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ABSTRACT

Endoscopic oncoplastic breast surgery represents a minimal invasive ap-
proach with the aim of both removing cancer safely and also restoring the
breast image. It has less noticeable scar, excellent cosmetic outcomes, high
patient satisfaction rate and recently reported relatively long term safety.
Operative techniques for both endoscopic breast conserving surgery and
endoscopic nipple/areola/skin sparing mastectomy have been described in
detail. Two different working planes in which one of them is subcutaneous
and the other one is sub-mammary planes are being used during the surgery.
Surgical techniqe needs some instruments such as endoscopic retractor, light
guided specific mammary retractor, wound protector and bipolar scissor.
Endoscopic breast retractors provide magnified visualization and extensive
posterior dissection facility. Tunneling method and hydrodissection simplify
the technique in the subcutaneous field. Oncoplastic reconstruction tech-
niques are also applied after the tumor resection by endoscopic method.
Complication rates of endoscopic breast surgery are similar to open breast
surgery rates. Quite succesful local recurrence, distant metastasis and overall
survival rates have been declared. However it looks reasonable to wait for the
results with longer follow-up before having a judgement about oncologic
efficiency and safety of the endoscopic breast cancer surgery.
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Endikasyon ve Hasta Se¢imi

0z

Endoskopik onkoplastik meme cerrahisi; hem kanseri giivenlice ortadan
kaldirtp hem de meme imajin: restore etmenin hedeflendigi, minimal in-
vaziv bir yaklagimi temsil eder. Daha az gériinen skar, mitkemmel kozme-
tik sonuglar, daha yiiksek hasta memnuniyeti ve son zamanlarda bildirilen
nispeten uzun dénem giivenli sonuglari vardir. Hem endoskopik meme
koruyucu cerrahi hem de endoskopik meme bagi/areola/deri koruyucu
mastektomi icin cerrahi teknikler detayli sekilde tanimlanmisur. Cerrahi
sirasinda; biri cilt alu digeri ise meme arkasi alan olmak iizere iki degisik
caligma plani kullanilmakeadir. Cilt kesileri periareoalar bolge ve aksillada
yapilmaktadir. Cerrahi teknik; endoskoplu ekartor, 15ikli 6zel meme ekartd-
rii, yara koruyucu ve bipolar makas gibi araglari gerektirmektedir. Endosko-
pik meme ekartorleri, bityiitiilmiis goriintii ve genis bir posterior diseksiyon
olanags saglar. Cilt alti alanda, tiinel metodu ve “hidrodiseksiyon” teknigi
kolaylagtirir. Endoskopik ydntemle tiimor rezeksiyonu sonrast onkoplastik
rekonstriiksiyon islemleri de gergeklestirilir. Endoskopik meme cerrahisinin
komplikasyon oranlari agik meme cerrahisinin oranlarina benzerdir. Olduk-
ca bagarili gériinen yerel yineleme, uzak metastaz ve genel sagkalim oranlar:
bildirilmektedir. Ancak endoskopik meme kanseri cerrahisinin onkolojik
etkinligi ve giivenilirligi i¢in bir hiikiim vermeden evvel, daha uzun siireli
takip sonuglarini beklemek makul gériinmektedir.

Anahtar sdzciikler: Meme kanseri, endoskopik cerrahi islemler, meme
koruyucu cerrahi, video-yardimli cerrahi, subkiitan mastektomi

Meme Koruyucu Cerrahi (EYO-MKC): T1-T2 tiimérlerde uygulanmaktadir. Deri, pektoral kas, gogiis duvari invazyonlar: Kontren-

dikasyon. Cok odakli tiimérde uygulanmamakreadir (1, 2). Cilde yakin tiimér, torasik deformite, hemorajik diatez, ileri yas, kotii saglik

durumu ve hastanin ydntemi istememesi ekskliizyon kriteridir (3). Meme koruyucu cerrahinin diger kisitlamalari bunun icin de gegerlidir.

Bazi calismalarda klinik olarak aksillanin pozitifligi kontrendikasyon olarak verilmistir (1-7). Teknigi %20°den daha az hacim kayb: ola-

cak olgularla sinirlandiran da vardir (1, 8). Memede hacim kayb1 %20-40 arast olacaksa hacim kaydirma islemi yerine hacim replasman

teknikleri daha uygun olabilir (1, 9-11).

EYO-MKC daha ziyade Cup A ve Cup B memeler i¢indir. Ayrica tiimoriin yeri de 6nemlidir. Memenin i¢ ya da alt tarafinda bulunan

tiimérlerde, eksizyon sonrasi olusacak bogluklarin, periareolar ve aksiller kesi yapilan hacim kaydirmalar ile doldurulmasi zordur (1, 8).

