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Bu ¢alisma 15-17 Haziran 2005te yapilan 7nci Milano Kanser Konferansi'nda poster olarak sunulmustur”

Makromastili kanserlerde kanserli dokularin ayni anda memeyi kiiciilterek
¢ikaniimasini saglayan onkoplastik teknikler ve ge¢ sonuglari heniiz yeterin-
ce bilinmemektedir. Calismamizda bu yontemle tedavi edilen olgularda ge¢
sonuglar bildirilmektedir.

GEREC VE YONTEM: 1993-2004 arasinda klinigimizde meme kiiiiltme ma-
moplastisi uygulanan 116 makromastili meme kanseri olgusu evrelerine
gore tedavi edilerek izlendi. (Her olguda radyoterapi rutin olarak uygulandi.
Adjuvant kemoterapi ve hormonoterapi histopatolojik veriler ve reseptor
sonuglarina gore standart endikasyonlariyla uygulandi.) Kozmetik sonuglar,
yerel yineleme, metastaz gelisimi ve sagkalim yoniinden geriye doniik deger-
lendirildi.

BULGULAR: 10 yillik yerel yineleme oranlari evre I'de %0 evre II'de % 10.9 ve
evre lll'de 19.2 oldu.

10 yillik hastaliksiz yasam oranlar evre I'de %100, evre II'de %89.1 ve evre
lI'de %46.1 oldu. 10 yillik genel sagkalim oranlari ise evre I'de %100 evre II'de
%89.1 ve evre |1l ‘de %53.8 oldu. Kozmetik sonuglar %84 olguda iyi ve ok iyi
idi.

SONUC: Bu sonuglar makromastili kanserlerde kiiciiltme ameliyatlarinin stan-
dart yontemler kadar etkili ve giivenli oldugunu diisiindiirmektedir.

Giris ve amag

Guin gectikce yayginlagsmakta olan meme koruyucu cerrahi (MKC)
bir yandan yerel yinelemeyi azaltmak icin genis cerrahi sinir elde
etme kaygisi, 6te yandan genis doku kayiplarina bagl deformas-
yon ve asimetrilerden olusan kot kozmetik sonuglar arasinda
sikisip kalmustir.

Olivetto ve arkadaslar ortalama biyuklikteki bir memede 70 cm3'l
asan (ki bu 5x4x3.5 cm’lik bir spesimen demektir) doku ¢ikarimlarinin
genellikle kot kozmetikle sonuglanacagini bildirdiler (1).

THEVALUE OF BREAST REDUCTION OPERATIONS IN BREAST CONSERVATION SUR-
GERY; LATE RESULTS OF 116 PATIENTS WITH BREAST CANCER

SUMMARY

The oncoplastic techniques those are helpful in the reduction of the breast cancer
with macromastia and the removing of malign tumor at the same time and their
late results are not well known, yet. In our study, we have reported the late results
of the 116 patients with breast cancer treated with this technique.

MATERIAL AND METHOD: The reduction mammaplasty and ipsilateral axillary dissec-
tion was performed in 116 patients with breast cancer with macromastia.Necessary
Adjuvant therapies was applied according to the stage of the cancer.(Chemotherapy
and Hormonotherapy was applied with standard indications according to histopatho-
logical data and receptor status.Radiotherapy was applied to all cases regularly.)We
have treated and followed up the patients between 1993 and 2004, regarding the
stage of the disease. The cosmetic results, local recurrence rates, disease free and
overall survival were analysed, retrospectively.

RESULTS: The local recurrence rates were 0% for stage I, 10,9% for stage Il and
19,2% for stage Il

Regarding the stage of the disease, 10-year disease free survival rates were
100% in stage |, 89,1% in stage |l and 46,1% in stage Ill patients respectively.
The overall survival rates were determined as 100% for stage |, 89,1% for
stage |l and 53,8% for stage lIl. The cosmetic results of 85% of patients were
good to excellent.

CONCLUSION: Our results indicates that breast reduction operations are as ef-
fective and safe as standard surgical procedures in patients with macromas-
tia and breast cancer.

Daha sonra eksize edilen doku volimiinin meme volimiine ora-
ninin %10-20'sini astigi olgularda kotl kozmetik sonuglar alinaca-
g1 bildirildi (2,3).

