojik yanit elde
edilebilmekle birlikte, aksiller cerrahinin de-eskalasyonu
hasta secimive uygulanan cerrahi tekniklere bagli olarak dik-
katle planlanmalidir. NAK sonrasi aksiller cerrahide ¢ikarilan
lenf nodu sayisi, uygulanan yonteme (SLNB, TAD veya ALND)

gore degiskenlik gostermektedir. Yine de ALND sonrasi lenfo-
dem riski %19,3-%24,6 arasinda bildiriimektedir (2).

Aksiller lenf nodu diseksiyonundan sentinel lenf
nodu biyopsisine yolculuk

Uzun stre meme kanserinde aksiller lenf nodu metastazi olan
kadinlari tespit etmek igin kullanilan, aksiller diseksiyon sonug-
larrincelendiginde aksillada palpe edilen lenf nodu olan hasta-
larin %30'unda ve palpe edilen lenf nodu olmayan hastalarin
%10'unda diseksiyonun metastaz yoniinden pozitif sonug ver-
digi bildirilmistir. Hastalarin %70-%90' gereksiz yere aksiller
diseksiyona ugrar. Erken evrede tani konan hastalarda aksil-
ler lenf nodu metastazi orani gok distktlr (3). Bu sebeplerle
ALND, zaman igerisinde evreleme prosedlrl olarak daha az
morbiditeye sebep olan SLNB ile degistirilmistir. SLNB ilk ola-
rak Giuliano ve Krag tarafindan 1993 ve 1994'te meme kanserin-
de aksiller nod evreleme teknigi olarak tanitilmis, o zamandan
beri klinik olarak nod negatif meme kanserinde aksiller evrele-
me igin standart olmustur. SLNB negatifliginde aksiller nikstn
%0,3-0,8 arasinda degistigi bildiriimis ALND'den kaginilabilece-
gi gosterilmistir. SLNB ile lenfodem, sinir hasari ve omuz dis-
fonksiyonu gibi morbiditelerinden kaginilabilir (4).

NSABP B-32 calismasi, meme kanseri cerrahisinde SLNB'nin
ALND'ye karsi etkinligini degerlendiren buylk bir randomize
klinik calismadir. SLN negatif olan hastalarda, yalnizca SLNB
yapllmasinin, ek ALND yapilmasina kiyasla hastaliksiz sagkalim
ve genel sagkalim agisindan bir fark yaratmadigini géstermis-
tir. Bu hastalarin sekiz yillik takip siresi sonunda, genel sag-
kalim oranlari benzerdir ve morbidite daha dusUktir. NSABP
B-32'de cikartilan SLN sayisi arttikga yalanci negatiflikte 6nemli
bir azalma oldugu da bildirmistir (Bir SLN ¢ikarildiginda %18, iki
SLN cikarildiginda %10 ve t¢ SLN cikarildiginda %7 ve ortalama
%9,8)(5).

Sentinel lenf nodu biyopsisi
endikasyonlari-kontrendikasyonlari

SLNB'nin baslica endikasyonlari erken evre nod negatif meme
kanseri ve mastektomi planlanan duktal karsinoma in-situdur
(DKIS). National Comprehensive Cancer Network'e (NCCN) gore
DKIS i¢in anatomik lokalizasyon nedeniile daha sonra SLNB ya-
pillamayacaksa, onkoplastik meme cerrahisi planlaniyorsa ve
yUksek invaziv hastalik siphesivarsa da SLNB yapilabilir. Ayrica
multifokal ve multisentrik timaorler de SLNB igin uygundur (6).

Daha 6nce meme veya aksiller cerrahi gegirenlere SLNB tekrar
yapilabilir (rSLNB)yalanci negatiflik ve dogruluk oranlari sirasiy-
la %9.4 ve %971 bulunmustur. Intra ve ark. tarafindan yapilan
212 hastalik bir calisma, rasyonel izleme veya haritalama teknigi
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kullanildiginda rSLNB igin tanimlama orani %92,5 olarak bildi-
rilmistir (7). Port ve ark. Aksillada seviye I/1I'nin kismi diseksiyo-
nunun veya daha 6nce yapilmis bir lenf nodu biyopsisinin, 6zel-
likle ilk prosedur sirasinda ondan az nod ¢ikarildiginda, rSLNB
tanimlama oranini etkilemedigini bildirmistir (8).

Baslangicta lenfatik kanallardaki fibrozis ve timor embolilerinin
lenfatik drenaji degistirecegine dair inanislar, American College
of Surgeons Oncology Group (ACOSOG) Z1071, SENTINA,
NSABP-B27, GANEA-2 gibi ¢calismalarla sorgulanmis ve tim
bu calismalarin sonuglarinda baslangigta cN, meme kanseri
olup NAK sonrasi nod negatif hale gelen hastalarda kemote-
rapi sonrasi SLNB’nin uygulanabilir oldugu gdsterilmistir. Hem
ikili haritalama, hem de ikiden fazla SLN cikartiimasi ile yalanci
negatifligin azaldig: bildiriimistir. Yine de hasta seciminde dik-
katli olunmasi vurgulanmis ve ylksek riskli hastalarda (<2 SLN/
radyolojik rezidi hastalik, NAK sonrasi kalan meme timori bo-
yutunun =5 mm ve lenfovaskdler invazyon gibi) ALND halen gi-
venli bir segenek olarak gosterilmistir (9).

ACOSO0G Z1071 galismasi, histopatolojik olarak kanitlanmis nod
pozitif meme kanseri olan kadinlarda NAK sonrasi gergeklesti-
rilen SLNB igin yalanci negatifligi belirlemek lzere tasarlanmis
prospektif bir calismadir veT , N, ,M, meme kanserli kadinlar
dahil edilmistir. 701 hasta Uzerinden tamamlanan c¢alismada,
hastalarin blylk kisminda hem mavi boya, hem de radyoaktif
kolloid ajanlar ile haritalandirilarak SLN tanimlama olasiligini en
Ust dizeye ¢ikarmak ve yanlis neqgatifligi azaltmak planlanmis-
tir. Calismanin sonuglarinda cN, meme kanseri olup NAK sonra-
sinod negatif hale gelen hastalarda tedavi sonrasi SLN cerrahi-
sinin yalanci negatifligi %12,6 bulunmus ve hem ikili haritalama
ajanlarinin kullanimi hem de ikiden fazla SLN ¢ikartiimasi yalan-
cl negatifligin daha diisiik olmasi ile iliskilendiriimistir. Uc veya
daha fazla SLN cikarildiginda, yalanci negatiflik %9,17e diismus,
ancak yine de yiksek riskli hastalarda ALND'nin bir segenek ol-
dugu belirtilmistir (9).

SENTINA galismasi NAK uygulanan meme kanserli hastalarda
SLNB'nin etkinligini ve glvenilirligini degerlendirmeyi amacla-
yan prospektif, cok merkezli bir kohort calismasidir. Calisma
NAK déncesi ve sonrasi SLNB'nin dogrulugunu ve gavenilirligini
karsilastirarak, hangi zamanlamanin daha uygun oldugunu be-
lirlemeyi hedeflemistir. Calismada NAK sonrasi cN /den ycN a
donlsen hastalarda SLN tespit orani %80,1ve yalanci negatiflik
%14,2 bulunmustur. Cikartilan lenf nodu sayisi arttikca yalanci
negatiflik azalarak t¢ veya daha fazla lenf nodu gikarildiginda
%7'ye kadar dismistdr (10).

NSABP B-27 ¢alismasinin birincil amaci, tedaviye preopera-
tif veya postoperatif doksetaksel eklemesinin sagkalimi iyi-
lestirip iyilestirmedigini belirlemektir. Ancak calismada, NAK
sonras! SLNB etkinligi de degerlendirilmistir. Arastirmacilar
hem cN, hem de cN, hastali§i dahil ederek kemoterapiden
sonra %10,7lik bir SLN yalanci negatifligi bildirmislerdir.
Radyokolloidin tek basina ya da mavi boya ile birlikte kulla-
nilmasinin dogruluk oranini anlamli sekilde yukselttigi ve
SLNB'nin  NAK sonrasi uygulanabilecedi vurgulanmistir.
Genel olarak, NSABP B-27 calismasi, NAK sonrasi SLNB'nin
yalanci negatiflik riski tasidigini ve dikkatli hasta segimi ge-
rektirdigini ALND'nin hala 6nemli bir se¢genek oldugunu soy-
lemistir (11).

GANEA-2 calismasi 957 hasta lzerinden yapilmis, cN, olup
NAK sonrasi nod negatif hale gelen hasta grubunda yalanci
negatiflik %11,9 bulunmustur. Dual ajan kullanimi ve iki veya
daha fazla SLN g¢ikartilmasi ile yalanci neqgatiflik azalir ancak
yalanci negatiflik %10°'un altina disdridlmedigi sirece, yuk-
sek riskli hastalarda ALND halen glvenli bir segenek olabilir
denmistir. NAK sonrasi kalan meme timord boyutunun > 5
mm ve lenfovaskuler invazyon olmasinin ALND igin bagimsiz
ongoricller olmaya devam ettigini géstermistir (12).

Kontrendikasyonlara baktigimizda; Eskiden T, , meme kan-
seri kontrendikasyon sayilirken son zamanlarda yapilan ca-
lismalar SLNB'nin T, , N hatta cN, olup N a dénlisen meme
kanserlerinde de uygulanabilir oldugunu savunmaktadir.
Bunu destekleyecek sekilde Sagara ve ark. tarafindan 2024
yilinda yayinlanan bir galismada on yillik takipte SLNB yapilan
grup ve ALND yapilan grupta hastaliksiz sagkalim esit bulun-
mustur (13). Yine Oliveira-Junior ve arkadaslarinin derleme-
sinde T, , N, meme kanserli hastalarda SLNB, ipsilateral ak-
siller niiks ile iliskilendirilmemistir (14). Cao ve arkadaslari da
meta analizlerine T, N, hastalarda SLNB yapilan galismalari
dahil edip uygulanabilirligi gostermistir (15).

inflamatuar meme kanserli hastalarda SLNB kullanimi de-
nenmekte ancak ancak bunun kanita dayali olmadigi veya
gincel tedavi kilavuzlari tarafindan desteklenmedigi bilin-
mektedir. Sadece birka¢ calisma NAK sonrasi Nja donen
hastalarda uygulanabilecegini savunur (16).

Klinik nod pozitif hastalarda SLNB dnerilmezken meme ko-
ruyucu cerrahi (MKC) planlanan ve invaziv hastalik siiphesi
olmayan DKIS'li hastalarda endikasyon yoktur.
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Galismalarin gogu, mavi boyanin teratojenik oldugunu ancak
radyolkolloid uygulanarak SLNB'nin gebelikte yapilabilecegi-
ni soyler, Kullanilan izotoplarin fetlis Gzerinde minimal etkisi
olacagina dair bulgular sunulmustur. SLNB, gebeligin ilk tri-
mesterinde yapilmasi genellikle daha glivenlidir (17).

Sentinel lenf nodu biyopsisi yontemleri

SLNB'de uygun cerrahi teknik, hastalarin evrelenmesinin ye-
terli olmasini saglar ve yetersiz tedavi edilme riskini en aza
indirir. Bu yontemlerden mavi boya ve lenfosintigrafi olduk-
¢a yaygin olarak kullaniimaktadir. SLN tespit orani %97ler-
de bildiriimektedir. SLN lokalizasyonu icin indosiyanin yesili
(ICG), stiperparamagnetik demir oksit (SPI0) ve mikro kabar-
cik kontrast maddesi gibi diger teknikler bildirilmistir. Ancak
bu yeni tekniklerin sonuglari ¢alismalar arasinda biyik de-
diskenlik gostermektedir, ayrica hasta sayilari nispeten daha
az ve hasta takibi kisa surelidir.

Mavi boya yonteminde; patent blue, isosdilfan blue ve meti-
len mavisi kullanilabilir. Vital boyalar oksijen satiirasyonunda
dedgisiklige neden olur. izosiilfan blue en sik kullanilan ajandir
ancak %1 oraninda basit cilt dokintisinden ciddi anaflak-
siye kadar degisen reaksiyonlar gorulebilir. Metilen mavisi
ucuzdur, plazma proteinlerine baglanmaz ve daha az anaf-
laktik reaksiyona neden olur fakat intradermal uygulamada
cilt nekrozuna yol agabilir, diliie edilerek kullanilmasi 6nerilir.
Teknik detaylarina bakildiginda yaklasik 2- 5 ml boya ameliyat
sirasinda subareolar, peritimoral ya da eksizyon sonrasi va-
kalarda kavite duvarlarina enjekte edilir. 2-5 dakika aksillaya
dogru masaj yapilir. Ardindan kil gizgisinin altina yapilan in-
sizyonla aksillaya girilerek klavipektoral fasya acilir ve lateral
torasik ven bulunur. Sentinel lenf nodu genellikle interkostal
sinirle lateral torasik venin caprazlastigi bélgededir (18).

Lenfosintigrafide TC99-m iceren koloidler derin veya ylze-
yel enjeksiyon yolu ile uygulanabilir. Ylizeyel enjeksiyon; int-
radermal, subdermal, periareolar ve subareolar olarak yapi-
lirken, derin enjeksiyon; peritimaoral ve intratimaoral sekilde
uygulanir. Yizeyel ve derin enjeksiyon uygulamalari arasinda
aksiller SLN tespiti basari oranlarinda farklilik saptanmamis-
tir. Ylzeyel enjeksiyonda birkag saat icinde hasta ameliyata
alinabilir. Derin enjeksiyondaysa cerrahiye gidis ortalama
sUresi yaklasik alti ila sekiz saat olup, cerrahiden énceki gin
uygulanabilme olanagini saglar (18).

ICG, meme kanserinin lenfatik haritalamasi igin FDA tara-
findan onaylanan bir ajandir. izleyici ajan dogrudan memeye
enjekte edilir ve ardindan sentinel digumler bir floresan go-
rinttleme sistemi kullanilarak lokalize edilir, %94'lere varan
SLN tespit orani bildirilmistir.

SPIO memeye enjekte edildikten sonra sentinel digimler elde
tasinan bir manyetometre kullanilarak lokalize edilir. SLNB'den
en az 18-24 saat dnce subareolar interstisyel dokuya derinle-
mesine enjekte edilir. Cilt kesisinden once, SPIO enjeksiyon
noktasi ve aksiller bélgenin sicak noktalari SentiMag ® probu ile
Olcllir SLNB saptama orani %86-100 arasinda bildiriimektedir.

Mikrokabarcik kontrast maddesi (Kikirt heksaflorir gaz ile
dispersiyon) ise areolanin etrafina intradermal olarak enjekte
edilir. Daha sonra meme lenfatikleri kontrasth ultrasonografi
ile gértntullenir ve aksiller sentinel lenf nodlarini belirlemek ve
biyopsi yapmak igin takip edilir. SLN tespit orani%98'lerde bildi-
rilmistir (18).

SLNB genel olarak mavi boya, radyoaktif kolloid veya her iki
yontem ile gerceklestirilebilir, ydntem secgimi cerrahin tercihine
ve kurumun sartlarina baglidir. Ayrica sentinel lenf nodu tanim-
lama oraninin distk ve yalanci negatiflik oraninin yliksek olma-
sI beklenen durumlarda mavi boya ve lenfosintigrafinin birlikte
kullanimi tercih edilebilir.

Ornegin; Cerrahin SLNB konusunda sinirli deneyimi olmasi,
hastanin SLNB'den dnce NAK gormus olmasi, gegirilmis meme
veya aksiller cerrahi hikayesi (Bu tir hastalarda normal lenf ka-
nallari bloke olabilir ve alternatif drenaj yollarinin olusmasina
neden olabilir) ve obezite gibi durumlarda iki yéntemin birlikte
kullanilmasi tercih edilebilir.

Basarili sentinel lenf nodu tanimi mavi boya i¢in herhangi bir
mavi boyall nodu veya mavi boyall lenfatik kanalin ulastigi bir
mavi olmayan lenf nodu olarak tanimlanir. Radyoaktiviteye sa-
hip SLNB igin, en radyoaktif diglimin %10'undan fazla saylya
sahip tim dagidmlerin ¢ikarilmasini ifade eder. Cogu durumda,
birden fazla sentinel digim tanimlanir; ancak gikariimasi gere-
ken maksimum sentinel digim sayisi tartisilmaktadir. Yapilan
bir calismada 144.000 hasta degerlendirilmis ve ¢ lenf nodu
cikartiimasinin optimum oldugu belirtilmistir. Hem mavi boyali
hem de mavi lenf kanalinin gittigi tim lenf nodlarinin gikartil-
mas! gerektidi savunulmaktadir. Dinya capinda intraoperatif
degerlendirmede SLNB'nin yalanci negatif oranlarini yaklasik
%5,5-43 olarak bildirenler vardir (17,18).