Ozellikle yashi ve meme yogunlugu diisiik hastalarda genis 6lgiide serbestlestirme ve hacim kaydirma ile rekonstriiksiyon yapildiginda yag

nekrozlar fazla olabilir (1, 8, 11, 12).
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Resim 1. Meme (izerinde isaretleme ve ¢izim. Timor sinirlar (en
icte), eksizyon sinirlari (orta halka), 6n ve arka alanda yapilacak
diseksiyon ve serbestlestirme sinirlari (en dista), ve de aksillada
bekgi lenf digimii kesisi gosterilmektedir

Mastektomi (EYSM): Cilt koruyucu mastektomi (EY-SSM) ve meme
bagt/areola koruyucu mastektomi (EY-NSM), endoskopi yardimli ya-
pilabilir. Her iki teknik de; meme kanseri, duktal karsinoma insutu,
risk azaltict mastektomi, biiyiik filloides tiimér ve mastektomi gerek-
tirecek selim meme hastaliklarinda kullanilabilir. Mastektomi gerek-
tiginde, oncelikli olarak EY-NSM tercih edilmektedir. Hasta segim
kriterleri agik cerrahide oldugu gibidir.

Endoskopik yardimli subkiitan mastektomi (EYSM) teknigi icin deri,
pektoral kas, gogiis duvari invazyonlar: kontraendikasyondur. Cilde
yakin tiimér, enflamatuar kanser, torasik deformite, hemorajik diatez,
ileri yas, kotii saglik durumu ve hastanin yontemi istememesi eks-
kliizyon kriteleri olarak kabul edilmektedir. Biiyiik (Cup C veya daha
yukarist) ve fazla pitozu olan memeler, EYSM icin uygun degildir. EY-
NSM igin ise bunlara ilaveten literatiirde bildirilen diger ekskliizyon
kriterleri; 3cm den biiyiik tiimér, meme bagina 2 cm'den daha yakin
tiimor, kanli meme bagt akintist varligl, meme bast altina yakin tiimér
bulunmasi, Page Hastaligi ve biiyiik santral tiimér varligidir. Ayrica
klinik olarak aksillanin pozitif olmast ve yerel yineleme ve uzak me-
tastaz ihtimali yiiksek olan dstrojen ve progesteron reseptorii negatif
tiimér varlig1 bircok klinikte ekskliizyon kriteri olarak kabul edilmek-
tedir. Preoperatif ya da postoperatif radyoterapi alacak olan hastalar
icin ise bir konsensus yoktur. Sonuglar bu hastalara teknigin uygulana-

bilecegi yoniindedir (13-15).
Isaretleme

Meme Koruyucu Cerrahi:

Tiimér veya lezyonlarin cilt {izerine izdiisiimii ameliyat 6ncesi ultrason
esliginde cizimle isaretlenmektedir (Resim 1). Tiimér sinirlarindan 1-2
cm uzaktan gidecek sekilde eksizyon sinirlar belirlenmekeedir (1, 3,
6-9, 16). Ameliyat baslangicinda eksizyon sinirlarina gepegevre renkli
boya enjeksiyonlar1 yapilmaktadir (1, 4, 8, 11) (Resim 2). Sentinel lenf
nodu isaretlemede genellikle mavi boya kullanildigindan, EYO-MKC
de mavi boya ile karismayan renkte bir boya ile isaretleme yapilmalidir.
Literatiirde kullanilan boyalar Gentiana Violet (4, 16), Diagnogreen
(17), Indigo Carmine (3, 7), ve Pyoctanindir (8, 18). Ayrica verilen
boyanin doku tarafindan emilip yayilmasini énlemek icin bu boyalar
jel ile (%1 Lidocaine Jel veya Xylocaine Jel) 1/1 oraninda karitrilarak
kullanilmaktadir.
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Resim 2. Eksizyon sinirlarina bircok noktaya cilt altina boya
enjeksiyonu gorilmektedir

Mastektomi:

Tiimor veya lezyonlarin cilt {izerine izdiisiimii ameliyat 6ncesi ultrason
esliginde ¢izimle isaretlenmektedir. Cepegevre meme dokusunun sinir-
lar1 da isaretlemeye kaulir. Ayrica parasternal alanda internal torasik ve
thoracodorsal damarlarin dallarinin meme iizerinde isaretlenmesi di-
seksiyon sirasinda kan akiminin korunmasi igin faydali olur (1, 8, 19).