Glinimuzde standart tekniklerle uygulanan MKC ve onu izleyen
radyoterapi sonrasinda olgularin %30'unda cerrahi diizeltme ge-
rektiren deformite oldugu saptanmistir (4). Bu sonuglar bir yan-
dan MKC'yi amacindan uzaklastirmakta 6te yandan uygulama ala-
nini daraltmaktadir. Ote yandan biiyiik memelerdeki kanserlerde
MKC'nin kozmetik sonuglarinin yetersizligi (genis doku ¢ikarildig
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Tablo 1. Memede uygulanmakta olan baslica onkoplastik cerrahi
teknikleri

Onkolojik  Sorun Plastik Yontem
Yéntem
GOkme,defekt Glanduler,Rotasyon,
Romboid flepleri
MAK deplasmani  Mastopeksi
(yanmay seklinde)
MKC
Sarkiklik Mastopeksi
(cepecevre)
Asimetri Tek tarafli mastopeksi
veya kigiiltme
Makromasti iki tarafli kiiciiltme
MRM Amasti LD, TRAM veya Gluteal flep
Asimetri Kars! tarafa mastopeksi
veya kigiiltme
DKM Hipomasti i¢ protez

MKC: Meme koruyucu cerrahi MAK: Meme areola kompleksi
MRM: Modifiye radikal mastektomi LD: Latissimus dorsi flebi
TRAM: Transversus rektus flebi DKM: Deri koruyucu (subkitan) mastektomi.

icin asimetriye yol agmasi)s radyoterapinin zorlagmasi ve esit doz
saglanamadigiicin asiri ve yetersizisin alan bolgelerin 6nleneme-
yisi bu olgularda MKC icin kontrendikasyon olusturmaktadir (5).

Yukarida sayilan sakincalara karsi bir ¢6ziim olarak onkolojik ve
plastik tekniklerin ayni seansta uygulandigi onkoplastik teknikler
ortaya ¢ikmistir. Onkoplastik teknikler yalnizca MKC'yi amaglanan
iyi kozmezise ulastirmakla kalmamakta, MKC uygulanabilecek
olgu oranini %35'lerden %70’lere yiikseltmektedir (6).

Memenin onkoplastik cerrahisinde baglica prensipler

Deri ve parankim kesilerini dnceden belirlemek, timor cikaril-
diktan sonra memeye yeniden sekil vermek (reshaping), meme-
basi-areola kompleksini memenin merkezinde olacak sekilde
yeniden konumlandirmak (repositioning) ve her iki meme ara-
sinda esitlik saglayacak diizeltmeler yapmak (simetrizasyon)
seklinde 6zetlenebilir (1). Mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon-
lar da onkoplastik cerahi teknikler icinde yeralmaktadir. Eski
meme rekonstriiksiyonlarindan farki tek seansta (immediate
rekonstriiksiyon) yapilmasidir. Clinkd artik tek seansta (erken)
rekonstriiksiyonlarin iki seansh (gec) rekonstriiksiyonlardan
daha basarili kozmetik sonuclar verdigi ve onkolojik amaclan
engellemedigi anlasiimistir (1-4).

-
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Resim 1. Grosman-Roudner diskleri

Sekil 1. Grosman-Roudner diskinin gizimi

Memedeki kanseri tedavi edecek onkolojik yontem,bu yontemin
yol actidi sorunlar ve bu sorunlari giderebilecek plastik teknik se-
cenekleri Tablo 1'de verilmistir.

Gereg ve yontem

Meme kanseri tanisi alan makromastili hastalarda kii¢liltme ve
koltukalti diseksiyonu seklinde meme koruyucu cerrahi (MKC)
onerilecek olgular su dl¢ltlerle secildi:

a) Evrelvellolgular

b) Yerelileri (evre lll)olgular arasindan primer kemoterapiye tam
veya kismi yanit veren olgular.

¢) Yoéntem 70 yasin Ustlindeki olgulara uygulanmadi.

d) Kigultme ameliyatinin yararlari ve sakincalari, diger yontem-
lerin avantaj ve dezavantajlari anlatilip aydinlatiimis onay
belgesi imzalatildi.

e) Meme volimu 6l¢lilerek 700 cm?*nin Gsti olgular alind.

Meme voliim él¢iimii

Ol¢iim Grossman-Roudner diskleri ile yapildi. Orijinal 3 diske ilave
olarak klinigimizde gelistirdigimiz 2 diskle 6lctimler gerceklestirildi.