Sentinel lenf nodu biyopsisi sonrasi herkese
aksiller lenf nodu diseksiyonu sart mi?

SLNB negatifliginde yalanci negatifligin %10dan disutk olmasi
ve nonsentinel lenf nodu metastazi (NSLNM ) olmamasi istenir.
Van der Ploeg ve ark. tarafindan yayinlanan 14.959 SLN negatif
meme kanseri hastasiniiceren bir meta analizde SLNB negatif-
ken aksiller rekiirrens orani %0,3 bulunmustur (19). SLNB pozi-
tifliginde de NSLNM pozitifliginin az olmasi istenir. SLN pozitif
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hastalarin %40-70'inde baska tutulmus lenf nodu yoktur ve bu
hastalara gereksiz tamamlayict ALND yapiimaktadir. ASCO kila-
vuzunda SLN'de izole timor hlcresi bulunan hastalarin yaklasik
%10'unda ve SLN'de mikrometastaz bulunan hastalarin %20
-%35'inde nonsentinel nodlarda metastaz bulunmaktadir. izole
timor hicresi varliginda ek tedavi gerekmez prognoz nod ne-
gatif hastalik ile aynidir (6).

NSLNM hem timdrdeki, hem de metastatik sentinel noddaki
bazi 6zelliklerden etkilendigi bilinmektedir. SLNB pozitifliginde
ALND’yi 6ngdren en dnemli parametreler ise timor ¢apl, me-
tastatik SLN capi, lenfovaskuler invazyon, ekstrakapsuler yayi-
im, nlkleer ve histoplojik derece, reseptdr durumu, SLN ince-
leme ydntemi, pozitif ve negatif SLN sayisidir (20).

SLNB sonrasi herkese ALND gerekli mi? sorusunun cevabini
aradigimizda SLNB pozitif erken evre meme kanserli hastalar-
da ART'yi ALND ile dogrudan karsilastiran en énemli iki calisma
AMAROS ve OTOASAR calismalaridir. 4806 hasta lzerinden
ylrdtilen gok merkezli prospektif-randomize bir calisma olan
AMAROS'da SLNB pozitif cT, ,meme kanseriolan hastalar ALND
veya ART gruplarina ayrilmistir. Dahil edilen tim hastalara te-
davi olarak meme igin MKC+RT/mastektomi+RT uygulanmistir.
Calisma sonuglarina gére bu hasta grubunda ART'nin aksiller
kontroll sadladidi bildirilmistir. Calismanin 2022'de yayinlanan
10 yillik sonuglari da ayni bulgulari desteklemekte ve ART'nin
daha az morbidite ile es hastaliksiz sagkalim (DFS), ortalama
sagkalim (0S) ve lokal bdlgesel kontrol sagladigini gostermek-
tedir (21).

OTOASAR calismasi ayni donemde 525 hasta iceren daha ku-
clik, tek merkezli, randomize kontrolll bir calisma olarak du-
zenlenmis ve sekiz yillik takip sonrasi yayinlanmistir. Calismada
tmard 3 cmden kiguk, aksilla klinik negatif olan SLN pozitif
hastalar tamamlayici ALND veya supraklavikiler fossa ile birlik-
te tum aksiller nod seviyelerini kapsayan boélgesel nodal isinla-
maya randomize edilmistir. Gruplar arasinda aksiller rekirrens,
DFS veya 0S agisindan herhangi bir fark gézlenmemistir (22).

Erken evre meme kanserli SLNB pozitif hastalarda birincil
cerrahiden sonra herhangi bir aksiller tedavinin (tamamlayici
ALND/RNI) gerekli olup olmadigi konusunu ele alan iki 6ncl ca-
lisma IBCSG 23-01 ve ACOSOG Z0011dir. iki calismada da tiim
hastalara standart meme radyoterapisi (WBRT) uygulanmis ve
aksillaya yonelik spesifik bir radyoterapi zorunlu tutulmamistir.

IBCSG 23-01 calismasi SLNB'de mikro-metastazlari olan has-
talar Gzerinden dizenlenmistir. Hastalarin blylk kismina MKC
uygulanmis, sadece%9una mastektomi yapiimistir.Toplam 27
merkezden 931 hasta, 464 tamamlayici ALND ve 467 sadece

gbzlem icin randomize edilmis hastalarin gogunda bir veya
iki SLN ¢ikartilmistir. ALND yapilmayan gruptaki hastalarin
cogu tim memeye RT alirken (%97) bir kismi aksiller RT al-
mistir. Calismanin on yillik sonuglari, yalnizca mikro-metas-
tatik hastali§i olanlarda kesin aksiller tedavinin glvenli bir
sekilde atlanabilecegi ve boylece herhangi bir ek morbidite-
den kaginilabilecegini destekler (23).

ACOS0G-Z0011 gcalismasida 891 hasta Uzerinden dizenlen-
mistir Tim hastalara lumpektomi, tanjansiyel tim meme
Isinlamasi ve adjuvan sistemik tedavi planlanmistir. Yani
calisma lumpektomi ve radyoterapi yapilan, SLNB'de mik-
rometastaz veya makrometastaz tespit edilen hastalarda,
ALND'nin ek bir fayda saglayip saglamadigini incelemeyi
amaclamistir. ACOSOG-Z0011 calismasina goreT,, invaziv
meme kanserli, lumpektomi uygulanan, palpe edilen aksiller
lenfadenopatisi olmayan ve SLNB ile metastatik bir veya iki
lenf nodu olan kadinlar sadece SLNB ile tedavi edildiginde
on yillik genel sagkalim, ALND ile tedavi edilen hastalardan
daha disUk dedildir. Aksiller niks oranlarida daha yiksek
bulunmamistir (24).

Neoadjuvan kemoterapi sonrasi sentinel lenf
nodu biyopsisi hedefli aksiller diseksiyon ve
aksiller lenf nodlarinin radyoaktif iyot tohumlari
ile isaretlenmesi

Bircok calisma, NAK'den sonra aksiller evreleme icin SLNB
kullanimini degerlendirmistir. NAK sonrasi SLNB, cNO has-
talarda glvenli bir sekilde uygulanabilirken, cN pozitif has-
talarda nispeten dlsiik bir tanimlama orani (%79-%93) ve
yiksek yalanci negatiflik (%8,4-%24,3) ile iliskilidir. Bununla
birlikte, cN, , hastaligi olan hastalarda, NAK'den sonra aksil-
ler ultrasonda sUpheli nod gorilmezse, Gift izleyiciler kulla-
nilirsa ve U¢ veya daha fazla SLN incelenirse, proseddr igin
yalanci negatiflik %10’'un altina dusurulebilir.

ACOSO0G Z1071 galismasinda baslangigta biyopsiile kanitlan-
mis aksiller metastazi olan hastalarin %32,8ine NAK 6ncesi
klip yerlestirilmis ve klipli lenf nodunun SLNB'ye dahil oldugu
grupta yalanci negatiflik oraninin %6,8 oldugu gértlmdstdr.
Ayni calismada klipli lenf nodunun SLNB sirasinda buluna-
mayip ALND'ye dahil edildigi hastalarda yalanci negatifligin
%19'a ¢Ikt1g1 bildirilmistir (3). Bu durumda NAK 6ncesi metas-
tatik lenf nodunu isaretlemek ve ameliyat esnasinda SLNB
materyaline dahil etmek énem kazanir.

TAD, NAK &ncesi klip konan metastatik lenf nodu ile birlik-
te tum sentinal lenf nodlarinin ¢ikartildigi SLNB'yi igeren bir
prosedurdur.
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Gok sayida klinik calisma, TAD'nin NAK sonrasi meme kan-
serli hastalarda yalanci negatifligi azaltmak icin uygun bir
secenek oldugunu gdstermistir. ilk olarak Caudle tarafin-
dan tanimlanmis ve yalanci negatiflik %2 olarak bildirilmistir.
TAD esnasinda klipli lenf nodunu bulmak igin ya preoperatif
AUS esliginde klipli lenf noduna kilavuz tel yerlestirilirek ya
da radyoaktif tohum hedef lenf noduna implante edilerek lo-
kalizasyon belirlenir. Ya da metastatik lenf nodu NAK 6ncesi
karbon bir boyaile isaretlenebilir(25). TADigin uzun vadeli ta-
kip eksikligi nedeniyle, daha distlk yalanci negatifligin daha
iyi onkolojik sonuglara yol acip agmadigi belirlenmemistir.
Montagna ve ark. tarafindan ydrdatdlen 19 merkezden cT,
+N, 5 timorll 785 hastayiiceren yakin tarihli bir retrospektif
calisma, NAK sonrasi ypN, olan hastalarda aksiller evrele-
mede SLNB ile TADYyi karsilastiran ¢calismada aksiller niksun
iki yilhk kim{latif insidansi, SLNB veya TAD ile tedavi edilen
hastalar arasinda benzer bulunmustur (25).

Aksiller lenf nodlarinin radyoaktif iyot tohumlartiile isaretlen-
digi MARI prosedirinde NAK 6ncesi kanitlanmis metastatik
aksiller lenf nodlari, iyot-125 etiketli tohumlarile AUS rehber-
liginde isaretlenir ve NAK sonrasi isaretlenmis lenf nodlari
bir gama probu kullanilarak secici olarak ¢ikarilir. Bu prose-
dirde %97lik bir identifikasyon orani gosterilmis ve %7lik bir
yalanci negatiflik ile aksiller yaniti gvenilir bir sekilde tahmin
edebilir denmistir. Dezavantajlari ise ek teknik ve ekipman
gerektirmesi, yuksek teknoloji gerektirdigi icin her hastane-
de erisilebilir olmamasi, standart SLNB'ye kiyasla daha pa-
hali olmasi ve radyoaktif materyalle ilgili dizenlemelere tabi
olan iyot tohumlarinin kullanilmasidir (26).

Bu ¢ yontem de uygun hastalarda basari ile uygulanmak-
tadir. NAK sonrasi isaretli lenf nodunun ¢ikartilmasi ile ya-
lanci negatiflikte belirgin azalma oldugu pek ¢ok calisma ile
gosterilmistir.

Sentinel lenf nodu biyopsisinin ihmal
edilebilecegi bir grup var mi?

Bu sorunun cevabini arayan c¢alismalara yapilmakta ve de-
gerlendirmeler devam etmektedir.

SOUND (Sentinel Node vs Observation After Axillary Ultra-
Sound) calismasinda 2 cm'den kiclk ve preoperatif aksiller
lenf nodu ultrasonografisi negatif olan meme kanserli hasta-
larda, SLNB ve aksiller cerrahinin tamamen atlanmasini kar-
silastinimistir. Calismaya dahil edilen hastalarin %70'ine MKC
uygulanmistir. Calismanin amaci, aksiller cerrahinin atlanma-
sinin onkolojik glvenligini dederlendirmektir. Faz Ill galisma-
da, SLNB'nin aksiller lenf nodu evrelemesinde standart kabul

edilmesine ragmen, aksiller nodlarin cerrahi olarak incelenme-
sinin tedavi edici bir amag tasimadigi ve bu nedenle gerekliligi-
nin sorgulanabilecedi hipotezi test edilmistir. Sonuglar, aksiller
cerrahinin atlanmasinin, SLNB'ye kiyasla uzak hastaliksiz sag-
kalim agisindan daha kdtd olmadigini gostermistir. Bu hasta-
larda 5 yillik uzak hastaliksiz sagkalim aksiller cerrahinin ihmal
edildigi hastalarda SLNB yapilan hastalardan daha distk degil-
dir. SLNB grubundaki %13,7lik nodal tutulum oranina ragmen,
aksiller cerrahi yapilmayan grupta aksillada lenf nodu niksleri-
nin kiimdlatif insidansi gok disUktir (5 yilda %0,4). Bulgular, bu
hastalarda aksiller cerrahinin glivenle atlanabilecegini distn-
dirmektedir. SOUND uygunluk kriterlerini karsilayan dstrojen
reseptdrii pozitif, insan epidermal biiylime faktér reseptdri 2
(Her 2) negatif meme kanseri olan, yasl postmenopozal kadin-
larda aksiller cerrahinin atlanmasinin givenligini desteklemek-
tedir . Bu da meme kanseri olan tim kadinlarin yaklasik %25ini
temsil eder (27). Molekdler alt tiplerin preoperatif gorintileme
stratejilerini etkileyebilecegi ve dzellikle bazi biyolojik alt tipler-
de manyetik rezonans goérintileme bulgularinin cerrahi planla-
mada yol gosterici olabilecedi bildirilmistir (28).

SENTINA calismasi NAK sonrasi SLN degerlendirmesini arasti-
ran bir calismadir. Calismanin bir kolunda cN, olup NAK sonrasi
N, olan ya da N, kalan hastalar palpasyon ve AUS kullanilarak
degerlendirilmis. Neoadjuvan tedavi sonrasi palpasyon ve AUS
ile aksilla degerlendiriimesi saglkli degildir denmistir. Sadece
palpasyon ile sensitivite %8,3, sadece AUS ile %23,9, her iki
yontem birlikte kullanildiginda sensitivite %24,4 olarak bulun-
mustur (10).

NAK sonrasi SLNB'nin ihmal edilebilecedi bir grup var mi diye
arastirmak icin Ulkemizden yapilan bir galismada Yildirim ve ark.
klinik T, , ve biyopsiile kanitlanmis N, tedaviye NAK ile baslanan
meme kanserli hastalarda aksiller metastatik lenf nodlarini klip
ile isaretlemis ve preoperatif tedavi sonrasi AUS esliginde ya-
pilan ince igne aspirasyon biyopsisi ve kalin igne biyopsisinin
SLNB'yi 6n gorebilirligini degerlendirilmistir. Calismanin sonug-
larinda NAK sonrasi ince igne aspirasyon biyopsisi grubunda
dogruluk %87, kalinigne biyopsisi grubunda %100 bulunmustur.
Calisma baska verilerle de desteklendiginde uygun hasta gru-
bunda NAK sonrasi aksiller klipli lenf noduna yapilanigne biyop-
sisinin SLNB yerini alabilecegini diistindirmektedir (29).

Gelecekte bizi neler bekliyor?

Aralik 2024 tarihinde diizenlenen San Antonio Meme kanseri
Sempozyumunda da meme kanserinde aksiller tedavi ile ilgili
pek gok sunum yapilmistir.
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Bunlardan bazilarina goz atarsak;

INSEMA cgalismasi, MKC uygulanan hastalarda aksiller cerrahi-
nin tamamen ihmal edilmesini degerlendiren ve devam etmek-
te olan dort de-eskalasyon galismasindan biridir. Calismanin
amaci MKC ile tedavi edilen ile erken meme kanserinde stan-
dart SLNB ile karsilastirildiginda aksiller cerrahinin tamamen
ihmal edilmesnin daha dislk invaziv hastaliksiz sagkalim (iDFS)
ile sonuglanmadigini géstermektir. Calismanin sonuglari erken
meme kanseri olan ve MKC planlanan cN, hastalarda SLNB'nin
ihmal edilmesinin daha kétl sonuclara yol agmadigini 6nemli 61-
clde gostermistir. Bu de-eskalasyon konseptinin uygun oldugu
hastalar ise =50 yas, G1-G2, hormon reseptori+/Her 2- alt tip
olup ameliyat dncesi timaor boyutunu 2 cm'den kicik hastalar-
dir (30).

Aksiller ultrasonografi, primer cerrahi planlanan hastalarda
aksiller tutulumu degerlendirmede yararli olmakla birlikte,
NAK sonrasi performansi simdiye kadar blylk prospektif ¢cok
merkezli calismalarda, dzellikle de lenf nodu pozitiften negatif
hastaliga donlsen hastalarda analiz edilmemistir. AXSANA ca-
lismasi, baslangicta nod-pozitif meme kanseri ile basvuran ve
NAK sonrasinda klinik olarak nod-negatif duruma gecen has-
talarda AUS ile SLNB'Yyi karsilastirir. Calismanin verileri NAK
sonrasi patolojik nodal durumun tek basina AUS ile gtivenilir bir
sekilde belirlenemedigini agikga gostermektedir. Sonug olarak,
ycN,a donisen nod pozitif meme kanseri hastalarinda kemo-
terapi sonrasi aksiller lenf nodu durumunu degerlendirmek igin
cerrahi aksiller evreleme vazgegilmez olmaya devam etmek-
tedir. NAK sonrasi slipheli AUS sonugclarina dayal aksiller lenf
nodu diseksiyonu bircok hastada cerrahi asiri tedaviye yol aca-
bilir (31).