Kesi

Hem mastektomi hem de meme koruyucu cerrahide; aksiller ve peri-
areolar kesi en ¢ok kullanilir. Aksillada kullanilan kesi genelde 2 cm,
sentinel lenf nodu icin yapilan kesidir ve memenin posterior kisminda
yapilan diseksiyon icin kullanilir (1-4, 6-9, 11, 16, 17, 20). Cilt fle-
binin olusturulmas i¢in ise periareolar kesi kullanilir. Bu kesiye bazen
ilave edilen yarimay tarz1 bir cilt eksizyonu kesiyi genisletir ve eksize
edilen dokunun buradan ¢ikarilmasini kolaylastirir. Tiimériin meme-
deki yerine gore periareolar kesinin yeri belirlenir. Kesi areola ¢evresi-
nin 2/5’i kadar tutulur (2, 3, 8, 11). EYOMC de kiigiik kesiden caligil-
digindan islem sirasinda kesi gevresindeki cilde zarar verilebilir. Bunu
6nlemek icin yara koruyucu (Alexis; Hakko Co; Johnson & Johnson)
kullanilir (1, 5-8, 11, 16) (Resim 3).

Mastektomi igin, literatiirde; uzun (5-10 cm), tek aksiller kesi, lateral
meme kesisi gibi 6neriler varsa da (17, 19, 21, 22) giiniimiizde bunlar
¢ok kullanilmamaktadir. Kiyaslamali bir seride EYSM’de 5,5 cm aksiller
kesi, acik cilt koruyucu mastektominin 10 cm kesisine iistiin gosteril-
mistir (22). Periareolar kesi memede dis lateralde yapulir. Bu sayede imp-
lant ya da ekspender yetlestirme ve cep olusturmada kolaylik saglanur.

EYSM’de kullanilan bir diger teknik, trokarlarin da kullanildig1 endos-
kopik tekniktir. Burada da 4-6 cm’lik tek bir aksiller kesi iizerinde tek
port girisi lizerinden insuflasyon ile ¢alisma alani olusturulduktan son-
ra 8nce anterior sonra posterior alan diseksiyonu yapilir. 10 olguluk bu
seride ortalama operasyon siiresi 250 dakika, %30, medikal tedavi ile

diizelen kismi meme bagi nekrozu, %10 hematom ve %10 enfeksiyon
bildirilmistir (23, 24).

Posterior Diseksiyon

Meme arkast diseksiyonu memenin arka yiizii ile pektoral kas arasin-
da yapilmaktadir (Resim 4). Optik sistemli ekartorler (Vein Harvest,
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Resim 3. On alandacilt flebi hazirlanirken, derin bélgelerde isikli zel
meme ekartori kullanarak yapilan diseksiyon izlenmektedir. Areola
kesisinde ayni zamanda yara koruyucu malzeme kullanilmaktadir

Resim 4. Aksiller kesiden, endoskop (ekartér)
elektrokoterle arka alanin diseke edilmesi gorilmektedir. Burada
endoskop ayni zamanda ekartér olarak kullanilmaktadir

ile girilerek,

Ultra Retractor, Vein Retractor) ayni zamanda kiint diseksiyon igin
kullanilmaketa, keskin diseksiyon ve koagiilasyon icin ise bipolar makas
ya da elektrokoter kullanilmaktadir (1, 5, 8, 11, 16, 17) (Resim 5, 6).
Posterior diseksiyonda ge¢miste preperitoneal diseksiyon balonu (17, 21)
ya da insuflasyon ile (22) calisma alani yaratma teknikleri kullanilmig
olup giiniimiizde tercih edilmemektedir.

Meme Koruyucu Cerrahi olgularinda; onkoplastik tekniklere, ozel-
likle hacim kaydirmaya kolaylik saglamak amaciyla bu alanda tiimér
sinirlarindan gok daha fazla alant kapsayacak sekilde serbestlestirme
yapilmaktadir. Mastektomi uygulanacak olgularda ise diseksiyon alani
memenin anatomik sinirlari ile uyumludur.