Bu disklerden en kiictigliniin capi 16 cm (6l¢tligu hacim:125-200
c¢m?®) 2 nolu diskin ¢api 18 cm (200-300cm?®) 3 nolu diskin ¢ap1 20.5
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Resim 2. Grosman-roudner diski ile voliim dlgtimii

cm (300-425 cm?®) 4 nolu diskin ¢ap1 24 cm (475-725cm3) ve 5 nolu
diskin ¢ap1 29 cm (750-1500 cm?) idi.

Ol¢iim teknigi (7)
Hasta oturur durumdadir. Uygun disk secilir. Ornegin kiiciik me-
meler icin 2, biiylik memeler icin 4 nolu disk gibi. Secilen diskin B
kolu 6l¢iim yapilacak memenin alt dis kadranina bastirilarak yer-
lestirilir (Sekil 1).

Diskin yarigi memede saat 1-2 hizasina gelmelidir.

Disk yarik sayesinde memeyi ¢cepecevre saran bir koni haline ge-
tirilirken meme koninin icinde bir yandan yukari kaldirilir 6te yan-
dan gogus duvarina dogru hafifce bastirihr.

« Diskin A kolu B kolunun {izerindeki rakamlar tzerinde ileri geri
hareket ettirilir. Uygun hacim bulundugunda koninin kenarlari
toraks duvarina temas etmeli, koni disina meme dokusu tasma-
malidir (Resim 2).

Eger koni memeyi timdlyle icine alamiyorsa, yani tasma varsa is-
lem bir Ust biyUklikteki diskle tekrarlanmalidir (Resim 3). Tasma
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Resim 3. Meme biyiikligiine uygun élgim diskinin saptanmasi

¢ok azsa tasan miktar tahmin edilerek 6lctilen miktara eklenebilir.
Tahminler deneyimle kolaylasmaktadir.

Meme kiigiiltme ameliyatlarinin teknigi

Her olguda ameliyat 6ncesi tek doz antibiyotik profilaksisi uygu-
landi. Olgularin biyiik cogunlugunda Wise kesisi (Anahtar Deligi)
ile alt pedikil teknigi uygulandi. Deri kesisi ters T veya gemi ¢a-
pasi seklindeydi (8). Alt pedikil teknigdi, cogu olguda yeterli oldu.
Ancak alt pedikiile isabet eden timo&r yerlesimlerinde Ust, i¢ ve
dis pedikiller yapildi. Meme basi ve areola tutulumu varsa ser-
best areola grefti uygulandi. Greft karsi areoladan alindi.

Koltukalti diseksiyonu ilk on olguda ayri insizyonla gerceklestiril-
di. Sonraki olgularda mamoplasti kesisinin icinden koltukaltina
ulasildi. Pektoral adele kenari boyunca dekolman yapilarak kol-
tukalti cukuruna ulagsildi. Timor ekimini dnlemek icin dnce karsi
saglikli meme kicdltlda. Saglikh memede rutin olarak alt pedi-
kil teknigi uygulandi. Esitlik meme volim preoperatif degerleri
ve peroperatuvar spesimen agirliklari élgctimleri ile saglandi. Pa-
tolojik inceleme icin timor yeri ve spesimenin c¢ikarilis sekli bir
cizimle aciklandi.

A: Alt pedikil

B: Serbest areola grefti

C: Ust pedikil

Sekil 2. Olgularimizda segilen baglica pedikil teknikleri.

Y
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Tablo 2. Olgularimizda 5 ve 10 yillik yerel yineleme,hastahksu ve genel yagsam oranlari

Evre Olgu Yerel Yineleme% Hastaliksiz Yasam% Genel Yasam%
Sayisi 5YiIl 10 Yl 5Yil 10 VIl 5Yil 10 vl

I 20 0 0 100 100 100 100

I 64 7.8 10.9 91.3 89.1 93 89.1

Il 32 15.6 19.2 50 46.1 57.7 53.8

Tablo 3. Meme kiigliltmenin makromastili meme kanserli hastalarda sagladigi yararlar

Daha iyi kozmetik sonug elde etmek (6)

Karsi memedeki gizli kanser odaklarini ortaya gikarmak (12)

® N > s W

Hemostazi takiben loja birer hemovak dren konup iki plan (Coo-
per fasyasi ve intrakiitan) olmak tizere 4/0 vikril dikislerle kapatil-
di. Yalnizca birkag olguda deepitelizasyon icin turnike uygulandi,
hicbir olguda adrenalin infiltrasyonu uygulanmadi.