Alliance A01202 calismasinda da, NAK sonrasi SLN cerrahi-
sinde rezidel nod pozitif hastaligi olan klinik T, ,N, meme kan-
serli hastalar aksiller diseksiyon yapilmaksizin aksiller RT ve
ALND+ART gruplarina randomize edilmislerdir. Cikartilan or-
talama SLN sayisi dorttlr. Calismanin sonuclarina baktigimiz-
da NAK sonrasi rezidiel nodal pozitif hastaligi olan hastalarda,
ALND tamamlandiginda ek nod pozitif hastalik orani %46 gibi
bir oranla yliksek bulunmus ve SLN makrometastazlarinin var-
g1 ve pozitif SLN sayisi arttikga artmaktigi gosterilmistir. ALND
bulgularigenel olarak %24,7 oraninda ypN kategorisinde artisla
sonuglanmistir. Adjuvan tedavi dnerileri ve sonuclari Gzerindeki
etkisiagisindan NAK sonrasi pozitif SLN'ler ortaminda ALND'nin
degerini anlamak igin ek veriler kritik dnem tasiyacaktir den-
mistir (32).

Tamamlanan bu gibi ¢calismalar varken hala devam eden ¢a-
ismalarda aksiller yaklasima katki sunmaya devam edecektir.

POSNOC calismasi Z0011 galismasinin bir uzantisi niteligin-
dedir. Erken evre meme kanseri tanisi almis mastektomi
veya MKC ile tedavi edilen ve bir veya iki SLN'de makrome-
tastaz saptanan kadinlarda, aksiller tedaviye gerek olup ol-
madigini arastiran bir randomize kontrolll klinik calismadir.
Calismaya dahil edilen tim hastalar adjuvan tedavi almakta-
dir (33).

Baslangicta T, ,N,M, olan ve NAK sonrasi aksiller lenf nod-
larinda metastaz saptanmayan hastalarda, aksiller tedavi
uygulamanin gerekip gerekmedigini incelemek icin diizenle-
nen bir diger ¢alisma da ATNEC calismasidir (34). NEONOD
2 calismasi ise NAK sonrasi sentinel lenf nodlarinda mikro
metastatik hastaligi olan hastalarda hem ALND'yi hem de
rejyonel radyoterapiyi atlamanin givenligini degerlendire-
cektir (35).

2024de hasta alimi baglayan The TADPOLE galismasi; erken
evre meme kanseri olup sinirl aksiller lenf nodu metastazi
olan hastalarda, ALND yerine, sadece kanser iceren ve sen-
tinel lenf nodlarinin ¢ikarildigr TAD yonteminin etkinligini ve
guvenligini degerlendirmeyi amaclamaktadir (36).

Sonug olarak meme kanserinde aksiller tedavinin giin gectik-
ce daha az invaziv hal almaya basladidi gérilmektedir. Uzun
zaman once tedaviyi yénlendirmek ve bélgesel kontroll sag-
lamak icin ALND ile baslayan yolculuk yerini SLNB'ye birakmig-
tir. Aksillada lokal kontrol i¢in radyoterapi uygulanmaya bas-
lanmis ve cerrahinin sinirlari daraltiimistir. Devam etmekte
olan ¢alismalar yakin zamanda aksiller cerrahide daha fazla
de-eskalasyona gidilecedini dlistindlirmektedir.
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Meme kanseri hastalarinin radyolojik takibi, tedavi siireci boyunca ve sonrasinda niiks, metastaz ve tedaviye bagl komplikasyonlarin erken tespit edilmesi

acisindan hiiyiik onem tagimaktadir. Bu bdliimde, meme kanseri hastalarinin takibinde radyolojik yaklagim; neoadjuvan kemoterapi siirecinde tedaviye yanitin
degerlendirilmesi ve postoperatif memenin izlenmesi olmak iizere iki ana baslik altinda ele alinmistir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri, ultrasonografi, mamografi, manyetik rezonans goriintiileme

What should the radiologic follow-up algorithm be for breast carcinoma?
Abstract

Radiologic follow-up of breast cancer patients is of critical importance for the early detection of recurrence, metastasis, and treatment-related complications
during and after the treatment process. In this section, the radiologic approach to follow-up in breast cancer patients is discussed under two main headings:
assessment of treatment response during neoadjuvant chemotherapy and surveillance of the postoperative breast.

Keywords: Breast cancer, ultrasonography, mammography, magnetic resonance imaging
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Neoadjuvan kemoterapi siirecinde tedaviye
yanitin degerlendirilmesi

Neoadjuvan kemoterapinin temel amaci, cerrahi dncesinde
timor yukind azaltarak meme koruyucu cerrahi olasiligini
artirmaktir. Ancak hastalarin yaklasik %10-3%'inde tedaviye
direng, %5inde ise progresyon izlenebilmektedir. Bu neden-
le neoadjuvan tedavi slrecinde radyolojik yanitin standart
kriterler kullanilarak dogru ve zamaninda degerlendiriimesi,
cerrahi planlama ve aksiller yaklasim kararlarini dogrudan
etkilemektedir. Neoadjuvan tedavi planlanan hastalarda,
NCCN 2023 ve ACR Appropriateness Criteria 6nerileri dog-
rultusunda, tedavi 6ncesi timor boyutunun dogru belirlen-
mesi ve multifokal/multisentrik hastaligin degerlendiriimesi
icin dinamik kontrastli meme manyetik rezonans goérintule-
me (MRG) énerilmektedir (1,2).

MRG'nin kontrendike oldugu veya erisilemedigi durumlarda
mamografi veya tomosentez ile birlikte ultrasonografi kul-
lanilabilir. Kontrastli mamografi heniiz kilavuzlarda standart
bir ydntem olarak yer almamakla birlikte, secilmis olgularda
alternatif bir gorinttleme yontemi olarak degerlendirilebilir.
Sistemik hastalik siphesi olan hastalarda Pozitron Emisyon
Tomografisi / Bilgisayarli Tomografi (PET/BT) ek bilgi sagla-
yabilir (1,2).

Tedavi yanitinin dederlendiriimesinde, tedavi oncesi ve
sonrasi MRG incelemeleri RECIST kriterleri temel alina-
rak karsilastinimalidir. En bilylk lezyonun en genis capl
olclilerek tam yanit (%100 kicllme), parsiyel yanit (<%30
kiiglilme), stabil hastalik (klgllme yok) veya progresif
hastallk ( >%20 boyut artisi) siniflamasi yapilr (3). Bunun
yanl sira kontrastlanma paterni degisiklikleri, maksi-
mum kontrast tutulumu azalmasi, ADC degerlerinde ar-
tis ve nekrotik alanlarin belirginlesmesi de tedavi yani-
tini destekleyen 6nemli MRG bulgularidir (4,5). (Sekil 1).

[ Tamyanit || parsyelvamt | | swbilhastalk | [ Progresiihastalk |

%100 “H30 %0 >%20

Sekil 1. Ustteki kontrasth MRG imajlari neoadjuvan kemo-
terapi oncesi alttaki imajlar da neoadjuvan kemoterapi
sonrasi imajlaridir. Soldan sada sirayla; tam yanit (%100

kiiciilme), parsiyel yamt (<%30 kiiciilme), stabil hastalik
(%0 kiigiilme), progresif hastalik (>%20 boyut artisi) ér-
nekleri izlenmektedir.

Bazi olgularda, tUmaor ici nekrozun artisina bagl olarak lezyon
boyutlarinda gegici artis izlenebilir. Bu durum psddoprogresyon
olarak tanimlanir ve gergek timor progresyonundan ayirt edil-
mesi klinik agidan blylk énem tasir. MRG psddoprogresyonu
progresyondan ayirmada oldukga faydalidir. (Sekil 2).

Sekil 2. Kontrasth MRG imajlarinda psédoprogresyon; neo-
adjuvan tedavi sonrasinda lezyon igerisinde nekroz artisina
sekonder tiimor boyutlarinda artis izlenmektedir. (MRG, man-
yetik rezonans goriintiileme)

Neoadjuvan tedavi sonrasi meme koruyucu cerrahi planlanan
hastalarda, timor lojuna ve aksillaya metalik marker yerlestiril-
mesi Onerilir. Bu yaklasim, patolojik tam yanit gelismis olsa dahi
dogru cerrahi eksizyonun yapilabilmesine olanak tanir. (Sekil 3).

Sekil 3. Neoadjuvan kemoterapi oncesi lezyon alani igerisine
yerlestirilen marker, tedavi siireci tamamlandiginda preope-
ratif tel ile isaretlenerek c¢ikarildigi spesmen grafisinde teyit

edilmistir.

Postoperatif memenin takibi

Postoperatif donemdeki radyolojik takibin temel amaci, erken
dénemde niiks veya metastatik hastaligin tespiti, tedaviye bagl
komplikasyonlarin izlenmesi ve hastanin genel saglik durumu-
nun optimize edilmesidir. Erken postoperatif donemdeilk olarak
degerlendiriimesi gereken basarili bir meme koruyucu cerrahi
uygulanip uygulanmadiginin belirlenmesidir. Meme koruyucu
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cerrahi sonrasi sinirlarin negatif olarak degerlendirilmesi igin
klavuzlarin énerileri dogrultusunda in situ karsinomlarda sinirin
enaz 2 mm, invaziv karsinomlarda ise “no ink on tumor” prensibi
kabul edilmektedir(6,7,8). in-situ kanser iceren tiimérlerde cer-
rahi sinirlar pozitif ise, hasta radyoterapi alsa bile 10 yil igerisin-
de reklrrens orani %15 olarak bildiriimektedir. Bu sebeple tim
malign goziken mikrokalsifikasyonlarin gikarilmasi dnemlidir.
Mikrokalsifikasyon iceren olgularda, cerrahi materyalin grafisi
ile tim supheli kalsifikasyonlarin gikarildiginin dogrulanmasi
onerilir. Spesmen grafisi alinmamis hastalarda, radyoterapi 6n-
cesi erken donemde kontrol mamografi uygulanmalidir (5,6,7).
(Sekil 4).

Sekil 4. Preoperatif mamografide izlenen mikrokalsifikasyon-
larin bir kismi postoperative mamografide de izlenmektedir.

Postoperatif donemde cerrahi sinir pozitifligi stphesi olan
hastalarda, rezidi timodr saptanmasinda en yiksek duyarlili-
ga (%80-85 sensitivite, %50-75 spesifite) sahip yontem meme
MRGdir. Kavite duvarinda 2 mm'den fazla kalinlagsma veya no-
dller kontrastlanma rezidd timor lehine degerlendirilmelidir
(3-6).

Takipte Kullanilabilecek Radyolojik Tetkikler:

1. Mamografi

NCCN 2023 o6nerilerine gére, meme koruyucu cerrahi sonrasi
ilk mamografi radyoterapiden en az 6-12 ay sonra yapilmali ve
sonrasinda yillik takip dnerilmektedir. (9). Postoperatif hasta-
larda mamografinin dogrulugu, cerrahi midahaleye bagl olu-
san meme dokusundaki skar dedisikliklerinden etkilenebilir,
bu ylzden dikkatli bir degerlendirme gerektirir. Erken dénem-
de radyoterapinin de etkisiyle ciltte kalinlasma, meme doku-
sunda trabekiler paternde belirginlesme, postoperatif alanda
seroma-koleksiyona ait yogunluk artisi izlenebilir. Daha geg

ddénemde postoperatif alanda distorsiyon ve retraksiyon
da gec dénem bulgusu olarak karsimiza gikmaktadir (4,5) .
(Sekil 5 ve B).

Sekil 5. ilk postoperatif mamografide ciltte kalinlasma
ve odeme sekonder trabekiiler paternde belirginlesme
izlenmektedir.

Sekil 6. Postoperatif mamografide iist kadrandaki paran-
kimal distorsiyon ve ciltte ¢ekinti izlenmektedir.
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Yag nekrozu, en sik postoperatif alanda ve retroareolar bél- 2. Ultrasonografi
gede genellikle ilk iki yil icerisinde distrofik kalsifikasyonlar ~ Ultrasonografi, kilavuzlarda rutin kullanimi énerilmese de, 6zel-
seklinde izlenmektedir. (Sekil 7). iki yil sonra ortaya cikan kal-  likle yogun meme dokusuna sahip hastalarda ve postoperatif

komplikasyonlarin degerlendirilmesinde tamamlayici rol oyna-
maktadir . Postoperatif donemde, cerrahi alan gevresindeki
seroma, hematom gibi postoperatif komplikasyonlar ultraso-
nografiile rezidi kitleden ayirt edilebilinir (7-10). (Sekil 9 ve 10).

sifikasyonlar rekiirrens acisindan sliphe uyandirmalidir (4-7).

Sekil 7. iki yil iginde postoperatif alanda gelisen yag nekro-
zu ile uyumlu distrofik kalsifikasyonlar

Mastektomi uygulanan hastalarda (basit mastektomi veya §ekil 3. Mamografide operasyon lojunda yogunluk alani izlen-
mektedir. Ultrasonografide bu alanda organize seromaya ait

subkutan mastektomi) geride doku kaldigina inaniliyorsa .
koleksiyon alani mevcuttur.

mamografi gekilebilir. Bu hastalar genellikle radyoterapi al-
madigi icin lokal rekirrens riski nedeniyle dikkatli takip ge-
reklidir. (Sekil 8).

Sekil 10. Meme koruyucu cerrahi ve ekspander uygulamasi
yapilan hastada mamografide niiks lehine bir bulgu saptan-
mazken ek olarak yapilan ultrasonografide aksiller kuyruk
alaninda mamografide gériintii alani disinda kalan niiks kit-
lesel lezyon izlenmektedir.

Sekil 8. Sol memeye subkutan mastektomi uygulanan
hastada mamografide sol memede belirgin rezidii meme
dokusu izlenmemektedir. Yillik kontrollerini yaptirmayan
hastada MRG ve ultrasonografi gériintiilerinde operasyon
sonrasi sekizinci yilda aksiller kuyruk bolgesinde niiks tii- 3. Manyetik Rezonans Gériintlileme (MRG)
mor alani ve eslik eden aksiller lenfadenopatiler izienmek- Meme MRG konvansiyonel yontemlerin yetersiz kaldigi durum-
tedir. (MRG, manyetik rezonans gériintiileme) larda ve postoperatif distorsiyon alanindan niksin ayriminda
oldukca faydali bir goriintileme yontemidir. YUksek riskli hasta
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grubunda (BRCA mutasyonu, geng yas, yogun meme dokusu,
onceki pozitif sinir 6yklst) yillik MRG eklenmesi 6nerilebilinir
(Sekil 11). Bununla birlikte, MRG'nin yiiksek maliyeti ve yanlis po-
zitif oranlarinin nispeten yliksek olmasi, kullanimini sinirlayan
faktorlerdir (9- 12). Postoperatif hastada radyolojik tetkik istem
algoritmasi Sekil 12 ‘de paylasiimistir.

Sekil 1. Sag memede meme koruyucu cerrahi gegiren has-
tada bu alanda postoperatif distorsiyon ve yag nekrozu ne-
deniyle ultrasonografi de yetersiz kalabilmektedir. Kontrol
amach cekilen MRG'de operasyon alaninda tesadiifen kont-
rast tutan lezyon izlenmis olup yapilan ikinci baki ultrasonog-
rafide bu lezyon alani tespit edilebilmistir.

4. Metastatik Hastalik izlemi

Asemptomatik postoperatif hastada rutin metastaz ta-
ramasi onerilmemektedir; gorlintileme klinik bulgu veya
laboratuvar slphesi varliginda yapilmalidir (1,2). Meme kan-
serinde akciger, karaciger, kemik ve beyin en sik metastaz
bdlgeleridir. Metastatik hastalik siphesi olan olgularda to-
raks BT, abdominal gérinttleme, kemik sintigrafisi ve PET/
BT kullanilabilir. Bu testlerin siklii, hastanin risk profiline ve
kanserin evresine gore dedgisir. Erken donemde metastazin
tespiti, tedaviye yaniti artirabilir ve yasam silresini uzatabilir

(8).