Anterior Diseksiyon (Cilt Flebi Olugturulmasi)

Bu diseksiyon meme ile cilt arasinda yapilir ve periareolar kesi kullanilir
(Resim 7). Diseksiyon éncesi bu plana 1/1.000.000 Epinefrinli serum
fizyolojik (yaklasik 150cc) enjeksiyonlari yapilir (Resim 8). Bu teknik,
“Tumescent Teknigi” ya da “Hidrodiseksiyon” olarak adlandirilir ve
diseksiyonu hem kolaylastirir hem de daha kansiz olmasini saglar (8).
Hidrodiseksiyon sonrast cilt alt1 plan ile meme dokusu arasinda, optik
sistem ve bipolar makas kullanilarak diseksiyon tamamlanir (Resim 9)
(8). Discksiyon sirasinda flebin ¢ok ince olmamasina da dikkat edil-

Resim 5. Arka alanda diseksiyon monitorda gorilmektedir.
Meme dokusu ile pektoral kas arasi planda, goérinti esliginde
bipolar makasla keskin diseksiyon yapilmakta ve meme dokusu
serbestlestirilmektedir

Resim 6. Monitorda arka alanda endoskop esliginde bipolar makasla
diseksiyon goérilmektedir. Meme dokusu ile pektoral kas arasi
planda ve dis yan bolgede pektoral kas kenarinda meme dokusu
serbestlestirilmektedir

melidir. Cok ince fleplerde ciltte iskemi ve nekroz ihtimali artar (8).
Diseksiyonda “harmonic scalpel” veya elektrokoter de kullanilabilir (1,
2,7,9, 16, 17) (Resim 10). Isikli 6zel meme ekartdrii (Mamma Ret-
ractor-Four Medics, Tokyo; Cold Light Retractor - Komagowa, Spain;
Oral Retractor- TISE) ile de flep nazikce ekarte edilerek diseksiyon
kolaylagtirilir.

Cilt alunda diseksiyon tiinel yontemiyle daha kolay olmaktadir. Bu
teknikte; meme basindan perifere dogru radial sekilde, subkiitan plan-
da, makasla multipl tiinel agilir (7). Daha sonra tiineller arasi septalar
kesilir. Tiinel metodu igin farkl: yontemlerden biri de tek kullanimlik
olarak satilan bigaksiz trokarla (Optiview, Bladeless Trokar, Endopath,
Visiport Plus) tiineller olusturulmasidir (1, 3-6, 8, 11, 13, 16, 17, 20).

Cilt alts diseksiyonda literatiirde dnerilen ama yaygin kullanim alan:
bulmayan tekniklerden biri; diseksiyonu kolaylastirmak amaciyla cilt
tizerine takilan traksiyon dikisleri (10, 11, 16), digeri ise eksizyon sinir-

larini belirlemek icin cilt tizerinden baurilan ignelerdir (16).



Resim 7. On alan diseksiyonuna baslamadan evvel periareolar kesi
hatti ¢izilmektedir. Yarimay seklinde cilt eksizyonu ile kesi girisi
biraz genisletilmis olacaktir

Resim 8. On alanda diseksiyona baslamadan evvel, daha evvel
isaretlenen serbestlestirme alanina, cilt alti 1/1.000.000 epinefrinli
serum fizyolojik enjeksiyonu yapilmaktadir. Bu islem hem kolay hem
de nispeten daha kansiz diseksiyonu saglayacaktir

Spesmenin Cikarilmasi ve Rekonstriiksiyon

Meme Koruyucu Cerrahi: Fksize edilen doku periareolar kesiden ¢i-
karilir. Spesmeni ¢ikarmak icin “Endo-catch” kullananlar vardir (1, 16).
Kavite kliplerle isaretlenir (1, 4, 8). Rekonstriiksiyonda kullanilan tiim
onkoplastik teknikler burada da kullanilabilir. En ¢ok kullanilan teknik-

ler hacim kaydirma, hacim replasmani, ve doldurma teknikleridir.

Hacim Kaydirma: En sik kullanilan tekniktir. Posteriorda pektoral kas
tizerinden, anteriorda ise ciltten ayrilarak serbestlestirilen meme dokusu,
goriintii esliginde ortadaki kaviteye dogru iki yandan cekilir ve dikislerle
birbirine tutturulur. Hacim kaydirma sonrasi ciltte plikasyon olusuyorsa
daha genis alanda cilt serbestlestirmesi yapilir (1-4, 6, 8, 19).

Hacim Replasmani: Eksize edilen doku total memenin %30 ya da
fazlasi ise veya olusan kavite hacim kaydirma ile kapanmayacak sekilde
ise, endoskopik teknikle serbestlestirilen latissimus dorsi flep veya la-
teral torasik adipoz doku flebi aksiller insizyondan calisilarak kaviteye
getirilebilir (1, 9).
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Resim 9. Periareolar kesiden ¢alisilirken, cilt traksiyonu saglanmakta
ve cilt alti planda ilerlenerek meme dokusu ciltten ayrilmaktadir

Resim 10. On alanda cilt flebi serbestlestirmesi tamamlandiktan
sonra, timoral doku sinirlara uygun eksize edilmis ve timoér
yataginda endoskopi esliginde hemostaz kontroli yapilmaktadir.
Ayni zamanda hacim kaydirma islemi icin yeterli serbestlikte meme
dokusu hazirlanmaktadir