Ameliyat sonrasi ddnemde memeler birka¢ hafta stireyle elastik
bandajla desteklendi. Drenler 2-5 giin sonra ¢ikarildi. Patolojik in-
celeme sonucuna gore planlanan adjuvan tedaviler uygulandi.

Hastalar klasik izlem protokoliimiize gore izlendiler (9) Bulgular
geriye déniik degerlendirildi. istatistikler Kaplan-Meier yéntemi-
ne gore yapildi.

Bulgular

Eski SSK, simdiki adiyla Saglik Bakanligi Tepecik Egitim ve Aras-
tirma Hastanesi 1. Cerrahi Kliniginde Kasim 1993 - Kasim 2004
arasinda 116 meme kanserli ve makromastili kadinda iki tarafh
kuglltme ameliyati ve timor tarafina koltukalti diseksiyonu uy-
gulandi.

Olgularin yas ortalamasi 48.6 (22-70) bulundu. 20 olgunun pato-
lojik evresi | (%17.2) ,64 olgunun evre Il (%55.2), 32 olgu evre llI
(%27.6) idi.

Hastalarin ortalama izlem siiresi 57 ay (3-137ay) idi. Ortalama spe-
simen agirhdi 659 gr. ( 225-1860 gr) bulundu.

Karsi memede 10'u intraduktal,1'i invaziv 1'i de hem invaziv hem-
de intraduktal olmak lizere 12 olguda (%10.3) gizli kanser odagi

Daha genis cerrahi sinirla meme koruyucu cerrahiyi gergeklestirerek yerel yineleme olasiligini azaltmak (3)

Daha iyi bir radyoterapi planlamasi ve esit doz dagilimi saglayarak yetersiz ve asiri doz alan bélgeler olusturmaktan kaginmak (11)

Kiigiiltme ameliyatlar Bekgi diigim (Sentinel nod) yontemine engel olusturmamaktadir. (11)

Tumor yatagi kalmadigi igin ok 6zel durumlar diginda radyoterapi sirasinda bust dozu gerekmemektedir. (13)
Daha rahat ve emniyetli meme izlemi (kendikendine muayene , goriintiileme ve fizik baki ile) saglamak. (5)

Hastanin farkinda oldugu ya da olmadigi makromasti yakinmalarini gidermek (14,15)

saptandi. 53 olguda (%45.7) karsi memede iyi huylu meme hasta-
ligi (fibroadenom, kistik hastalik, sklerozan adenozis) saptandi.

Olgularin 98'ine kemoterapi (%84.7)(48'ine primer, 50'sine adju-
van olmak Uzere), timiine (%100) radyoterapi ve 76 sina (%65.8)
hormonoterapi uygulandi.

Olgular klasik izlem protokoliimiize gére izlendiler (8).

Yerel yineleme evre | olgularda 5 ve 10 yil sonunda %0 ve %0 idi.
Evre II'de ise bu oranlar %7.8 ve 10.9 oldu. Evre lll'deki yerel yinele-
me 5 yilda % 15.6 iken 10 yilda %19.2 oraninda idi (Tablo 2).

Hastaliksiz sagkalim evre I'de 5 ve 10 yil icin % 100 oldu. Bu oran-
lar evre II'de %91.3 ve %89.1, evre llI'de ise %50 ve %46.1 oldu.
Genel yasam orani evre I'de 5 ve 10 yil icin %100, evre Il'de %93 ve
%89.1 iken evre lll'de %57.7 ve %53.8 oldu.

116 hastanin 59'unda (%50.9) kozmetik sonuclar degerlendirile-
bildi. Bunlarin 14’ cok iyi (%23.7), 36's1 lyi (%61.0) 9'u vasat ve
koti (%15.3)bulundu.Boylelikle olgularin 50'sinde (%84.7) yeterli
kozmetik sonug alinmisti.

Tartisma

Burada incelenen konu kanserli ve biiylik memelerde yapilan ki-
¢liltme mamoplastisi ameliyatlaridir.Makromastili kanserlerde me-
menin kiclltilmesi cok cesitli yararlar saglamaktadir (Tablo 3).