Sonug ve Oneriler

Meme kanseri hastalarinin radyolojik takibi, bireysellesti-
rilmis ve multidisipliner bir yaklasim gerektirir. Mamografi
temel izlem yontemi olmakla birlikte, uygun endikasyon-
larda ultrasonografi ve meme MRG ile desteklenmelidir.
Yapilandirilmis radyolojik algoritmalar, erken niiks ve metas-
taz saptanmasina katki saglayarak hasta yonetimini optimi-
ze eder.
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Sekil 12. Postoperatif hasta takibinde radyolojik algoritma (MRG, manyetik rezonans gériintiileme; USG,ultrasonografi)
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Meme Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), meme radyolojisinde tarama, preoperatif evreleme, neoadjuvan kemoterapiye (NAKT) yanitin degerlendirilmesi,
primeri bilinmeyen kanser siiphesi ve implant degerlendirmesi gibi gesitli endikasyonlarla kullamimaktadir. Yiiksek riskli hasta taramasinda; aile dykiisii/genetik
yatkinlik olanlarda mamografiye ek MRG, duyarlilii ve dzgiilliigii artirir. NAKT dncesi ek odaklarin saptanmasi ve isaretlenmesi multidisipliner yaklasimi gerektirir.
Preoperatif evrelemede ise baslica ek odak, karsi memedeki bulgular, meme basi ve pektoral kas invazyonu varligi gibi sorulara yanit aranir. Yeni protokollerde;
Kisaltilmis MRG (AB-MRG) ve Ultrafast MRG, zaman ve maliyet avantaji sunar. BIRADS'ta MRG'de beklenen yenilikler arasinda lenf nodu degerlendirmesi, fokiis
tanimi ve T2A sinyal yorumlarinda degisiklikler olmasi gibi giincellemeler beklenmektedir.

Anahtar Sozciikler: Meme Radyolojisi, Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG), Giincel yaklasimlar

Current approaches in breast magnetic resonance imaging
Abstract

Breast Magnetic Resonance Imaging (MRI) is used for various indications such as screening in breast radiology, preoperative staging, evaluation of response
to neoadjuvant chemotherapy (NACT), suspicion of cancer of unknown primary origin and implant evaluation. In high risk patient screening; MRI in addition to
mammography increases sensitivity and specificity in those with family history/genetic predisposition. Detection and marking of additional foci before NACT
requires a multidisciplinary approach. In preoperative staging, answers are sought to questions such as additional focus, findings in the opposite breast, nipple
and pectoral muscle invasion. In new protocols; Abbreviated MRI (AB-MRI) and Ultrafast MRI offer time and cost advantages. Among the innovations expected in
MRI in BIRADS, changes are expected to be mainly in lymph node evaluation, focus definition and T2A signal interpretations.

Keywords: Breast Radiology, Magnetic Resonance Imaging (MRI), Current Approaches
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Meme manyetik rezonans gdriintiileme'de giincel yaklasimlar

Giris

GunUmuzde meme radyolojisinde meme manyetik rezonans
gorintileme (MRG) birgok endikasyon icin kullaniimaktadir.
Bunlarin birkaci tarama, preoperatif evreleme, neoadjuvan
kemoterapiye (NAKT) cevabin degerlendirilmesi, primeri bi-
linmeyen kanser stiphesi, problem ¢6zlcl ve implant deger-
lendirme olarak 6zetlenebilir.

Bu yazida bu endikasyonlarin birkagi Gzerinden meme MRG
kullanimi 6zetlenmeye calisilacaktir.

Meme manyetik rezonans goriintiileme kullanimi

Taramada literatlrde yiksek riskli hasta grubunda (Aile hi-
kayesi veya genetik gecgise bagh olarak yasam boyu meme
kanseri gelisme riski %20-25 veya fazlasi) meme MRG kulla-
nimi ve faydasiyla ilgili oldukca fazla calisma mevcuttur. 2019
yiinda yayinlanan bir derlemede cikarilan ortak sonuglara
gbére meme MRG'nin mamografi(MG) taramaya eklenmesinin
sensiviteyi ve spesiviteyi arttirdigi saptanmistir. Ayni calis-
malarda MG ve MRG kullanilan hastada ultrasonografinin ek
katkisi gosterilmemistir (1).

Yiksek riskli hasta grubunda MRG'nin basarisi sonrasi MG
taramada bir diger problem olan dens meme taramasinda
da MRG etkinligi siklikla galisilan bir konu olmustur. Bu ko-
nuda yapilan en 6nemli calismalar DENS TRIAL 1-2dir. Bu
galismanin ilk turunda dens meme paterninde MRG'nin MG
taramaya eklendiginde ek kanser saptama oraninin arttigi
bulunmustur. Ancak MRG yalanci pozitiflikleri de ayni oranda
arttirmistir. Calismanin ikinci turunda beklendidi gibi meme
kanseri saptama orani azalmis ve karsilastirma goérintiler
elde oldugu igin yalanci pozitifliklerin de azaldigi goriimus-
tlr (Tablo 1). Calismacilar dens meme paterni olan hastada
MG taramaya 2 yilda bir MRG eklenmesinin faydali olacagini
onermektedir (2,3).

Kanser Yakalama Yalanci Pozitiflik

Orani
DENSE TRIAL (1) l 1000/16.5

\ 1000/79.8
1000/26.3

DENSE TRIAL (2)  1000/5.8
Tablo 1; Dens Trial 1ve 2 ¢calismalarinin kanser yakalama ve
yalanci pozitifik oranlari

Yakin bir gelecekte MG tarama lizerinde yapay zeka modelle-
meleriile risk analizi yapilip kisiye 6zel taramanin bu oranlara
gore sekillenecedi distnilmektedir.

Meme MRG'nin bir diger dnemli endikasyonu NAKT alacak
olan hastaya yaklasim ve tedavi yanitinin degerlendirilmesidir.
NAKT alacak olan hastanin MRG degerlendiriimesinde isaret-
leme acisindan ek odaklarin tedavi 6ncesi degerlendiriimesi ve
bunlarin histopatolojik verifikasyonlarinin tamamlanmasi ol-
dukga 6nemlidir. Ek bulgularda ylksek riskli lezyon tanisi elde
olunduysa multidisipliner konseylerde hasta degerlendirilerek
primer timore ek olarak bu lezyonlarin da isaretlenmesi tercih
edilebilir. Ayrica secilmis hasta gruplarinda timor klips islemi
ara degerlendirme ultrasonografi (USG) sonrasi yapilarak daha
efektif bir yol izlenebilir.

NAKT cevabinin degerlendiriimesinde de MRG énemli bir rol oy-
namaktadir. Primer timorin cevabi Resim 1de gdsterilen sekil-
de siniflandirilabilir.

GuUnUumUzde NAKT sonrasi onkoplastik cerrahi de siklikla tercih
edilmektedir. Son dénemde literatlirde c¢ikan yazilarda NAKT
sonrasi Ozellikle primer timorde tam cevap olan hasta gru-
bunda meme basl arkasinda patolojik kontrast tutulumunun
kaybolmasi glvenilir kabul edilmekte ve operasyonda meme
basinin korunabilecegini dngérmektedir (4).

NAKT sonrasi rezidi mikrokalsifikasyonlarin birakilmasi konu-
sunda ise literatirde yeterli galisma ve konsensus yoktur. 2024
EUSOBI toplantisinda Dr Maria-Joao Cordosa bu konuda bazi
onerilerde bulunmustur. Bunlar;

«  NAKT &ncesi mikrokalsifikasyonlarin tanisinin alinmasi

. Mutlaka tedavi Oncesi ve sonrasi goéruntdlerin birlikte
degerlendirilmesi

«  Tedavi sonrasi meme koruyucu cerrahiisteniyorsa ve has-
ta uygunsa mikrokalsifikasyonlara yonelik biopsi yapilmasi
seklinde 6zetlenebilir.

Meme MRG'nin bir diger dnemli endikasyonu preoperatif evrele-
medir. Dense meme paterni, invaziv lobuler kanser tanisi, MG ve
USG arasi uyumsuzluk, multifokal hastalik stiphesi, meme basi
tutulumu ve pektoral kas invazyon stphesi endikasyonlar ara-
sinda sayilabilir (5).

Preoperatif meme MRG incelemede cevaplanmasi gereken
sorularin basinda; ek odak siphesi, karsi memenin durumu,
meme basl invazyonu-lezyonun cilde uzakli@i, pektoral kas in-
vazyonu ve aksillanin durumu gelmektedir.

Meme MRG'nin ek odak yakalama orani yaklasik %16, multifo-
kal kanser saptama orani yaklasik %1-28 ve multisentrik kanser
saptama orani yaklasik %2-15 olarak bildirilmistir (6).
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Resim 1; Neoadjuvant Kemoterapi cevabinin degerlendirilmesi

Ek odak stphesi kitle, kitlesel olmayan kontrast tutulumu ve
fokUlsler olarak katagorize edilebilir. Kitlelerde dikkat edilmesi
gerekenler BIRADS kriterlerinde de belirtildigi gibi kontur, sekil,
kontrastlanma paterni ve T2A hiperintensitesidir. Kitlesel ol-
mayan kontrast tutulumlarinda malignite i¢in en ylksek 6ngoru
degerine sahip dagilim paterni segmental olarak belirtilmistir.
Kitlesel olmayan kontrastlanmalarda kinetik egriler kitleler de
oldugu kadar glvenilir kabul edilmemektedir (7). Fokislere ayri
bir baslik agmak gerekirse simetrik ve multiple olanlar g6z ardi
edilebilir. Ancak bu grupta farkli 6zellik gosterene dikkat et-
mek gerekir. Daha yogun kontrastlanan ve kontrasti ge¢ faz-
da birakan fokisler kiclk invaziv odaklara karsilik gelebilir.
Literatlrde preoperatif evreleme amaci ile yapilan ve BIRADS
4 olarak kategorize edilen fokislerde malignite orani %19,4 ola-
rak bildirilmistir (7).

Meme MRG'de stipheli bulgulara yaklasimda 6ncelikle ikinci baki
USG tercih edilmelidir. Literatlrde yapilan ¢alismalarda ikinci
baki USG'de basari orani %60-70 oraninda kabul edilebilir ola-
rak bildirilmistir (8). Kitle ve malign lezyon yakalama orani daha
yUksek ve kitlesel olmayan kontrastlanmalarda segmental da-
gilim gériilme oranlari daha yiiksektir (9). ikinci baki USG'de bul-
gu saptanmayan olgularda ise malignite orani %10-20 arasinda
degismektedir (10). ikinci baki USG'ye tomosentez eklenmesi
basari oranini %90'lara cikarmaktadir (11). ikinci baki USG nega-
tif olgularda kontrastli mamografi de glinimuzde bir segenek
olarak degerlendirilmelidir.

Ikinci baki USG negatif olgularda alternatif biyopsi yéntemle-
ri 6n plana ¢cikmaktadir. Bunlar flizyon biyopsi ve meme MRG
esliginde vakum biyopsidir. Preoperatif evrelemede ikinci
baki USG'de karsiligi bulunmayan lezyonlarin tanisinda MRG
esliginde vakum biyopsi alt 6nemli bir tani yontemidir. MRG
esliginde vakum destekli biyopsi teknik zorluklari ve maliye-
tinin ylUksek olmasi nedeniyle kisitl merkezlerde yapilabil-
mektedir. Radyolojik patolojik korelasyon yapmak ve lezyon
yerinden emin olmak diger modalitelere goére daha zordur.
Sadece MRG'de saptanan lezyonlarda malignite orani litera-
tlrde oldukca degisken olarak bildirilmistir (%2-51)(12,13).

GlinUimizde Meme MRGde 6zellikle tarama icin kullanilan
bazi yeni sekanslar ve protokoller gelistirilmistir. Bunlarin
basinda kisaltilmis meme MRG ve ultrafast meme MRG gel-
mektedir. Tablo 2'de bu yontemlerin ortak 6zellikleri ve fark-
lihklari belirtilmistir.

Yapay zeka alaninda ise timor volimetrisinde, NAKT cevabi
degerlendirmede, genetik analizde, timdr fenotiplendiril-
mesinde, tanisal performansi arttirmada ve risk analizinde
meme MRG'de glincel ve basarili calismalar yapilmaktadir.

2025 yil icerisinde BIRADS atlasinin yeni baskisinin yayin-
lanmasi beklenmektedir. Bu baskida MRG degerlendirmede
beklenen yeniliklerin birkaci; lenf nodu degerlendirilmesinin
genisletilmesi, fokls taniminin degistiriimesi ve T2A sinyal
hiperintensitesinin benign kabul edilmesidir.
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Tablo 2; AB-MRG (Abreviated “kisaltiimis”) ve Ultrafast

Meme MRG Karsilastirma

Ayrica hastaliginin yayiiminda da dikkat edilmesi gereken
bazi degisiklikler tanimlanmaktadir. Preoperatif evreleme
amaci ile gekilen meme MRG'lerde sipheli lezyonun primer
kitleye uzakhg 2cm ‘den az ise raporun BIRADS 6, stpheli
lezyon uzakhgi 2cm'den fazla ise raporun BIRADS 4/5 olarak
katagorize edilmesi dnerilmektedir.

Son olarak akilda kalmasi gerekenler;
« Endikasyon dahilinde meme MRG g¢ekiminin 6nemi

«  Meme MRG'nin yorumlanmasinda olabilecek yanlislarin-
farkhlklarin olabileceginin bilinmesi

«  MRG sonrasi ¢6zim odakli yaklasimin ve terminolojinin
standart kullaniminin énemli oldugu
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Tarama ve tanisal dijital meme tomosentezi kullanimi; giincel durum,
avantaj ve dezavantajlari
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0z

Dijital meme tomosentezi (DMT), meme gdriintiileme alaninda hem tarama hem de teshis siireclerinde sagladigi iyilestirmeler sayesinde standart bir yontem
olarak dne ¢ikmaktadir. DMT ile elde edilen ii¢ boyuta yakin ek bilgiler, drtiisen meme dokularinin yarattigi yanilgiy azaltarak lezyonlarin tespitini, karakteri-
zasyonunu ve lokalizasyonunu dnemli dlciide kolaylastirir. Sadece iki boyutlu dijital mamografiye (DM) kiyasla daha verimli bir siire¢ sunan bu ydntem, teshis
dogrulugunu artinir. Bu makalede; tarama sonuglari, lezyon lokalizasyonu, karakterizasyon ipuclar, degisen tanisal is akiglar ve yontemin verimliligini artirmaya
yonelik gelecekteki gelismeler dahil olmak iizere DMT hakkindaki mevcut literatiir gozden gegirilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri, tomosentez, tarama

Use of digital breast tomosynthesis in screening and diagnosis; current status, advantages, and disadvantages
Abstract

Digital Breast Tomosynthesis (DBT) stands out as a standard imaging method due to the improvements it provides in both screening and diagnostic processes in
the field of breast imaging. The near-three-dimensional additional information obtained through tomosynthesis reduces the misinterpretation caused by over-
lapping breast tissues, significantly facilitating the detection, characterization, and localization of lesions. Offering a more efficient process compared to two-
dimensional digital mammography (DM) alone, this method increases diagnostic accuracy. This article reviews the current literature on DBT, including screening
results, lesion localization, characterization tips, changing diagnostic workflows, and future developments aimed at enhancing the efficiency of the method.

Keywords: Breast cancer, tomosynthesis, screening
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Tarama ve tanisal dijital meme tomosentezi kullanimi

Giris

Dijital meme tomosentezi (DMT), memenin kesit goriintile-
rini elde etmek igin X-i1sinlarini kullanan ve projeksiyonlari tGi¢
boyutlu bir hacme dondstiren gelismis bir mamografi tekni-
gidir(1,2). Ureticiye bagli olarak X-igini tipd, 15°(dar aralik)ile
60° (genis aralik) arasinda degisen bir ark boyunca hareket
ederek goruntiler olusturur. Agisal hareketin genislemesi
daha fazla tomografik bilgi ve daha iyi dikey (z ekseni) ¢ozii-
nurlik saglarken, yeterli 6rnekleme igin projeksiyon sayisinin
da artmasini gerektirir (3-5). X-1sini tliptndn araligindan ba-
dimsiz olarak, elde edilen bu projeksiyon gdrintuleri lezyon
lokalizasyonunu ve karakterizasyonunu gelistirerek ek tani-
sal inceleme ihtiyacini azaltabilir veya tamamen ortadan kal-
dirabilir (6-12).

Dijital mamografi(DM)ile karsilastiriidiginda daha blyiik olan
goruntl seti nedeniyle DMT'de tetkik ve yorumlama sireleri,
ayrica radyasyon dozuna dair endiseler artmistir. Bu durum,
veri setinden iki boyutlu gorintulerin yeniden olusturularak
elde edildigi sentetik mamografi (SM) kullanimina zemin ha-
zirlamistir (13-18).

Bu derlemenin amaci; DMT'nin tarama ve tanisal meme
gorintilemedeki klinik etkinligini, avantajlarini ve degi-
sen is akislarini glincel literatlr i1siginda tek bir gercevede
Ozetlemektir.