Kavite Doldurma: Eksize edilen meme dokusunun yeri sentetik bir
materyalle doldurulur. Bu tekniklerin kanitlanmis bir basarisi yok-
tur. Denenmis materyaller arasinda adezyon bariyerine (Interceed,
Johnson&Johnson) sarilmis emilebilen sentetik mes (Vicryl Mesh,
Johnson&Johnson) (4, 16, 17, 25) bulunmaktadir. Bir ¢alismada
olgularin hemen hepsinde agirt swvi olusumu, % 11 infeksiyon ora-
nt bildirilmistir. Yontem diabeti, kollajen hastalig1 olan veya steroid
kullanan hastalarda énerilmemektedir (17). Ayrica kavite doldurmada
kullanilan mesin etrafini sarmak icin “Oxidized Cellulose” (Surgicel,
Johnson&Johnson) da denenmistir (1, 5, 16, 17, 25). Burada mes;
graniilasyon, reakeif stvi1 ve fibroz doku olusmasina sebep olurken “oxi-

dize seliiloz” ise mesin cilde yapismasini dnlemektedir (25).

Mastektomi: EYSM sonrasi rekonstriiksiyonda agik teknikee kullani-
lan yontemler kullanilir. Implantla rekonstriiksiyon éncelikli olarak
uygulanmakrtadir. Iki ya da tek uygulamali teknik, olguya ya da cerraha
gore tercih edilir. EYSM iglemi sirasinda mastektomi tamamlandiktan
sonra, periareolar kesiden caligilarak, ekartorlii endoskop ile goriintii

esliginde pektoralis majus kast lateral sinirindan diseksiyona baglanir
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ve keskin diseksiyonla kasin altna girilerek ekspender ya da implant
icin cep olusturulur. Aksiller kesiden implant ya da ekspender cebe
yerlestirilir (11, 13, 21).

Ameliyat Siiresi

Genelde memenin endoskopik ameliyatlarinda daha uzun siireler
bildirilmektedir (11). Ameliyat siireleri kullanilan rekonstriiksiyon
teknigi ile yakindan iliskilidir. Baglangicta endoskopik islemler, klasik
ameliyat siirelerine ortalama 30-40 dakikalik bir ilave getirmektedir
(7, 11, 12, 22). Ancak bu siire 6grenme egrisi ile iliskilidir. Ogrenme
stireci tamamlandiginda Endoskopik yardimli meme cerrahisi i¢in agik
cerrahi ile esit operasyon siireleri bildirilmektedir.

Maliyet

Maliyet artist kullanilan malzemelerle iliskilidir. Tek kullanimlik aletler
maliyeti arttrir. Tekrar kullanilabilir aletler ortalama maliyet diistiriir.
Bir calismada agik cerrahiye ilaveten endoskopik meme cerrahisine
baslayabilmek icin sisteminin temel kurulus maliyeti 10.000 $ olarak
bildirilmistir (3). Kabaca bir maliyet analizinin yapildig1 baska bir ¢a-
lismada ise endoskopik lumpektomi 1150 $, acik lumpektomi ise 500
$ olarak bildirilmistir (11, 22).

Kozmetik Sonuglar

Genelde EYO-MKC ile makul estetik sonuglar bildirilmektedir. 2 ca-
lismada acik cerrahi ile kiyaslandiginda daha iyi sonug bildirilmistir
(1, 2, 8, 17, 18). Ozellikle skar konusunda oldukea anlamli farkliliga
erisilmektedir (1, 8, 18). Kapsamli ve objektif bir degerlendirme igin;
4 puan skorlamali estetik degerlendirmenin yani sira yasam kalitesinin
de sorgulanmasi gerekir. Bunun i¢in, EORTC’nin (European Orga-
nization for Research and Treatment) “Meme Kanserine Ozel Yagam
Kalitesi Anketi” (EORTC-QLQ-BR23) veya “Hasta Memnuniyet
Orant” (FACT-B) anketi uygun degerlendirmelerdir (1, 18).

Kozmetik degerlendirmede yaygin kullanilan “5 konu” sisteminde
(ABNSW); asimetri, meme sekli, meme bast gekli, cilt durumu ve yara
skar1 degerlendirme parametreleridir. Puanlama, 4 puanli skorlama sistemi
(mitkemmel=3, iyi=2, orta=1, kétii=0) ile yapilir. Toplamda 11 puan ve
tizeri iyi veya mitkemmel meme kozmetigi olarak kabul edilir (1, 5, 7, 8).