Ge¢miste meme kigliltme, mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon-
larda yalnizca karsi memeye esitlik saglamak icin yapilmigsa da
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(10) glinimizde makromastinin eslik ettigi meme kanserlerinde
saglanan yararlar anlasilaliberi rutin olarak 6nerilmektedir.

Tablo 4. Memenin onkoplastik cerrahi serilerinde degisik tekniklerin yeri

Yazar 0S Kiigiiltme (%)  Mastopeksi  Diger
Meme kiicliltme halen meme kanserinin cerrahi tedavisinde git- Petit (15) 11 56 (50) 25 20
tikce daha sik uygulanmakta olan onkoplastik teknikler icinde en
bilyilk gurubu olusturmaktadir (Tablo 4). Clough (17) Lt 3 () i )
Masetti (6) 83 26 (31) - =
Kaur (18) 30 22 (73) 3 5

Bu tabloda kiiclltmenin tim onkoplastik prosedirler icinde
(%31-83) liik bir yeri oldugu anlasiimaktadir.

Buradaki seride ise kiiciiltme ameliyatlar uyguladigimiz onkop- Tablo 5. Kugiiltme serilerinde ortalama spesimen agirliklari

lastik teknikler icinde (%100) Itk bir orani olusturmaktadir. Yazar Olgu Sayisi Spesimen Ag.(ar)
Spesimen agirliklarinin 6l¢imu gerek gercek meme hacminin he- Schrenk (19) 121 2
saplanmasinda (16) gerek ameliyat sirasinda memeler arasindaki Clough (17) 101 222
esitligin (simetrizasyon) saglanmasinda énemli bir veridir. Spe- Petit (14) 111 157
simen agirliklarinin kaydedilmesinin bir baska yarari ise serideki Chang (13) 37 653
olgularin makromasti derecesini yansitmasidir. Newman (1) 08 766
Tablo 5'ten de goriilebildigi gibi 500 gr'in altindaki serilerde k- Spe.ar (20) 1 1R
cultme disi onkoplastik prosedurlerin agirlikta oldugunu, 500 Smith (5) 10 945
gr'in Ustiindekilerde ise kictiltme ameliyatlar oraninin ytiksel- Shestak (16) 4 825
digi de tahmin edilebilir. Bu baglamda Newman ve arkadaslari Kayar 116 659

ile Chang ve arkadaslarinin serisi calismamizdaki rakamlara ¢ok
yakin bulunmustur.

Tablo 6. Makromastili meme kanserlerinde kiigtltme ile alinan

Bu tabloda dikkati ceken bir baska 6zellik de bazi merkezlerde kozmetik sonuglar

daha hafif makromastilerde de kiglltme yapilabildiginin mim- -

kin olmasidir. Yazar Olgu Say|S| QOk iyi ve lyi %
Schrenk (19) 121 121 100

Makromastili kanserlerde meme kiictltmeyle saglanan iyi kozme- Clough (17) 95 84 88

tik sonuglar %64-100 arasinda degismekte isede, cogu seride %85 ,

ler diizeyinde bulunmaktadir. Yontemin amaci blyik bir oranda Petit (14) 93 65 8

yakalayabildigi bizim kosullarimizda da gésterilmis olmaktadir. Masetti (6) 26 22 84
Chang (13) 20 10 100

Kansersiz makromastilerde yapilan meme kiigtiltme ameliyat-la- Smith( 5) 10 10 100

rinda tesadiifen yakalanan gizli kanser olasiligi %0.5 diizeylerin- Kayar 59 50 85

dedir (12).