Teknik

DMT gorintdsd, X-1sini ttplndn bir agi arki boyunca sirek-
li veya adim-sutlama teknigiyle dondirilmesiyle elde edilir.
Dar tarama agcllari dizlem igi ¢6zUnuarligu artirirken, genis
acilar dizlem disi ¢ozUnGrliga iyilestirir (19). Elde edilen
projeksiyonlar, 0,5-1 mm kalinhiginda kesitlere donUstura-
[Gr ve meme kalinligina bagli olarak bir dizi gértint halinde
incelenebilir.

DMT ve DM'nin birlikte elde edildigi "kombo mod”, iki yonte-
mi karsilastirma imkéani sunsa da radyasyon dozunu yakla-
sik 2,25 kat artinir; ancak bu oran hala FDA'nin belirledigi 3
mGy sinirinin altindadir (20). DMT veri setinden olusturulan
SMise, ek DM ¢ekimi ihtiyacini ortadan kaldirarak radyasyon
dozunu yaklasik %50 oraninda disUrebilir. Glincel ¢alisma-
lar, DMT+SM kullaniminin kombo mod ile benzer performansi
daha dusUk radyasyon dozu, daha ylksek gorintd kalitesi ve
daha kisa sikistirma sdiresi ile sagladigini ortaya koymustur
(21,22).

Kanser tespit orani

DM'ye kiyasla DM ile birlikte DMT kullanimi, 1000 taramada 1,2 ila
4,6 arasinda dedisen artislarla daha ylksek kanser tespit orani
(KTO) saglamaktadir. Avrupadaki prospektif calismalar KTO'da
%27den %9Te varan artislar bildirirken (25-28), ABD'deki ¢ok
merkezli gbzlemsel galismalar (6rnegdin Friedewald ve ark. ile
PROSPR konsorsiyumu) %29 ila %34 oraninda genel KTO artis-
lari kaydetmistir (23-24).

DMT, doku sliperpozisyonunu engelleyerek tim meme yogun-
luklarinda lezyon belirginligini artirir; bdylece hem yogun hem
de yagh memelerde DM'ye gbre daha Ustln bir kanser tespiti su-
nar (8,14,25-29). Literatlr, bu tespit artisinin duktal karsinoma
in situdan ziyade genellikle invaziv kanserlerin tespitindeki ar-
tistan kaynaklandigini géstermektedir (23,25,30). invaziv kan-
serlerin erken evrede ve daha kiiglk boyutta tespit edilmesi,
hastalarin morbiditesini azaltma ve daha az agresif tedavi se-
cenekleri sunma potansiyeli tasir.

Geri gagirma orani

Cogu prospektif ve retrospektif calisma, DM ile kiyaslandiginda
DMT kullaniminin geri ¢agirma oranlarini ddsdrdigind ve 6z-
qulliaga artirdigini gostermektedir (13,14,25-29,31-34). ABD'deki
retrospektif analizlerde, DMT kullanimiyla geri ¢adirma oran-
larinda %15 ila %63 arasinda anlamli azalmalar kaydedilmistir
(14,23,30,31-34). Avrupa calismalarinda da geri cagirma oranla-
ri dismdis olsa da, kitasal standart farkhliklari nedeniyle temel
oranlar ABD'ye gore daha distktir (26). Lezyon bazinda ince-
lendiginde DMT'nin sagladigi coklu kesit avantaji; slperpozis-
yonlari ekarte ederek ozellikle asimetriler ve odak asimetriler
icin yanlis pozitiflikleri engellemektedir (32,34).

Yanlis negatif ve interval kanser oranlari

Tarama mamografisinde negatif sonu¢ aldiktan sonra teshis
edilen interval (ara dénem) kanserler, genellikle daha agresif
timor ozelliklerine sahip olup yiksek morbidite ve mortalite
ile iliskilidir (37). Toplum diizeyinde yapilan incelemelerde, DMT
kullaniminin ilk Gg yilinda geri cagirma oranlarinin istatistiksel
olarak anlamli diizeyde azaldidi, kanser tespit oraninin ise ar-
tis edilimini slirdlirdigl gortimastdr (15). Yanlis negatif bul-
gularda istatistiksel olarak anlamli olmasa da bir azalma egi-
limi gdzlemlenmistir (13,14). Ayrica Oslo Tomosentez Tarama
Calismasi, DMT+DM taramalarindaki ara donem kanser oran-
larinin (2,1/1000), yalnizca DM ile yapilan taramalarla (2,0/1000)
benzer diizeyde kaldigini tespit etmistir (39).
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Lezyon degerlendirmede DMT'nin avantajlari ve
giinliik pratige katkilari

DMTden elde edilen kesitsel veriler, ylizeyel lezyonlarin (deri
kalsifikasyonlari, sebase kistler vb.) tanjansiyel gérintilere ih-
tiyac duyulmadan lokalize edilmesini kolaylastirir ve ultrason/
fizik muayene dogrulugunu artirir (40-43). Genis acili tarama-
lar sayesinde ince kesitler olusturulur ve yapisal bozulmalar,
interval kanserlerde sikga gdzden kagmasina ragmen DMT ile
cok daha iyi saptanir (47-49). DMT kullanimi, ek gorintlleme
ihtiyacini distrerek mamografik is yikidnu hafifletir ve tani su-
recini hizlandirir (31,35). Sentetik mamografi(SM) entegrasyonu
ise performanstan 6din vermeden radyasyon dozunun belirgin
sekilde dismesini saglar(16,18,50,51).

Gelecekteki gelismeler

DMT'nin gelecegdi, makine 6grenimi tabanli analizler ve ileri
goérintlleme teknikleriyle sekillenmektedir (52). Gelismis re-
konstriksiyon algoritmalari, otomatik lezyon tespit sistemleri
ve kontrastli DMT gibi yeni yontemler, radyologlarin timaorleri
daha hizli, dogru ve erken teshis etmesine olanak taniyacaktir
(52,53).

Limitasyonlar

Bu derlemenin ve incelenen literattrin bazi kisitliliklari bu-
lunmaktadir. Oncelikle, DMT'nin invaziv kanserleri daha er-
ken saptamasina ragmen uzun vadeli sagkalim faydalarini
kesin olarak kanitlamak; uzun stureli klinik takip ve rando-
mize kontrollii calismalar olmadan oldukga zordur. ikincisi,
incelenen calismalarin cografi konumlari (Avrupa ve ABD)
arasindaki tarihsel geri gagirma orani farkliliklari, elde edilen
istatistiksel iyilesmelerin her popllasyona dogrudan genel-
lenmesini glclestirmektedir. Son olarak, DMT taramalarinda
saptanan interval kanserlerin patolojik dzellikleri ve klinik
seyirleri hakkinda literatlirde daha derinlemesine arastirma-
lara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug¢

DMT, meme kanseri tarama ve tanisinda klinik pratige an-
laml katkilar sunan bir gérintileme ydntemidir. Daha yUk-
sek kanser tespit oranlari, azalan geri ¢gagirma oranlari ve
gelismis lezyon degderlendirme yetenekleri ile DM’ye kiyasla
tanisal dogrulugu artirir. SMile entegre kullanimi, radyasyon
dozunu guvenli bir seviyede tutarken is akisini hizlandirmak-
tadir. Gelecekte yapay zeka entegrasyonu ve uzun dénem
sagkalim odakli calismalar, DMT'nin etkinligini daha net or-
taya koyacaktir.

Table 1. Tarama Sonuglar: Sadece DM ve DM + DMT'nin Kargilagtinimas:
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Meme Kanserinde Tedaviye Yon Veren Stratejiler Sempozyumu
ATLJM 2026; 6 (Ozel Sayi 1)

Hormon pozitif her2 negatif meme kanserinde neoadjuvan ve adjuvan
tedavi secenekleri

Seval Ay Ersoy’'

1 Kartal Dr. Litfi Kirdar Sehir Hastanesi, Tibbi Onkoloji Baliimii, istanbul, Tiirkiye

0z

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik gdriilen kanser olmaya devam etmektedir. Tani ve tedavideki gelismelere ragmen hala pek ¢ok hasta ileri evrede tam
almakta ve bu hastalarda tedaviye neoadjuvan kemoterapi (NAK) ile baslanmaktadir. NAK ile amag bir yandan tiimdr boyutunu kiigiiltiip aksilladaki metastatik
lenf nodu sayisini azaltarak hastayi cerrahiye uygun hale geitrmek, ote yandan da tiimdriin kemoterapi yanitini daha erken gormeyi saglamaktir. Meme kanseri
heterojen bir grup oldugu icin kemoterapi yaniti da alt gruplar arasinda degiskenlik gosterir. Hormon reseptor pozitif insan epidermal biiyiime fakrorii 2 (Her 2)
negatif meme kanserleri de bu baglamda ayrica degerlendirilmelidir.

Anahtar Sozciikler: Meme kanseri, NAK, hormon reseptorleri

Neoadjuvant and adjuvant treatment options in hormone positive her2 negative breast cancer
Abstract

Breast cancer remains the most common cancer among women. Despite advances in diagnosis and treatment, many patients are still diagnosed at an advanced
stage and are treated with neoadjuvant chemotherapy (NAC). The aim of NAC is to reduce the size of the tumor and the number of metastatic lymph nodes in the
axilla, making the patient suitable for surgery, while providing an earlier response to chemotherapy. Since breast cancer is a heterogeneous group, the response
to chemotherapy varies between subgroups. Hormone receptor positive human epidermal growth factor 2 (Her 2) negative breast cancers should also be evalu-
ated in this context.
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Bu makaleye atif igin; Ay Ersoy S. Hormon pozitif her2 negatif meme kanserinde neoadjuvan ve adjuvan tedavi segenekleri. ATLJM. 2026:6(Czel Say: 1):35-39.

Sorumlu Yazar: Seval Ay Ersoy

e-mail: drsevalay@gmail.com

DOI: https://doi.org/10.54270/atljm.2026.117

Ganderim Tarihi: 23.05.2025, Kabul Tarihi: 20.04.2026

Copyright ® 2023 the Author(s). Published by Atlas University. This is an open access article licensed under a Creative Commons
Attribution-NonCommercial-NoDerivatives (CC BY-NC-ND 4.0) International License, which is downloadable, re-usable and
distributable in any medium or format in unadapted form and for noncommercial purposes only where credit is given to the creator and
publishing journal is cited properly. The work cannot be used commercially without permission from the journal.

3b


https://orcid.org/0000-0002-7555-2657

Hormon pozitif her2 negatif meme kanserinde neoadjuvan ve adjuvan tedavi segenekleri

Giris

Meme kanseri kadinlarda en sik gorilen kanser iken en sik
2. 6lime sebep olan kanser tipidir. Hastalarin %701 hormon
reseptorl pozitif olarak gérilmektedir (1). Meme kanseri alt
tiplerinin tedaviye verdigi yanitin farkl olmasi sebebiyle bir
cok tedavi modelitesini birlikte bulundurmaktadir. Hormon
reseptorl pozitif hastalarda neoadjuvan ve adjuvan teda-
vilere verdikleri yanit diger meme kanseri subtiplerine gore
kendi iginde de farkliliklar gosterdiginden birgok faktdr goz
6nunde bulundurularak tedavi planlanir.

Neoadjuvan tedavinin faydalari ve riskleri

Neoadjuvan tedavinin (NAT) en 6nemli faydasi hastanin
memesinin korunabilmesi ve aksiller klretaj ihtimalinin
azaltilarak ilerleyen donemde gelisebilecek morbiditeyi
azaltmasidir. Rezeksiyona uygun olmayan timarlerin ameli-
yata uygun evreye indirgenmesini saglar. Tedaviye yanit izle-
nerek gerekli durumlarda tamamlayici adjuvan tedavi ola-
nagi saglar ve genetik test igin zaman kazandirir.

En dnemli risk ise tedavi altinda timordn blydmesidir ki bu
ortalama olarak %5ten daha disuk ihtimalle gorilmektedir
(2). Busebeple NAT verilen hastalar mutlaka her vizitte muay-
ene edilmelive sikayet durumunda da gérintileme yontem-
lerinden faydalanilarak ara degerlendirme yapilmalidir.

Neoadjuvan tedavi basarisbasarisini hangi
parametrelerle degerlendirmeliyiz?

Neoadjuvan tedavi calismalarinda genelde tedavi etkinligi
komplet patolojik yanit (pCR)ile degerlendirilmekte olup sa-
dece bunun yeterli olmadigini gdsteren birgok gords vardir.
insan epidermal bliyiime faktdrii reseptdr 2 (Her2) pozitif
ve Uclii negatif meme kanserlerinde (UNMK) tedavi deger-
lendirilmelerinde bu parametre korele gibi gdriinmekle be-
raber 6zellikle Luminal A ve Luminal B timorlerde tek basina
pCRdan baska bir parametre gerekmektedir.

Bu eksikliklerden yola cikilarak hastalara ‘Residual Cancer
Burden Calculater'(RCB)adi verilen ve patoloji parametreleri
de dahil edilerek gelistirilen bir risk hesaplamasi olusturul-
mustur. RCB 4 alt tipten olugsmaktadir. 5000 hastanin var
oldugu 12 calismanin meta analizinde RCB ile hastaliksiz
sagkalim arasinda lineer bir iliski gortlmuds olup pCRdan
dahaaz sapmanin oldugu bir degerlendirme parametrisi old-
ugu belirlenmistir (3,4). Bu noktada pCR dan ziyade 6zellikle
hormon pozitif kanserlerde RCB'nin 6n planda degerledir-
ilmesi 6nerilmektedir.

Neoadjuvan kemoterapi

Hormon reseptord pozitif Luminal A ve B hastalarda 6zellikle
neoadjuvan kemoterapi (NAK) ve sonrasinda adjuvan kemoter-
apinin roll en sik tartisma konusu olan durumlardan birisidir.
NSABP-B-18 ve NSABP-B-27 calismalarinda adjuvan kemoter-
api rold arastirnimis ve ozellikle Luminal A hastalarda ki 67
duslk olmasi ile korele seklinde faydasi diger gruplara gore
az gorulmdstdr. 3724 hastalik NAK alan meme kanseri hasta-
larinin analizinde en az fayda oraninin Luminal A ve B hasta-
larda oldugu gorilmasttr; 6zellikle pCR oranlarinin distkligu
gbze garpsa da operasyon seklinde degisim oldugu (mastekto-
miden meme koruyucu cerrahiye dénis) ve aksillar kiretajda
azalma gortlmistlr (5). Fakat beklenen etkinin diger gruplar-
dan (UNMK ve Her?2 pozitif grup) az oldugu gézlenmistir.

NAK'nin hormon pozitif her2 negatif meme kanseri hastalarin-
da her ne kadar kanitlanmis sag kalim katkisi gosterilmemis
olsa da 0zellikle cerrahi seklindeki degisiklik ve hastalarin klinik
evresinin tedaviyle disme sebebiile aksilla pozitif ve/veyab cm
ve Uzeri timorlerde dnerilmektedir. Direk opere olan hastalar-
da 6zellikle mimkilinse genetik testlerden destek alinarak ad-
juvan tedavi planlanmasi 6nerilmektedir.

Neoadjuvan hormonoterapi

Hastalarda yapilan neoadjuvan hormonoterapi ¢alismalarinda
ozellikle tamoksifen ile aromataz inhibitorleri kiyaslandiginda;
tamoksifene olan yanitlarin aromataz inhbitdrlerine gore daha
yavas ve daha az oldugu gozlendi. Ozellikle 3490 hastalik bir
meta analizin sonuglarinda neoadjuvan hormonoterapi alan ve
dual tedavi Onerilen premenapozal hastalarda artan toksisit-
eyle birlikte pCR oranlarinin da neoadjuvan kemoterapiye gore
cok daha dusik oldugu gorildu, artan toksisiteye bagl teda-
vi yarida kesilmelerinin daha fazla oldugu gézlendi (7). Ancak
sinirli da olsa etki saglamasiigin kemoterapi alamayacak disuk
performans skoruna sahip postmenapozal hastalarda éner-
ilmektedir (8). Yanit sliresi neoadjuvan kemoterapiye nazara
¢ok daha yavas olmakla beraber hizli yanit beklenmeyen ve op-
erasyon riski yiksek postmenapozal hastalarda dnerilmekte ve
kilavuzlarda bu sekilde yer bulmaktadir.