Japon Meme Dernegi ise 8 konulu bir siniflandirma kullanmaktadur.
Kullanilan konular; meme biiyiikligii, meme sekli, memedeki skar,
meme sertligi, meme bast ve areola biiyiikliigii, meme bast ve areola
sekli, meme bast ve areola rengi, meme bast ve areola pozisyonu, meme
alu olugunun durumunu igermektedir. Her bir konu 3 puan sistemine
gore puanlanir (iyi: 2 puan, orta: 1 puan, kétii: 0 puan). Toplamda 11-
12 puan mitkemmel, 8-10 puan iyi, 5-7 puan orta ve 0-4 puan kétii

kozmetik olarak kabul edilir (1, 8).

Bu degerlendirmelerin kullanildig: endoskopik yardimli meme ame-
liyatlarinin sonuglari genelde minimal skar ve mitkemmel kozmetik
sonug olarak bildirilmektedir. Kitamura acik cerrahi ile kargilagtirmali
calismasinda endoskopik teknikle %85, acik teknikle %60 mitkemmel
sonu¢ bildirmistir (11, 22). Hasta memnuniyeti ile ilgili anket ¢als-
malarinda ise genelde ESYM uygulanan hastalarin ¢ogunun sonugtan
memnun oldugu goriilmektedir.

Komplikasyonlar

Endoskopik meme cerrahisinde bildirilen komplikasyonlar genelde
agtk cerrahi ile ayni tiirde ve esit orandadir. Fan, kiyaslamali serisinde
komplikasyon oranlarinin, endoskopik ve acik teknikee esit oldugunu

ve uygulanan cerrahi teknik ve rekonstriiksiyon tipine gore degistigini
bildirmistir (11, 12). En sik karsilagilan komplikasyon seroma olusu-
mudur (21). Cildin yeteri kadar korunamamasina bagli olarak yiizeysel
ya da derin cilt yaniklar1 ve ekimozlara da sik rastlanir (7, 9, 11-13,
26-28). Yara yeri enfeksiyonu oranlari %1-9 arasinda olup agtk meme
cerrahisinden daha fazla degildir (11, 13). Enfeksiyon oranlart mastek-
tomi ve implant uygulamalarinda daha fazladir. implant kullanilanla-
rin %10 kadarinda enfeksiyon nedeniyle protez ¢ikarilmak zorunda
kalmaktadir (21). Cerrahi ¢aligma alani yaraulmas: icin insuflasyon
teknigi uygulandiginda meme ve ¢evre dokularda cilt alu anfizem sik
goriiliir (11, 27, 28). Ayrica, rekonstritksiyon teknigine veya uygula-
maya bagli olarak, meme ve meme baslarinda asimetri, deformite, cilt-
te plikasyon olusabilir. Endoskopik meme cerrahisinde, postoperatif
agr1 ve analjezik kullanimi ile ilgili acik cerrahi ile kargilagtirmali bir
calisma yokeur (11).

Meme Koruyucu Cerrahi: Ozellikle yasli ve meme yogunlugu diisiik
hastalarda endoskopik teknikle genis olciide serbestlestirme ve hacim kay-
dirma ile rekonstriiksiyon yapildiginda yag nekrozlar goriilebilir (1, 8, 12,
25). EYO-MKC tekniginde komplikasyon orant ortalama %10 civarinda-
dir. Cilt ve meme bast nekrozlart EYO-MKC de oldukea nadirdir.

Mastektomi: Ciddi komplikasyon olarak cilt ve meme bast nekrozlari
ile kargilagilabilir. Ozellikle “tumescent teknigi” cilt iskemilerinin ve
nekrozlarinin azalmasina yol agmistr (8).

Meme Bagi Nekrozu: EY-NSM de goriilen ciddi komplikasyonlardan
biridir. Literatiirde %0-20 arast oranlar bildirilmektedir (13). Tam ya da
kismi nekroz goriilebilir. Tam nekroz orani %10’un alundadir. Litera-
tiirde farkli oranlarin gériilmesinin sebebi, EY-NSM de meme basinda
birakilan dokunun farklilik géstermesidir. Bu konuda anlasma saglanan
standart bir doku kalinlig1 yokeur. 2cm genislikte bir alanda Smm ka-
linliginda bir doku birakilmast énerilmistir (13). Komplikasyon oranini
etkileyen bir fakedr diseksiyonda koter kullanimidir. Meme bagt altr di-
seksiyonunda koterden ziyade makas kullanim1 énerilir.