Kanserli makromastilerdeki kii¢liltme ameliyatlarinda ise karsi

Tablo 7. Makromastili kanserlerde karsi memedeki gizli kanser

meme spesimeninde %4.5-6.3 oraninda gizli kanser odaklari sap- oranlari

tanmistir. (Tablo 7) MR ile karsi memede %5 oraninda kanser sap- - -

tanmis olmasi bu sonuclarla uyumlu bir durumdur (21). Calisma- Yazar Olgu Sayis! IDK DKI  Toplam %
mlzda blf oran'lit.erat(]rden oldukg? y(jks'ek F%19.§) b"ull.J.nmug,tur. Rietjens (10) 440 7 17 24 45
Biz bu yuksekligi, olgularimizdan 6nemli bir bolimiinin evre 1l

olmasiyla agikliyoruz. Nitekim serilerin hicbirinde evre Ill olgu ye- Schrenk (19) 17 4 1 9.4
ralmamaktadir.Bunun tek istisnasi Clough ve arkadaslarinin 101 Petit (14) 111 2 7 6.3

olguluk serisinde 7 olgunun evre Ill olmasidir (17). Kiigliltmeniin

alt kadran timérlerinde de iyi bir ydntem oldugu ileri stiriimis- Chang (13) 37 ) . 2 54
tar (22). Newman (11) 28 - - 0 0
Kayar 116 2 10 12 10.3

Onkoplastik cerrahi ydntemlerinden biri olan meme kii¢liltmenin
meme kanserlerinde meme koruyucu cerrahi oranini yikselttigi
iddia edilmistir(1). Onkoplz?\.stlk.cerrahlnln uygulandig: rn'evr.kegler- *Kansersiz makromastili olgular IDK: invaziv Duktal Karsinom
de MKC orani %75-76'lar dlizeyindedir.(6,17).Bu oran klinigimizde DKi: Duktal Karsinoma insitu

ise %84 dlizeyindedir (23).

Pitanguy (12) 2488* - 124 0.5
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Tablo 8. Kiigiiltme yapilan makromastili kanser serileri ve sonuglar

Yazar Merkez Olgu Sayisi Evre izlem (ay) YY % HY % GY %
Schrenk (19) Linz 121 - 17 0 98 100
Clough (17) Curie 101 1-3 46 9.4* 83* 96*
Petit (14) Milano 93 1-2 21 0 98 100
Newman (11) Texas 28 1-2 24 0 93 96
Masetti (6) Roma 26 1-2 4 3.6 - -
Spear (20) Washington 11 1-2 24 - 91 91
Chang (13) Portland 37 1-2 - 0 - -
Kayar Tepecik
(izmir) 116

(20) 1 57 0** 100** 100**

(64) 2 57 11** 89** 89**

(32) 3 57 19** 46** 54x*

08: Olgu sayisi YY: Yerel yineleme HY: Hastaliksiz yasam GY: Genel yagam *: 5yl **: 10 yil

Meme kanserinde kii¢iiltme ameliyatlar

Memeyi kiicliltmenin meme kanserlerinde tek seansli bir on-
koplastik cerrahi yontemi olarak ilk uygulanisi 1982'de Goustave
—Roussy Kanser Enstitlisi’'nde Petit ve arkadaslari tarafindan ol-
mustur. Bunlari 1986'da Curie den Clough ve arkadaslari ile ayni
yil Milano Kanser Enstitlisinden Rietjens ve arkadaslari izlemis,
Amerika'da ise ilk kez 1988'de Texas MD Anderson ‘dan Bouvert
ve arkadaslari tarafindan uygulanmistir (4,5,11).

Ulkemizde meme kanserli hastaya yapilan ilk kiiciiltme 16 Mart
1992 de Kurul ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (24). Bunu izle-
yen yil klinigimizde ilk kiigliltme operasyonu yapilmistir.

Yayinlanmis seriler incelendiginde evre bazinda ge¢ sonuglar ilk
kez buradaki calismada sunulmaktadir. Diger serilerde yalnizca
Curie serisindeki 101 olgudan yalnizca 7’sinin evrelll olmasi disin-
da evre Ill olgu yoktur (17).

izlem siiresi en uzun seri burada sunulan seridir. Bu nedenle
makromastili kanserlerde kiicliltme ameliyatina ait 10 yil izlem
sonugclari calismamiz aracihdiyla literatiirde ilk kez bildirilmis ol-
maktadir.

Yerel yineleme

Serilerde yerel yineleme %0-3.6 arasinda degismektedir. Bu denli
disiik oranlarin nedeni izlem siirelerinin 17-41 ay gibi kisa stre-
lerde bulunmasidir. 5 yillik sonug veren tek seride yerel yineleme
%9.4 olarak bildirilmistir (17).

Bizim sonuglarimiza gore 5 yillik yerel yineleme oranlari Tablo
2'de, 10 yillik oranlar Tablo 8'de incelenmis olup, bu sonuglar lite-
ratlire uyumlu hatta Gstin bulunmustur (9,25).