Neoadjuvan hedefli tedaviler

CDK+4/6 inhibitdrleri metastatik hormon pozitif meme kanseri
tedavisinde artan katkisi ile ilk basamak tedavide yer almak-
la beraber neoadjuvan ve adjuvan seri tedavisindeki yerleri
arastiriilma asamasindadir. Adjuvan seride abemasiklibin pozi-
tif sonucu ve ribosiklibin umut vaad eden galisma sonuglari-
na ragmen neoadjuvan tedavideki calismalari net degildir.
Neoadjuvan tedavi agisindan birgok ¢calismada ¢ CDK4/6 in-
hibitord (ribosiklib,abemasiklibe ve palbosiklib) arastiriimistir.
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(neoMONARCH, PALLET, FELINE, NeoPAL, Coraleen)
(9,10,11,12,13). Bu galismalarda ortaya ¢ikan genel sonug ise U¢
ilacin birbirine Ustlnligl olmadigi ve yanit elde etmenin uzun
streli oldugudur. Beklenen sonlanim noktalarindan pCR ve
RCB Ustnligu olmadigi da gozlenmistir. Bu nedenle hali hazir-
da tim klavuzlarda opere olamayacak ve lokal ileri kabul edilen
hastalarda neoadjuvan seriden ziyade metastatik birinci seri
olarak tedavi segenedi olarak dnerilmektedir.

immiinoterapi calismalarinda ise devam etmekte olan Keynote
756 ve Checkmate 7FL galismalarinda birbirleriile korele olarak
kemoterapiye eklenen immdinoterapi secgeneklerinin artan
yanitlarla birlikte oldugu goriimustir. Fakat toksisite sebebi
ile total tedaviyi tamamlayan hasta sayisinda azalmalar olmus
ve fayda/zarar orani hala belirlenmis degil (14). Bu sebeple
arastiriimalar devam etmektedir.

Erken evre hormon pozitif her2 negatif meme
kanseri hastalarinda adjuvan tedavi karari vermek
icin genomik testlerin yeri

Meme kanseri tedavisinde operasyon sonrasi erken evrede pa-
toloji ve klinik 6zelliklerinden bagimsiz niks riskini belirlemek
icin bazi genomik testler gelistirilmistir. Yapilan arastirmalar-
da erken evrede genomik profilleme ile %35 hastanin tedavisi
degismis(ort %25)hastanin tedavisi de-eskale olmus kemoter-
apinin toksisitesinden kurtuldugu goézlenmistir.

Genomik profilleme risk degerlendirme igin prognostik ve
prediktiftir. Oncotype Dx, MammaPrint, Prosigna/PAMS0,
EndoPredict, Breast Cancer Index (BCI) gibi genomik testler
aktif olarak kullaniimaktadir.

Oncotype DX; kemoterapiye yanitla iliskili onkogenlerin ek-
spresyonunu saptayan ¢ok gen analiz testidir. Kemoterapiden
hangi hastanin yarar gorecedini hangisinin goremeyecedini
belirler. Kemoterapiyararini predikte ettigi randomize calisma-
larla kanitlanmis bir testtir. 21 gen analizi ile hem evre 1 hem
de aksilla pozitif (N1) hastalikta hastalarin adjuvan kemotera-
piden gorebilecekleri fayda ve niksteki risk degerlendirilme-
sine ulasabilmektedir. Tlrkiye kosullarinda geri édemesi bu-
lunmamaktadir. Fakat yasal olarak Luminal A ve B erken evre
hastalarda hastalara bilgi verilmektedir. Tim testler galismakla
beraber validasyonu en giicgli ve birinci derecede dnerilen ge-
nomik test Oncotype Dx olarak yer almaktadir (15).

Adjuvan hormonoterapi diizenlenmesi

Hormonoterapi 0Ozellikle opere hormon reseptorld pozi-
tif meme kanseri hastalarinda tedavide ¢ok dnemli bir nok-
tadir. Tamoksifen (Selektif 6strojen reseptdr antigonisti) ve

aromataz inhibitorleri (Al); letrozol, anastrozol ve aroma-
sin kullaniimaktadir. Premenapozal hastalarda 6n planda
tamoksifen kullaniimakla beraber karsilasitrmall ¢alisma-
larinda Al birbirleri arasinda bir fark olmadigi fakat Al'nin
hastaliksiz sagkalimda daha Ustlin oldugu goriimektedir
(16,17).

Toplam adjuvan tedavi suresi ise; 5 yil ile 10 yi karsilastiran
calismalarinda hem tamoksifen hem de Al'lerde hem rek-
kirenste hem de mortalite %2,8 ile %3,2 arasinda 10 yillik
kullanim lehine sonuglar ¢gikmistir.

Aksilla pozitif, ozellikle premenapozal hastalarda 10 yillik
tedavi On planda disindlmesi kilavuzlarda onerilmekte-
dir. Switch tedavileri ile ilgili (5 yil tamoksifen sonrasi 3 yil
Al) ile ilgili sagkalim faydasi olmasa da toksisite acisindan
daha tolera edilebilir olmasi sebebi ile distnulebilen tedavi
stratejilerinde birisidir (17).

Luteinizing hormone-releasing hormone (LHRH) analogu ile
over supresyonu Ozellikle geng premenapozal hastalarda
riskli evrelerde opere edilmis hastalarda tedavide onemli bir
yer tutmaktadir. SOFT-TEXT birlesik ¢alisma verilerine gore
T2 ve Ustl, aksilla pozitif, grade 3 ve Her 2 pozitifligi gibi
risk faktorlerinden bir veya daha ¢ok 6zellik tasiyan 35 yas
alti ve hormon reseptorleri %10 ve Uizeri hastalarda ovaryan
supresyonun 12 yillik takiplerde Al ile kombinasyonlarinda
7%85,2 iken tek Al ile %77,8ve sadece tamoksifen ile %68,5
olarak belirlendi. Bu nedenle riskli 35 yas alti premenapozal
hormon pozitif hastalarda LHRH ile mimkinse ve tolere
edebilirse Al kullanimi en iyi tedavi segenegi gibi durmak-
tadir. Gergek yasam verileri g6z 6niinde bulunduruldugun-
da 40 yasa kadar premenapozal riskli ve hormon reseptoér
degerleri %10 ve Uzeri hastalarda LHRH tedavisi Al ve/veya
tamoksifen ile 6nerilmektedir (18,19).

CDK4/6 inhibitorlerinin adjuvan seride kullanimlari ile ilgili
iki dnemli pozitif calisma bulunmaktadir. Bunlardan birin-
cisi monorchE ile abemasiklib calismasi. Aciklanan verilerle
RCB ylksek riskli hastalarda abemasiklibin ¢ yillik adjuvan
seride endokrin tedaviye ek kullanimin bes yillik hastaliksiz
sag kalimda pozitif bir katkisi oldugu gorildi. Fakat genel
sag kalim verisi istatistiki olarak saglanamadi. Bu veriler
1siginda ilk defa bir CDK4/6 inhibitordnin klasik endokrin
tedavide erken adjuvan seride kullanimini kilavuzlarca 6ner-
ildi. Abemasiklibe ek olarak kullanilan hormonoterapi 6neri
olarak Al olmaktadir. Tamoksifen kullanan alt grupta artan
vendz tromboemboli riski nedeniyle mimkin oldugunca
aromataz inhibitorleri ile kombsne kullanimi 6nerilmektedir
(20).
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Diger o6nemli bir ¢alisma, ribosiklibin calismasi olan
Natelee; ribosiklibin endokrin tedaviye komine kullanimidir.
Abemasiklibin ¢alismasiile birebir ayni sekilde dizayn edilm-
istir. Aciklanan dort yillik verilerinde hastaliksiz sag kalim
verilerinde pozitif katkisi gdrtlmektedir. Subgroup anal-
izlerine bakildiginda 6zellikle artan nodal durumda (N1-3)
hastalikta ve artan evrede (evre 3'te) ciddi bir sagkalim kat-
kist gorllmektedir (21). Verileri 5. yilda agiklanmasi beklenen
riboksiklibin de pozitif bir galisma olarak sonlanmasi beklen-
mektedir. Hatta ikincil sonlanim noktasi olarak belirlenen
genel sag kalim verisi konusunda da simdiden ciddi pozitif
sonuclar beklenmektedir.

Genetik olarak hedeflenen genlerden en dnemlisi BRCA1 ve
BRCA2dir. Ozellikle metastatik evrede kendini ispatlamis
olan BRCA mutant hastalarda kullanilan olaparibin adjuvan
seride de pozitif sonuglari bilinmekte ve Gc¢li hormon nega-
tif meme kanserinde erken seride kullanilmasi tim klavu-
zlarca onerilmektedir. Olaparibin adjuvan calismasi olan
OlympiAda calisma dizaynina 6ncelikli olarak UNMK hastalar
dahil edilmis calisma devaminda hormon pozitif hastalar da
alinmistir (22). Ne yazik ki hem sayica az hasta dahil edilmis
hem de takip sire kisitlihigi nedeniyle pozitif veriler olsa da
final analizinde istatistiki sonuca ulasamamistir. Bu nedenle
sadece UNMK adjuvan seride kullanimi énerilmektedir.

Sonug¢

Hormon reseptorl pozitif hastalarda neoadjuvan ve adjuvan
tedavilerde gelismeler hizla devam etmektedir. Mutlak neo-
adjuvan tedavi Onerisi olan hastalarda standart tedavi olarak
kemoterapi dnerilmektedir. Kemoterapi alamayacak post-
menapozal hastalarda yavas etkinligin géz ardi edilebilecek
hastalarda sadece aromataz inhibitdrleri neoadjuvan seride
kisith sekilde kullanilabilmektedir.

Adjuvan seride ise hormonoterapi hala énemini korumak-
ta ve riskli hastalarda uzun kullanimi sekiz ile on yil arasi
onerilmektedir. Premenapozal hastalarda, riskli hastalarda
ovaryan supresyonun mevcut hormonoterapiye kombine
edilmesi kalvuzlarca ilk sira dneriler arasindadir. CD4/6 in-
hibitorlerinin pozitif verileri ile adjuvan kullanimlari én plan-
da onerilmekle beraber beklenen galismalarla yeri daha da
belirginlesecegi beklenmektedir.
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Meme Kanserinde Tedaviye Yon Veren Stratejiler Sempozyumu
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Meme kanseri cerrahisinde onkoplastik ve rekonstriktif yaklasimlar:
glincel pratik ve teknikler
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1istanbul Atlas Universitesi, Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dal, istanbul, Tiirkiye

0z

Giiniimiizde ileri evre ve hatta metastatik meme kanseri vakalari hala goriilmektedir. Ancak gelismis goriintiileme ve tani yontemleri sayesinde erken tani konu-
labilmekte, genetik testler sayesinde riskli hastalara profilaktik mastektomi karari alinarak risk azaltilabilmektedir.

Kadinlanin hem fiziksel hem ruhsal saghgi acisindan meme biitiinliigiiniin korunmasi bilyiik Gnem tasir. Uygun hastalarda meme koruyucu cerrahi tercih edilip
memenin orijinal yapisi biiyiik dlgiide korunurken, daha biiyiik rezerksiyonlar veya memenin tamaminin alinmasi gerektigi durumlarda rekonstriiktif segenekler
devreye girer.

Bu derlemede meme rekonstriiksiyonunun tarihsel siireci, onkoplastik ve rekonstriiktif cerrahideki tekniklerin evrimiyle beraber karsilasilabilecek komplikasyon-
lar ve multidisipliner yaklagimin dnemi tartisiimistir.

Modern onkoplastik ve rekonstriiktif yaklagimlar, meme kanseri sonrasi hastalarin anatomik ve estetik biitiinliigiinii saglayarak yasam kalitelerinin arttinimasinda
dnemli bir rol oynar.

Anahtar Sozciikler: Meme rekonstriiksiyonu, mastektomi, onkoplastik cerrahi, meme implanti, otolog doku ile rekonstriiksiyon

Oncoplastic and reconstructive approaches in breast cancer surgery: current practices and techniques
Abstract

Although advanced-stage and even metastatic breast cancer cases are still encountered today, advances in imaging and diagnostic techniques now allow for
earlier detection. In addition, genetic testing enables the identification of high-risk individuals, allowing for risk-reducing prophylactic mastectomy decisions.
Preserving breast integrity is of great importance for both the physical and psychological well-being of women. In suitable cases, breast-conserving surgery is
preferred to maintain the natural structure of the breast as much as possible. In cases requiring larger resections or total mastectomy, reconstructive options
come into play.

This review discusses the historical evolution of breast reconstruction, the development of techniques in oncoplastic and reconstructive surgery, potential
complications, and the importance of a multidisciplinary approach. Modern oncoplastic and reconstructive methods play a vital role in restoring anatomical and
aesthetic integrity, thereby significantly improving the quality of life for patients after breast cancer treatment.

Keywords: Breast reconstruction, mastectomy, oncoplastic surgery, breast implant, autologous tissue reconstruction
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Meme kanseri cerrahisinde onkoplastik ve rekonstriiktif yaklagimlar

Giris

Meme kanseri cerrahisindeki yaklasimlar, yillar icerisinde
gelisen tani ve tedavi ydontemleri sayesinde agresif dogasin-
dan siyrilarak daha doku koruyucu bir hale gelmistir. Radikal
mastektomilerden meme koruyucu cerrahi tekniklerine ge-
linen bu uzun slrecte onkoplastik ve rekonstriktif teknikler
de ayni degisime maruz kalmis ve daha az tahribata ugramis
dokularla hizli bir iyilesme sirecine ek olarak cok daha este-
tik sonuclar elde edilmeye baslanmistir.

Meme bitlnliginin korunmasi, tedavi sonrasi hastanin psi-
kososyal iyilik halini destekler ve normal yasantisina uyumu-
nu kolaylastirir.

Meme kanseri cerrahisinin tarihgesinde niks endisesi nede-
niyle rekonstriktif yontemlerden uzun bir stire uzak kalinma-
sl ve ayni sebeple yapilan agresif islemler hastalarin yasam
kalitesini oldukca distrmekte ve geri donlisl olmayan ha-
sarlar birakmaktaydi. Glinidmuzde kullanilan yeni nesil kemo-
terapOtik ajanlar, radyoterapi uygulamalari ve doku koruyucu
cerrahiyontemler, artik hastalarin ok daha kisa ve kaliteli bir
iyilesme donemi gegirmesini saglamakta ve kanser tedavisi
sonrasl gorilebilecek komplikasyonlari azaltmaktadir (1). Bu
gelismelere bagli olarak meme kanseri hastalarinin da dogal
olarak tedavi surecinden beklentileri giderek artmaktadir.
Meme rekonstriksiyonunda hedef artik sadece az kompli-
kasyonla sireci tamamlamak degil, ayni zamanda mimkin
oldugunca estetik bir gériiniim de kazandirmaktir. Ozellikle
profilaktik mastektomi hastalarinin estetik acisindan bek-
lentilerini yonetmek, aktif bir kanser tedavisi slrecinden
gecmemis olduklariigin gok daha zorlayici olabilmektedir.

Sosyal medya ve diger cevrimici platformlarda genis bil-
gi paylasimlarinin yapilmasi, her konuda oldugu gibi meme
rekonstriksiyonu konusunda da bir biling olusturmustur.
Meme rekonstriksiyonu artik cerrahlarin 6nerdigi bir sece-
nek olmaktan cikip hastalarin talebi haline gelmistir; ancak
bu slrecgte hastanin hangi rekonstriksiyon tipine uygun
oldugu ve nasill bir yol izlenmesi gerektigi konusunda bilgi-
lendirilmesi oldukga énem arz etmektedir. Uygun olan her
hastaya, meme kanseri sonrasi erken ve ge¢ donem onarim
secenekleri sunulmall ve tedavi sdrecindeki motivasyonu
arttinimalidir.

Bu derleme, onkoplastik ve rekonstriktif cerrahinin tarih-
sel gelisimini, glincel tekniklerini ve multidisipliner yaklasi-
min rolinl ele alarak, klinik uygulamalara katki saglamayi
amaclamaktadir.

Tarihsel gelisim

Tarihte bilinen ilk meme rekonstriksiyonu girisimi 1800°1U yil-
larda Vincent Czerny tarafindan benign bir nedenle mastekto-
mi yapilan hastanin lomber alanindan alinan bir lipomun defekt
alanina vyerlestiriimesiyle gergeklesmistir (2). Diger yandan
meme koruyucu cerrahinin giindemde olmadidi bu yillarda, ra-
dikal mastektomilerden kaynaklanan genis doku defektlerinin
onarilmasiicgin gesitli flepler tariflenmistir. Bunlardan en 6nem-
lisi 1906 yilinda Tanzini tarafindan tanimlanmis ve giinimdzde
halen kullanilmakta olan pedikilli latissimus dorsi kas-deri
flebidir; ancak bu flep, o donemde meme rekonstriksiyonuna
slipheli yaklasan ekoller nedeniyle gercek poplleritesini, ta-
nimlandidi yillardan ¢ok daha sonra kazanmistir (3).