ES-NSM sonrasi meme bagi nekrozlarinda etkili bir fakedr de uygula-
nan kesilerdir. Medial yerine radial ya da lateral yerlesimli kesiler ter-
cih edilmelidir (13). Transareolar kesilerde %80 ile en fazla meme bast
nekrozu gelisir. Periareolar kesilerde %17, radial veya meme alt kesi-
lerde ise %4-8 oraninda kismi ya da tam nekroz goriilmekeedir (15).

EY-NSM sonrast meme basi nekrozu gelismesinde etkili faktorlerden
biri de bazi merkezlerde uygulanan “oyma” (coring) teknigidir. Meme
bagt alta dokusu, onkolojik kaygilarla oyularak tamamen cikarilir ve
geride sadece meme bag cildi kalir. Meme baginin oyuldugu olgularda
nekroz oranlar1 %40’1 bulur ve bunlarin %24 kadar: tam nekroz gek-

lindedir (13).

Meme bagi nekrozu komplikasyonunda etkili faktdrlerden en 6nemli-
leri hastaya ait olanlardir. Diabeti, vaskiiler hastalig1 olan, sigara icen-
lerde meme bagt nekrozu daha fazla olur. Biiyiik (Cup C ve yukarist)
ve fazla pitotik memelerde perfiizyon bozulmasina bagli, meme bagi
nekrozlari yine daha fazladir (14, 24). Meme bagi nekrozlarinin ¢ogu,
ozellikle kismi olanlar, medikal tedavi ile diizelir ve eksizyona gerek
kalmaz (21).

Meme Bag1 Areola His Kayb:

Cilt, meme bast ve areolada his kayb: endoskopik meme koruyucu cer-
rahi sonrast nadirdir. Mastektomi uygulananlarda ise genelde 6 ay 1 yil

gibi siirede diizeldigi ifade edilmekeedir.



Kan Kaybi

Endoskopik teknigin kullanilmaya bagladig1 ilk dénemlerde, Kitamu-
ra erken sonuglarini bildirdigi ¢alismasinda endoskopik mastektomi
grubunda daha fazla kanama oldugunu bildirmisti (11, 22). Sonraki
yillarda yapilan, EYSM tekniginde intraoperatif kan kayb: ve postope-
ratif drenaja iligkin 3 farkli calismada; endoskopik ve agik yontemler
arasinda fark bulunmamisur (1, 8, 11, 12). EYO-MKC sonrasi dol-
durma ydntemi ile rekonstriiksiyon yapilan bir ¢alismada kan kayb:
acik yonteme gore daha az bulunmustur (1, 17).

Onkolojik Sonuglar

Meme Koruyucu Cerrahi: Yerel yineleme, uzak metastaz ve genel sag-
kalim alanlarinda, agik cerrahiye esit oranlar, bazi ¢alismalarda ise daha
iyi onkolojik sonuglar bildirilmektedir. Ancak ortalama takip siireleri
12-40 ay arasidir ve bu net bir onkolojik karar vermek icin olduk¢a

kisa bir siiredir (1, 3, 4, 6-9, 11, 26).

Yerel Yineleme: EYO-MKC sonrast yerel yinelemeyi degerlendiren 6
calisma mevcuttur. Yerel yinelemenin %0-4 arasinda verildigi calisma-
larda ortalama takip siireleri 12-38 ay arasindadir (1, 3, 4, 6-9, 11).
Nakajima, serisinde T'1 tiimérlerde %3,7, T2 timorlerde ise % 5.1
oraninda yerel yineleme oranlari ile EYO-MKC de tiimér boyutunu
yerel yineleme icin bir risk faktor olarak belirtmistir (1, 9, 11). EYO-
MKC olgularinin hicbirinde, periareolar ya da aksiler kesi iizerinde
yerel yineleme bugiine kadar bildirilmemistir.

Uzak Metastaz: EYO-MKC uygulanmis hastalarda uzak metastaz
gelisimi ile ilgili 3 caligma bildirilmistir (1, 4, 8, 9). Ortalama 40 ay
takip siiresi olan bir ¢aligmada uzak metastaz oraninin tiimér ¢apiyla
ilintili oldugu bildirilmistir (1, 9, 26). 244 olguluk kiyaslamali bir
calismada, EYO-MKC ve acik cerrahi uygulanan hastalar arasinda
uzak metastaz agisindan fark bulunmamistir (11, 26). %10 uzak me-
tastaz orani verilen bagka bir ¢alismada, uzak metastaz, yiiksek aksiler
tutulum oranina (%41) baglanmis ve yiiksek tiimor yiikii suglanmig-

tr (9, 11)

Genel Sagkalim: EYO-MKC uygulanan hastalarda genel sagkalim
ile ilgili olarak 5 ¢aligma bildirilmistir. Caligmalarin takip siireleri kisa
ama sonuglar mitkemmel goriinmekeedir (1, 3, 4, 7-9, 11). Tiimér
capina gore verilerin oldugu bir ¢alismada T1 tiimérlerde %97.3, T2
tiimorlerde %95.7 genel sagkalim bildirilmigtir (1, 9, 11). Baska bir
calismada EYO-MKC uygulanan Evre I ve II hastalarda sagkalim farks
olmadig gosterilmistir (1, 206).