Hastaliksiz yasam orani

Serilerde 17-41 ay izlemlerde hastaliksiz yasam (HY) oranlari %91-98
arasinda degismektedir. 5 yil sonucu veren tek seride bu oran %83'tur
(22). Calismamizda ise 5 yil HY oranlari Tablo 2, 10yl icin Tablo 8'deki
gibidir. Bu sonuclar literatiire esit hatta istiin bulunmustur (9,25).

Genel yasam orani: 17-41 ay izlenen serilerde genel yasam (GY)
oranlari % 91-100 arasinda degismektedir. 5 yil GY orani veren tek
seride bu % 96'dir (22). Calismamizda ise 5yil GY oranlari Tablo 2,
10 yillik GY oranlarimiz ise Tablo 8'deki gibidir.

Bu sonuclar da literatire esit hatta Gstin bulunmustur (9,25).

Diger sonuglar

Onkoplastik Cerrahi (OPC) teknikleri standart lumpektomi ve
kadranektomilere kiyasla daha fazla doku ¢ikarimi saglamaktadir.
Kaur ve arkadaslari OPC ‘nin diger MKC tekniklere kiyasla anlamli
olarak daha dustik cerrahi sinir tutulumu sagladigini bildirdiler.
(18) Bunun anlami reeksizyon gereksinimi OPC ile en aza indiri-
lebilmektedir.

Cesitli serilerde kiiguiltme spesimenlerinin cerrahi sinirlan olgu-
larin %0-5.9'unda timor tutulumu icermektedir.Bu ise yontemin
diger MKC serilerindeki gorece yiiksek sinir tutulumunu epeyce
distrdiigiini gostermektedir (Tablo 9).

Koltukalti diseksiyonu kanserli makromastilerin kii¢liltme ameli-
yatlarinda genellikle mamoplasti kesisinden yapilmaktadir.Tablo-
10 bu yaklasimin serilerdeki durumunu géstermektedir.

En cok secilen yontem mamoplasti kesisinden yapilan koltukalti
diseksiyonudur (%60). Ayri kesi de uygulanabilir (%40).

(-))
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Tablo 9. Kanserli meme kiigiiltme serilerinde sinir tutulum riski
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Tablo 10. Kanserli makromastilerde koltukaltina yaklasim

Yazar 0S Cerrahi sinir + % Yazar 0S Mamoplastiden Ayri kesi
Schrenk (19) 125 3 2.4 Clough (17) 94 32 (37) 62 (66)
Clough (17) 101 6 5.9 Newman (11) 28 2(7) 26 (93)
Petit (14) 93 0 0 _

Smith (5) 10 10 (100) 0 (0)
Chang (13) 37 2 5.4
Newman (1) 28 ] a6 Kayar 116 106 (91) 10(9)
Smith (5) 10 0 0 Toplam 248 150 (60) 98 (40)

Ayrica kiiciltme mamoplastilerinde bekci digim isleminin hicbir
sekilde etkilenmedigi, uygulanacaksa kigtliltmeye baslamadan
once yapilmasi gerektigdi bildirilmistir (11).

Kanserli memelerde makromasti icin kiiclltme islemi tek seansta ya-
pilabildigi gibi MKC ve radyoterapi sonrasinda da yapilabilmektedir
(26). Kozmetik sonuglar radyoterapi 6ncesi tek seans yapilanlar kadar
iyi olmamakla birlikte akut radyoterapi yaniti yatistiktan sonra ge-
nis pedikil hazirlama, minimal travma ve dekolman gibi tekniklere
dikkat edilirse kabul edilebilir sonuglar alinmaktadir (27). Kiiglltme
ameliyatlarinin kanserde bir bagka uygulama alani da mastektomi
geciren kadinlarin karsi memelerinde makromasti varhigidir (28).

Klgultme ameliyatlan MKC sonrasi olusan parsiyel mastektomi defekt-
lerinin rekonstriiksiyonu icin ideal yontem olarak gosterilmistir (29).

Kiiciltme mamoplastisi sonrasinda en sik goriilen komplikasyon-
larin basinda gelen yag nekrozlarinin mamografik kalsifiye goru-
numlerinin yerel yinelemelerin erken tanisini gliclestireceginden
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