Mastektomi defektlerinin onarimi igin kullanilan diger flepler
arasinda pektoral kas, kontralateral memeden hazirlanan flep-
ler ve abdominal alandan hazirlanan tip seklindeki interpolas-
yon flepleri de bulunmaktadir (2-5).

Modern meme rekonstriksiyonun ilk adimlari Cronin ve Gerow
tarafindan 1963 yilinda ilk silikon jel meme implantlarinin tani-
tilmasiyla atilmistir (6). Baslarda ge¢ dénem rekonstriiksiyon
icin kullanilan meme implantlari, 1971 yilinda ilk kez es zamanli
rekonstriksiyon amaciyla kullanilmis ve daha sonraki yillarda
giderek yayginlagsmistir (7).

implant teknolojisindeki gelismeler bu alani dogrudan etkile-
meye devam etmis, doku genisleticiler de cilt yetersizligi olan
hastalarda implantla rekonstriksiyonu mimkin kilarak asa-
mali onarim secgeneklerinden biri haline gelmistir. 1982 yilin-
da Radovan tarafindan sonuglari ilk kez paylasilan bu ydntem,
ginimuzde halen segcili hasta gruplarinda ilk segenek ola-
rak tercih edilmektedir (8). implant teknolojisinde oldugu gibi
doku genisleticiler de yillar igerisinde oldukga ilerleme gos-
termistir. Radyoterapi ve manyetik rezonans (MR) cihazlariyla
uyumlu portlarin gelistiriimesi tedavi slirecine olumlu katkida
bulunmustur.

Doku genisleticilerin gerekli cilt kazancini sagladiktan sonra ka-
lici implantla degistirilmesi, iki agsamali rekonstriksiyonu mec-
bur kilmaktadir. Hem doku genisletme etkisinden faydalanmak,
hem de tek seans ile rekonstriksiyonu tamamlamak amaciyla
1984 yilinda Becker protezleri gelistirilmistir (9).

implantla meme rekonstriiksiyonundaki bir diger dnemli ge-
lisme ise aselller dermal matriks (ADM) ve mesh kullaniminin
yayginlasmasi olmustur. insan veya hayvan kaynakli dokular-
dan elde edilmis ADM ve farkli materyallerden elde edilen mesh
cesitleri, dzellikle mastektomi flebi ince olan kisilerde dokuya
dayaniklilik kazandirmak igin tercih edilmistir (10).
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Her ne kadar implantla meme onarimlarinin sayisi son yillarda
giderek artis gosterse de, mastektomi flebi nekrozu, implant
ekspozisyonu ve kapsul kontraktirl gibi komplikasyonlar nede-
niyle otolog yani 6z doku ile onarimlar dnemini kaybetmemistir.
1906 yihinda Tanzini tarafindan tanimlanan latissimus dorsi kas-
deri flebi, 1977 yilinda tekrar glindeme gelmis ve cesitli modifi-
kasyonlarla popiilerize edilmistir (2); ancak bu flebin hacminin
tek basina yetersiz olmasi ve uzun skarlara neden olmasi otolog
doku ile rekonstriiksiyonlarda baska yontemlerin aranmasina
neden olmustur. Bu esnada mastektomilerde doku koruyucu
konseptin glvenilirliginin kanitlanmaya baslanmasi ve bunun
sonucunda cilt koruyucu mastektomi sayisindaki artis, flep-
lerdeki cilt adasi ihtiyacini azaltimis; bdylece cerrahlar daha iyi
volUmizasyon saglayacak flep seceneklerine yonelmistir. 1979
yilinda vertikal transvers rektus abdominis kas-deri flebi, 1982
yilinda ise ayni flebin horizontal seyirli versiyonu meme rekons-
triksiyonunda kullaniimaya baslanmistir (11-12). Tanimlanan bu
teknikle hem meme onarimiigin gerekli hacim saglanmis hem
de flep dondr alani daha estetik bir sekilde saklanabilmistir.
Yapilan anatomik calismalar ile bu kas-deri flebinin beslendigi
damar sistemlerinin ortaya konmasi ve pedikullerinin tanim-
lanmasi, gelismis mikrocerrahi tekniklerle birlesip serbest flep
ile meme rekonstriksiyonunun 6ninit agmistir. Perforator flep
cerrahisi caginda, glinimuizde meme rekonstriksiyonu igin en
cok tercih edilen flep derin inferior epigastrik perforatér (DIEP)
flebidir (13). Karin duvarinin btlnliginid bozmadan, gerekti-
ginde bilateral meme onarimina olanak verecek miktarda doku
saglayabilmesi, donor alanda sekonder kazang olarak abdomi-
noplasti etkisi yaratmasi ve en dogal gorinime sahip olmasi bu
flebin en 6énemli avantajlarindandir. Dondr alan i¢in abdominal
bélgeden yararlanilamayan kisilerde ise sirt, lomber alan, glute-
al alan veya uyluk bdlgesindeki dokular yine serbest flep olarak
meme rekonstriiksiyonunda kullanilabilir (14).

Meme rekonstriiksiyon segenekleri giin gegtikce cesitlilik ka-
zanmaktadir. Yapilan calismalarla tekniklerin Ustunlikleri si-
rekli karsilastirilmakta ve karsilasilan problemler neticesinde
yeni ¢6zUm arayislari devam etmektedir.

Onkoplastik cerrahi

Tanim ve temel prensipler

Onkoplastik cerrahi, timor cerrahisi sonrasi kozmetik sonucun
iyilestiriimesi amaciyla plastik ve rekonstriktif prensiplerin be-
raberinde uygulanmasi olarak tanimlanir. Onkoplastik cerrahi-
deki amag, timorin saglam cerrahi sinirlarla gikarilmasi ve bu
esnada mimkiin olan en az deformiteyle estetik restorasyonun
saglanmasidir.

Onkoplastinin ilk adimlari, 90°l yillarin basinda Audretsch’in
meme koruyucu cerrahi ile plastik cerrahi tekniklerinin

birlestiriimesini 6nermesiyle atilmistir (15). 1996 yilinda ise
Bostwick onkoplastik meme cerrahisi tanimini yapmis ve es
zamanli ve ge¢ donem rekonstriksiyon segeneklerini de da-
hil ederek bir siniflama gelistirmistir (16).

Hangi yontem tercih edilirse edilsin amac¢ her zaman temiz
bir cerrahi sinirla onkolojik gtivenligin saglanmasi ve sonra-
sinda ise mimkun oldugunca konturlari korunmus, simetri-
zasyonu saglanmis ve dolayisiyla en az deformiteyle tedavisi
tamamlanmis bir meme elde etmektir.

Bu hedefe ulasmak icin kullanilabilecek teknikler lc ana
basliga ayrilabilir: hacmi dagitma, hacmi yerine koyma ve
simetrizasyon. Rezeksiyon sonrasi kalan memenin hacmi-
nin yeterli oldugu durumlarda, kalan dokularin kanlanma
paterni dikkate alinarak defekt alanina flep seklinde kaydi-
rilmasi onkoplastide sikga tercih edilen tekniklerden biridir.
Rediksiyon mamoplasti veya gesitli mastopeksi teknikleri
de bunlarin icerisinde degerlendirilir. Geride kalan hacmin
yeterli olmadigi durumlarda ise bu eksikligin giderilmesiigin
implantlardan veya viicudun baska bir yerinden defekt alani-
na getirilen otolog dokulardan faydalanilabilir. E§er onkop-
lastik girisim sonucunda her iki meme arasinda belirgin bir
asimetri olusursa, kontralateral memeye yapilacak olan bir
simetrizasyon islemi de iki meme arasindaki hacim farkinin
giderilerek estetik bir sonuca kavusulmasinit mdmkdn kilar.

Endikasyonlar

Timor boyutu meme hacmine gore blylk olan hastalar on-
koplastiye uygun adaylardir. Onkoplastik cerrahi planlamasi
memenin hacmi, timorin lokalizasyonu ve ¢ikarilacak doku-
nun miktarina goére kisiye 6zel bir sekilde yapilmaldir.

Meme hacminin %20'sine kadar rezeksiyon yapilacak du-
rumlarda (lumpektomi) genellikle gevredeki dokularin birbi-
rine yaklastirilmasi iyi bir kozmetik sonug saglayabilirken, bu
oran arttikca memede 6zellikle uzun donemde iyilesme ala-
nindaki fibroza bagh kontur bozuklugu, ciltte retraksiyonlar
ve meme ucu-areola kompleksinin (nipple-areola complex,
NAC) malpozisyonu gorilebilir. Geleneksel lumpektomi es-
nasinda tipik olarak 20-40 gram kadar doku ¢ikarilir; ancak
bu miktarin 80 ve lzerine ¢iktig durumlarda kozmetik olarak
kot sonuclar gordlebilir. Cikarilacak doku miktarinin 200
grami gecgedi, cikarilacak hacmin mevcut meme hacminin
%20-50'si kadar olacag@i veya rezeksiyonun NAC pozisyonu-
nun degistirecedi durumlarda onkoplastik teknikler tercih
edilir.
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Postmastektomi radyoterapi almasi beklenen hastalarda
postoperatif komplikasyon riskini azaltmak amaciyla neoad-
juvan kemoterapi ve onkoplastik teknikler uygun hastalarda
glvenli bir secenek olabilir (17).

Hacmin anlamli miktarda degisecegi vakalarda kontralateral
simetrizasyon islemleri de es zamanli olarak disunulebilir.
Bu endikasyonlar genellikle orta ve blylk hacimdeki me-
melere uygulanmaktadir. Daha kiglk boyutta memelerde
klguk hacimli rezeksiyonlarin bile meme seklini énemli 6lgi-
de bozacagi g6z 6nliinde bulunduruldugunda, bu grup has-
talarda onkoplastik teknikler yerine total mastektomi ve es
zamanl rekonstriksiyonun tercih edilmesi kozmetik olarak
daha Ustlin sonuglar verecektir.

Onkoplastik cerrahi sonrasi pozitif cerrahi sinir nedeniyle
reeksizyon yapilma olasiligi yiksek hastalarda, cerrahi 6n-
cesi neoadjuvan kemoterapiile timor boyutlari kiigultilerek
daha glvenli bir timor cerrahisi yapilabilir.

Teknikler

Memenin pitoz derecesi ve ¢ikartilacak dokunun miktari ka-
dar timor lokalizasyonu da onkoplastik teknigin secilmesin-
de 6nemli bir rol oynar (18).

Ust pol veya lateral yerlesimli timérlerde, paralelogram in-
sizyonla cilt adasi dahil edilerek yapilan eksizyonlar sonrasin-
daikitarafli fleplerilerletilerek kapama saglanabilir. Laterale
dogru daha fazla doku cikarilmasi gereken durumlarda NAC
lateralizasyonunu engellemekicin mediale dogru kresenterik
mastopeksi yapilabilir. Ust poldeki diger yaklasimlar arasin-
da sirkimareolar insizyon, kresenterik mastopeksi ve donut
(round block) mastopeksi bulunur (18). Lateral lokalizasyonlu
timorlerde areolaya uzanmayacak sekilde yerlestirilmis ra-
ket insizyonu olduca sik tercih edilmektedir.

Saat 3 ve 9 arasinda alt pol yerlesimli timdrlerde, memenin
hacmine ve pitoz derecesine gore lateral segmentektomi
veya rediksiyon mamoplasti uygulanabilir. Redliksiyon ma-
moplasti skar paterni cilt fazlali§i ve pitoz derecesine gore
ters T, J veya vertikal olabilir.

Santral yerlesimli timaorlerde planlamadaki en 6nemli para-
metrelerden biri de timorin meme basina olan yakinhgidir.
Meme basinin alinmasi gerektigi durumlarda ters T skarli
mamoplasti teknikleri veya Grisotti flebi ile projeksiyon kay-
b1 &nlenebilir (19). Meme basinin korunacagi durumlarda ise
batwing insizyonu (Resim 1) veya donut mastopeksi(Resim 2)
teknigi tercih edilebilir (18, 20).

Resim 2. Donut mastopeksi icin deepitelize edilmis alan

Ust dis kadran timérlerinde tiimériin meme basina uzakligina
gore donut mastopeksi insizyonu veya paralelogram insizyon
tercih edilebilir. Ust i¢ kadranda ise meme cildi inceldigi igin
cogunlukla primer kapama uygun olurken, cilt adasi ¢ikariimasi
gereken durumlarda meme basinin superomediale kayarak asi-
metri yaratmamasina dikkat edilmelidir.
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Lumpektomi ve kadranektominin yeterli olmadigi durumlarda
total mastektomi opsiyonu degelendirilir. Uygun olan tim has-
talarda en Ustin kozmetik sonu¢ meme basl koruyucu mas-
tektomi ile edilir. Meme basinin alinmasi gerektigi durumlarda
cilt koruyucu, ileri derecede pitozu ve cilt fazlaligi olan kisiler-
de ise cilt azaltici mastektomi uygulamalari kontraendikasyon
olmamasi durumda es zamanli implant ile rekonstriksiyon ile
planlanabilir.

Unilateral vakalarda onkoplastik miidahale sonrasi gelisen asi-
metrilerin giderilmesiicin kontralateral memeicin en sik yapilan
miidahaleler rediiksiyon mamoplasti veya mastopeksidir (21).
Bu midahaleler onkoplastik cerrahiile es zamanli yapilabilece-
gi gibi, radyoterapi gibi uzun dénemde meme formunda degi-
siklik yaratacak durumlarda nihai sonuca gore uzun dénemde
de planlanabilir.

Komplikasyonlar

Meme basl nekrozu, yag nekrozu, iyilesme problemleri ve en-
feksiyon onkoplastik girisimler sonra gorulebilecek komplikas-
yonlardir. Bu komplikasyonlar arasindan en sik bildirilen ise yag
nekrozudur (22). Onkoplastik cerrahi sonrasi gorilen kompli-
kasyonlarin yontemi adjuvan tedavilerin gecikmemesi agisin-
dan 6nem tasir (23).

Meme rekonstriiksiyonu

Meme kanserinin cerrahi tedavisi, radikal mastektomiden
meme basl koruyucu mastektomiye (NSM — nipple sparing
mastektomi) dogru 6nemli bir evrim gostermistir. Bu gelisim
sayesinde, rekonstriksiyon icin uygun ve saglam bir cilt zarfi-
nin korunmasi mimkdn hale gelmis, plastik cerrahlar icin daha
elverigli onarim kosullari olusmustur. Meme rekonstriiksiyonu
zamanlamaya bagli olarak erken veya ge¢ donemde uygulana-
bilir. Erken donem rekonstriksiyonlar deri veya cilt koruyucu
mastektomi ile es zamanli yapilirken, ge¢ donem rekonstrik-
siyonlar hastanin adjuvan tedavileri tamamlandiktan sonra
planlanir. Meme rekonstriksiyonu implant ve doku genisletici
gibi prostetik materyallerle veya otolog dokular kullanilarak
gerceklestirilebilir.

Dinya genelinde cilt veya meme basi koruyucu mastektomile-
rin sayisindaki artisa paralel olarak implant temelli rekonstrik-
siyonlarin orani da giderek ylikselmektedir. Bununla birlikte her
hasta icin uygun olan tek bir rekonstriksiyon teknigi bulun-
mamaktadir. Bu nedenle tim hastalar preoperatif donemde
ayrintili olarak degerlendiriimeli ve mimkinse multidisipliner
konseylerde tartisilmaldir. Rekonstriksiyon plani belirlenirken
timordn boyutu ve cilde yakinhgi, adjuvan ve neoadjuvan teda-
vi durumu ile birlikte hastanin beklenti ve tercihleri de mutlaka
g6z dnlinde bulundurulmalidir.

implant temelli rekonstriiksiyon

implant ile meme onarimi ilk olarak 1970'1i yillarda uygulan-
maya baslanmistir (7). Bu donemde implantlar radikal mas-
tektomi sonrasi kalan deri altina yerlestirildiginden implant
kaybi ve kapsull kontraktiri sik gortilmekteydi. Bu nedenle
19801 yillarda implantlarin total kas alti plana yerlestirilme-
si yayginlasmistir (24). Doku genisleticilerin gelistiriimesiyle
iki asamali rekonstriksiyon ydntemleri kullaniimaya baslan-
mistir. Bu yaklasimda mastektomi sonrasinda doku genisle-
ticiyerlestirilir, 3-6 ay sliresince serum fizyolojik ile kademeli
olarak sisirilir ve yeterli hacim elde edildikten sonra kalici
implant ile degistirilir. Kas alti yerlesime bagli olarak agri ve
dogal olmayan gorinidm gibi sorunlar gortlebilmektedir.