Mastektomi: Acik meme bagt koruyucu mastektomi tekniginde ol-
dugu gibi EY-NSM de de meme bagt arkasinda birakilan meme do-
kusunun onkolojik agidan riski tizerine tarugmalar siirmektedir (13).
EY-NSM sirasinda meme bast altr dokudan peroperatif biyopsi alinip
incelenmesi oldukea yaygin uygulanan bir ydntemdir. Ancak bu isle-
me ragmen olgularda postoperatif dénemde yapilan parafin kesitler-
de %9’a kadar ¢ikan oranlarda meme baginda tiimér siiphesi ya da
sintr pozitifligi saptanip bu olgulara sonradan meme bast eksizyonu
gerekebilmektedir (21). Meme bagt arkasinda kalan meme dokusu i¢in
ameliyat sirasinda ya da sonrasinda radyoterapi éneren caligmalar da
vardir (11, 13, 29).

Yerel Yineleme: Yayinlanmis makalelerden 8 tanesinde yerel yineleme
oranlart verilmigtir (2, 11, 19, 20, 27, 29-32). Ortalama 2 yil takipli
ve prospektif olmayan calismalarda yineleme bildirilmemistir (11, 13,
21). Yerel yinelemenin 6zellikle 3. yildan sonra artugini gosteren ¢a-
lismalar (9, 11) 1s1ginda, daha uzun takipli ¢alismalarin gerekliligi asi-
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kardir. Randomize olmayan bir ¢alismada EYSM ile acik cilt koruyucu
mastektomi olgulari yerel yineleme i¢in kiyaslanmis ve olgularin hig
birinde yineleme olmadig: bildirilmistir (7, 11). Bagka bir calismada,
EYSM ile agtk meme koruyucu cerrahi kiyaslanmis ve agik meme ko-
ruyucu cerrahide %1.9, EYSM ise %0 yineleme ile arada fark olmadig:
gosterilmistir (11, 12).

Uzak Metastaz: Literatiirde 3 caligmada uzak metastaz oranlari veril-
mis (11-13, 22) ve en uzun 38 ay takiple %4,5-10 arast oran bildiril-
mistir. 2 ¢alismada toplam 143 hastada, EYSM ve acik cilt koruyucu
mastektomi hastalari arasinda uzak metastaz agisindan fark saptanma-
mistir (11, 12, 22).

Genel Sagkalim: EYSM uygulanan ve genel sagkalim bildiren ¢alig-
malardan birinde, EYSM ve acik cilt koruyucu mastektomi arasinda
anlamli fark tespit edilmemistir. Diger caligmalarda 12 ay ile 4 yil arast
ortalama takip siiresi ile EYSM’de % 100 oraninda sagkalim bildiril-
mistir (11, 12, 16, 21, 22).

Avantajlar:

Endoskopik yardimlt meme cerrahisinin en 6nemli avantajlars; “daha
az skar”, “daha iyi kozmetik” ve “daha fazla hasta memnuniyeti” dir.

Dezavantajlar:

Daha uzun operasyon siiresi: Bunun sebebi daha kisitli ameliyat sa-
hasinda caligiliyor olmasidir. Ayrica yeni bir teknik olmast ve egitim
gerektirmesi etkili bir faktordiir. Siirede 6grenme periyodu da etkilidir.
“Tumescent Teknigi” operasyon siiresini kisaltmustir (1, 8).

Tlave Maliyet: EYSM teknigi yeni bir grup alet ve malzemeyi gerektir-
mektedir. Diger laparoskopik cerrahilerde kullanilan tek kullanimlik
cihazlar heniiz endoskopik meme cerrahisi icin onaylanmamistir. Bu
eksiklik teknigin uygulamasinda maliyet ve mevzuat problemi yarat-
maktadir. Céziim i¢in; meme endoskopik cerrahisi alaninda basit ve
tekrar kullanilabilir cihazlar gelistirilmelidir. Literatiirde bildirilen beg
calismada, tekrar kullanilabilen endoskoplu ekartdrler kullanilmugtir
(1,3,7-9, 11, 20).
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