ADM kullaniminin yayginlasmasi ile meme alt poliinde daha
iyi esneme saglanmis ve daha dogal estetik sonuglar elde
edilmistir. implant teknolojisindeki gelismeler sayesinde re-
konstriiksiyon sonrasi komplikasyon oranlari azalmis ve es-
tetik sonugclar belirgin sekilde iyilesmistir (Resim 3).

Resim 3. Bilateral implant ile meme rekonstriiksiyonu 6n-

cesi ve sonrasi
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GunUmuzde implant temelli rekonstriksiyon sayisinda belir-
gin bir artis vardir. Bu artista hem mastektomi tekniklerin-
dekiilerlemeler hem de implant teknolojisinin gelismesi etkili
olmustur. implantlar 6zellikle erken dénem rekonstriiksiyon-
larda yaygin olarak kullanilmaktadir. Farkli ylzey ve boyut se-
cenekleri bulunsa da implantlarin temel 6zellikleri benzerdir.
Silikon kilif iceren ve silikon jel veya salin dolgulu olabilen,
yuvarlak ya da anatomik sekilli implantlarin yGzeyleri diz,
tekstiire veya poliliretan kapli olabilir. implant secimi, cerra-
hin deneyimi ve hastanin anatomik dzellikleri dogrultusunda
birlikte degerlendirilerek yapiimalidir.

Doku genisletici ve implant

Doku genisleticiler (ekspanderler), silikon bir kilif ve entegre
metalik porttan olusan protezlerdir. icleri bostur ve ameliyat
sirasinda mastektomi fleplerine asir basi olusturmayacak
sekilde hava veya serum ile doldurulurlar. Farkl sekil ve tip-
leri bulunmakla birlikte meme rekonstriksiyonunda en sik
anatomik sekilli ve entegre portlu modeller tercih edilir.

Doku genisletici kullanimi iki asamali rekonstriksiyonu ge-
rektirir. ilk asamada genisletici yerlestirilir ve salin ile kade-
meli olarak sisirilir. Yeterli hacim elde edildikten ve uygun
slre beklendikten sonra (ortalama 6 ay) cikarilarak kalici
implant yerlestirilir. Radyoterapi planlanan hastalarda ge-
nel yaklasim, radyoterapinin doku genisletici yerindeyken
uygulanmasi ve tedavi tamamlandiktan yaklasik 6 ay sonra
kalici implanta gecilmesidir. Kalici implanta gegis sirasinda
uygun hastalarda deri kalitesini artirmak amaciyla yag en-
jeksiyonu yapilabilir. Radyoterapiden ciddi etkilenmis do-
kularda flep rekonstriksiyonu tercih edilebilir. Meme ucu
rekonstriksiyonu bu slrecgte yapilabilse de cogu merkezde
tim rekonstriktif islemler tamamlandiktan sonra yapiimasi
onerilmektedir.

Prepektoral ve subpektoral yaklasimlar

Kaliciimplantlar ve doku genisleticiler hastanin anatomisi ve
cilt yapisina gore farkli planlara yerlestirilebilir. Uzun yillar bo-
yunca komplikasyon riskini azaltmak amaciyla implantlar kas
altina yerlestiriimis; ADM ve mesh kullaniminin yayginlasma-
slyla énce dual plana, ardindan prepektoral plana gegilmistir.

Her planin kendine 6zgu avantaj ve dezavantajlari bulunmak-
tadir. Kasile tamamen ortild implant varliginda yara iyilesme
problemleri gelisse bile sekonder iyilesme mimkdin olabilir.
Buna karsilik kas alti rekonstriksiyonlarda animasyon de-
formitesi ve alt polde yetersiz esneme hasta memnuniyetini
olumsuz etkileyebilir. Dual plan yaklasimda pektoral kas in-
feriordan serbestlenir ve alt bolimU ADM ile desteklenerek
implantin alt poli hamak benzeri bir yapiile sarilir. Bu yontem
alt pol esnekligini artirir ve daha dogal kontur elde edilmesini

saglar (25). Ancak ADM ve mesh kullanimina bagl ge¢ dénem
seroma ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar implant kaybina ka-
dar ilerleyebilir.

Mastektomi flep kalitesindeki artis ve implant teknolojisindeki
gelismeler sayesinde prepektoral rekonstriksiyon giderek yay-
ginlasmistir. Prepektoral yerlesimde implant ADM veya meshiile
tamamen ya da kismen sarilabilir; polilretan veya nano diz ya-
zeyliimplantlar ise dogrudan prepektoral plana yerlestirilebilir.

Aseliiler dermal matriks ve mesh kullanimi

Aseliiler dermal matrikslerin allogreft (insan kadavra kaynakli)
veya xenogreft (insan disi kaynakli) materyallerden elde edile-
rek kullaniilmasi, mastektomi sonrasi implant temelli rekons-
triksiyon segeneklerini 6nemli 6lglide genisletmistir (26-28).
ADM ve benzeri membran yapilar, fibroblast migrasyonu ve kol-
lajen Uretimiigin biyolojik bir iskele gdrevi gorlr ve zaman iceri-
sinde hastanin kendi dokusu ile yer degistirir. Bu yapilar kapsul
kontraktlrl gelisme riskini azaltirken, implanti hamak benzeri
bir destekle sararak malpozisyon gelisimini de dnlemeye yar-
dimciolur.

Kullanilan membranlar biyolojik ve sentetik olarak iki ana gruba
ayrilmaktadir. ideal bir membranin yumusak ve esnek olmasi,
aynizamanda uzun sUreli yumusak doku destedi saglayabilmesi
beklenir. insan kaynakli ADM'lerin maliyetinin yiiksek olmasi ne-
deniyle klinik pratikte daha gok sigir veya domuz kaynakli biyo-
lojik membranlar tercih edilmektedir. Bunun yani sira titanyum
kapli veya eriyebilen sentetik mesh materyalleri de rekonstrik-
siyonda destek amacli kullanilabilmektedir.

Otolog doku ile rekonstriiksiyon

Mastektomi sonrasi rekonstriksiyon, erken donemde veya tim
onkolojik tedaviler tamamlandiktan sonra ge¢ donemde otolog
doku kullanilarak gergeklestirilebilir. Ozdoku ile rekonstriiksi-
yon secenekleri arasinda pedikilli kas-deri flepleri, pedikil-
[0 perforatér flepler, mikrocerrahi yontemle tasinan kas-deri
fleplerive mikrocerrahi perforator flepleri yer almaktadir.

Latissimus dorsi kas-deri flebi

Latissimus dorsi(LD) kas-deri flebi, ge¢ ddnem meme rekons-
triksiyonunda en sik basvurulan fleplerden biridir (Resim 4).
implant temelli rekonstriiksiyona veya mikrocerrahi serbest
flep uygulamasina uygun olmayan ya da daha dnce yapilan re-
konstriksiyonu herhangi bir nedenle basarisiz olmus hastalar-
da guvenilir bir kurtarici segenek olarak degerlendiriimektedir
(29-30). Ayrica lumpektomi veya radyoterapi sonrasi gelisen
deformitelerin dlzeltilmesinde de etkili bir yontemdir. LD flebi
planlanirken, dnceki cerrahilerde torakodorsal pedikilin ko-
runmus oldugunun teyit edilmesi 6nemlidir.
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Resim 4. Latissimus Dorsi kas-deri flebi ile sag meme

rekonstriiksiyonu

Latissimus dorsi flebi pedikilll bir flep olup mikrocerrahi anas-
tomoz gerektirmez. Bu nedenle obezitesi olan, ek hastaliklari
bulunan ve uzun ameliyat sirelerini tolere edemeyecek has-
talarda uygun bir alternatif olusturur. En dnemli dezavantajlari
dondr sahada belirgin skar birakmasi ve gogu vakada yeterli ha-
cimiginimplant veya doku genisleticiile kombine edilme gerek-
liligidir. Ayrica zamanla flepte atrofi gelisebilir ve alttakiimplan-
tin belirginlesmesine veya kontur diizensizliklerine yol agabilir.

Diger otolog doku ile onarim secenekleri

TRAM (transvers rektus abdominis kas-deri flebi), umblikus
altindaki deri ve yag dokusu ile birlikte rektus kasinin bir bo-
[iminin g6gus duvarina tasinmasi esasina dayanir. Superior
epigastrik arter bazli olarak pedikllli sekilde veya inferior epi-
gastrik arter bazli olarak serbest flep seklinde uygulanabilir.
Perforatorarter anatomisinin dahaiyi anlasiimasi sayesinde gu-
nimuzde kas dokusu korunarak yalnizca deri ve yag dokusunun
tasinabildigi teknikler gelistirilmistir. Bu yaklasim donor sahada
herni gibi komplikasyon risklerini azaltir ve ameliyat sonrasi iyi-
lesme surecini daha konforlu hale getirir. Rektus kasi dahil edil-
meden, umblikus altindaki dokunun inferior epigastrik perfora-
torlere dayali olarak kaldiriimasi DIEP flep olarak adlandirilir.

Abdominal bdlge, meme rekonstriksiyonu igin ideal donor
alanlardan biridir. Pek ¢cok hastada bu bdlgede yeterli deri
ve yag dokusu bulunur. Dokunun yumusak yapisi sayesinde
dogal memeye benzer bir sekillendirme mimkindir ve ek
olarak donér sahada abdominoplasti benzeri bir estetik ka-
zanim elde edilir.

Meme rekonstriksiyonunda altin standart ydontemlerden biri
DIEP fleptir (Resim 5). Mastektomi yapilan hastalarin blyUk
bir kisminda uygulanabilir. Ancak daha énce abdominoplasti
gecirmis hastalarda perforatdrler zarar gérmis olabilece-
ginden uygulanmasi mimkiin olmayabilir. Onceki intraab-
dominal cerrahi veya liposuction dykusu bulunan hastalarda
dikkatli degerlendirme yapilmali, gerekirse bilgisayarl to-
mografi anjiyografi ile perforatdrlerin varligi gosterilmelidir.
Otolog rekonstriksiyon planlanan hastalarda tercihen rad-
yoterapi gibi adjuvan tedavilerin tamamlanmasinin beklen-
mesi 6nerilir.

Resim 5. a) Sol meme rekonstriiksiyonu icin DIEP plan-
lanmasi b) DIEP ile sol meme rekonstriiksiyonu sonra-

si c) DIEP sonrasi kontralateral simetrizasyon éncesi d)
Simetrizasyon amagcl sag rediiksiyon mamoplasti ve sol
DIEP flebi revizyonu sonrasi
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Abdominal bdlgenin uygun olmadigr durumlarda kalga bol-
gesinden gluteal arter perforator (GAP) flepleri (SGAP veya
IGAP) ya da uyluk bdlgesinden transvers miyokutanéz graci-
lis(TMG) ve transvers upper gracilis(TUG) flepleri de alterna-
tif donor alanlar olarak kullanilabilir (31-34).

Otolog doku ile yapilan rekonstriksiyonlarda tasinan doku
hastanin kendi dokusu oldugundan kalicidir. Erken dénem-
de vaskdler sorun gelismedigi slirece uzun vadede revizyon
gereksinimi disUktur. Elde edilen meme dokusu dogal 6zel-
liklere daha yakindir ve yabanci cisim kullanimi gerektirmez.
Buna karsin ameliyat streleri uzundur ve ileri dlizey mikro-
cerrahi deneyim gerektirir.

Komplikasyonlar

Otolog onarim

Otolog rekonstriksiyonlarda gortlebilecek komplikasyon-
lar arasinda hematom, seroma, donér sahada yara iyilesme
problemleri, vaskiler sorunlara bagl kismi veya total flep
kaybi ve yag nekrozu yer alir. Serbest fleplerde kan dolasi-
mi pedikulll fleplere kiyasla daha guvenilir oldugundan flep
nekrozu ve yag nekrozu riski daha disikttr. Uzun dénem-
de kontur dlzensizlikleri gelisebilir ve sekonder revizyonlar
gerekebilir.

implant ile onarim

implant temelli rekonstriiksiyon, otolog ydntemlere kiyasla
daha kisa ve teknik olarak daha kolay bir ameliyat olmasina
ragmen yabanci cisim kullanimina bagl gesitli komplikasyon
riskleri tasir. Seroma, hematom, mastektomi flep nekrozu,
enfeksiyon, kapsul kontraktird, implant malpozisyonu, imp-
lant ekspozisyonu, kotl kozmetik sonug ve meme implantiile
iliskilianaplastik blytk hiicrelilenfoma(ALCL) bunlar arasin-
da sayilabilir. Calismalarda en sik bildirilen komplikasyonun
reoperasyon oldugu, bunun en yaygin nedeninin kapsul kont-
raktlrl oldugu gosterilmistir (35).

Mastektomiflep nekrozu tim rekonstriksiyon tipleriigin risk
olustursa da implant temelli onarimlarda daha ciddi sonug-
lara yol acabilir. Literatlirde implant ekspozisyon oranlari
%26-31 arasinda bildiriimektedir (36). Bu durum enfeksiyon,
kotl skar, implant dedisimi ve rekonstriiksiyon kaybina ka-
dar ilerleyebilir. Adjuvan tedavilerin gecikmesine yol agabile-
ceginden erken tani ve uygun muadahale blylk énem tasir.
Hafif olgular konservatif pansuman ile izlenebilirken ileri ol-
gularda cerrahi girisim gerekebilir.

Seromalar erken veya ge¢ dénemde ortaya ¢ikabilir ve 6zel-
likle ADM veya mesh kullanilan olgularda daha sik gordlar.
Tedavide aspirasyon, kompresyon ve enfeksiyon profilaksisi

onerilir. Ge¢ dénem seromalarda ALCL olasilgi dislanmali ve
sivi drnegi patolojik incelemeye gdnderilmelidir.

KapsUl kontraktlrd implant degisiminin en sik nedenlerinden
biridir. Postoperatif radyoterapi bu riski artirmaktadir. ileri ev-
relerde kapsulektomi ve implant degisimi gerekebilir.

Tamamlayici prosediirler

Yag greftiuygulamalari

Yag enjeksiyonu, rekonstriksiyona esneklik kazandiran ve bir-
cok hastada fayda saglayan tamamlayici bir yontemdir. Yag do-
kusunun rejeneratif etkisi sayesinde deri kalitesi ve kalinhgi ar-
tar; implant gértnirligu ve rippling gibi problemler azaltilabilir.

Simetrizasyon cerrahileri

Tek tarafli meme rekonstriksiyonu sonrasi karsi memenin ona-
rilan memeye uyumlu hale getirilmesi amaciyla yapilan girisim-
ler simetrizasyon cerrahisi olarak adlandirilir. Saglam memenin
hacmi ve sekline gdre blyldtme, kiclltme veya mastopeksi
teknikleri uygulanabilir (Resim 5).

Multidisipliner yaklasim ve planlama

Meme kanseri tanisi alan hasta, tani sonrasinda genis bir multi-
disipliner ekip tarafindan dederlendirilir. Tedavi planlamasinda
genel cerrahi, radyoloji, patoloji, medikal onkoloji, radyasyon
onkolojisi, plastik cerrahi ve fizik tedavi branslarinin koordinas-
yonu esastir. Cerrahi morbiditenin azaltiimasi bu ekip ¢alismasi
ile mimkUnddir.

Neoadjuvan kemoterapi ile timdr yikindn azaltilmasi cerrahi
secenekleri dogrudan etkiler. Timor lokalizasyonunun radyo-
lojik olarak net tanimlanmasi meme basi korunumu ve teknik
secim acisindan belirleyicidir. Genel cerrah ve plastik cerrahin
ortak planlamasi glivenli cerrahi ve diisiik komplikasyon orani
acisindan kritik 5neme sahiptir.

Ayrintil anamnez ve aile OyklsU degerlendirmesi, gerekli du-
rumlarda genetik testlerle desteklenmeli; profilaktik mastek-
tomi gereksinimive es zamanli rekonstriksiyon plani bu dogrul-
tuda yapilmalidir. Aksiller diseksiyon gereksinimi gortintileme
ve sentinel lenf nodu biyopsisiile belirlenir. Bu hastalarda erken
doénemde baslanan fizik tedavi uygulamalari yasam kalitesini
artirir.

Radyoterapi planlamasi yapilirken erken ve ge¢ donem etkiler
g6z ontinde bulundurulmali ve onkoplastik girisimler buna gore
planlanmalidir.
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Sonug¢

Meme rekonstriksiyonu, meme kanseri tedavisi sonrasin-
da hastalara yalnizca fiziksel degil, ayni zamanda psikososyal
acidan da onemli kazanimlar saglamaktadir. Glncel cerra-
hi teknikler ve rekonstriksiyon secgenekleri sayesinde bir-
cok hasta tedavi sirecini daha konforlu ve 6zglvenli sekilde
tamamlayabilmektedir.
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