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Meme Kanserinde Tedaviye Yon Veren Stratejiler Sempozyumu
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Meme kanseri ve cerrahi tedavi segcenekleri
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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 sagkalim oranlan sunmaktadir, ancak bazi durumlar bu tedaviye uygun olmayabilir ve neoadjuvan tedavi ile
goziim 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.
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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.
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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 lIC hastaligi olan hastalari kapsar.

Bu nedenle hasta tedavisinde kisiye 6zel yaklasim 6nemli,
multidisipliner metodoloji ile hasta 6zellikleri, 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
biiyiik dnem 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 6rtiismeyebilir.

«  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 dUsUk niks 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 yapilmasina
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 uzaklhidinin artmasinin lokal
niksleri dnlemede halen en dnemli prognostik implikasyon ol-
dugu gercedi de yadsinamaz.

Bu “cerrahi sinir” sorunu, dzellikle sec¢lmis hasta gruplarinda
kimlere ikincil cerrahiler planlanmasi gerektigi hususunda farkl
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 rastlanilimis ve hastalarin bliylik cogun-
lugunun timoérstiiz 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 tiimérler)
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 farklh yéntemler kullanilarak da teyid edilebilir:

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

Bioimpedance spectroscopy: Biyoempedans spektroskopisi

Fluorescence molecular Floresans molekdiler

gorintlleme

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

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

Tam 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 icgin 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 igin bir dizi estetik artirici teknik kul-
lanir. Ayrica, mevcut sekil degistirme 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 80inde uygun
olsa da, birgok kadin hala tek tarafli veya iki tarafli mastek-
tomi gerektirecek veya talep edecektir. Mastektomi sonrasi
kozmetik gorinim, meme koruyucu cerrahi sonrasi kadar
onemlidir, ¢linkl ¢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 ¢ok cerrahi 6ncesi yetersiz bilgilendirme,
hastanin operasyonu aslen meme kanseri cerrahisinin hari-
cinde estetik gérinimd dlzeltici bir yaklasim olarak kabul
etmesine bagl yonelimler ve sosyal medya platformlarindaki
bilgi kirliligi esas faktorler olarak bulunmustur. En ylksek
memnuniyet oranlari ise art arda siralandiginda unifokal ti-
morlerde, erken evre hastalikta , disik proliferasyon profi-
line sahip luminal ve dlsUk histolojik dereceli timorlerde ve
mikrokalsifikasyon ve in situ karsinom bilesenlerinin olmadi-
g1 hasta gruplarinda saglanmistir.
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Tam bu bilesenler géz 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 gergcedi 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 baslidi 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 cerrahisiigin uygulanan prosedurlerde saglam
cerrahi siniri saglamak zor ve per-op givenirlik distktdr (5).

Gogu meme cerrahiigin 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 goz dntine 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 secilmelidir. 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, hastay! 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. Pedikilll 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 (dondr 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 perforat6r (DIEP) flebidir.

Estetik meme kanseri tedavisi kavrami, yalnizca onkoplastik
cerrahi ile sinirl 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 igindeki belirli bdlgelere dogru sekilde yénlendiriimesi,
memenin nihai gordnimdadna 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
kiicilmesine yardimci olarak daha az dramatik cerrahi gerek-
tirmesini sa@layarak 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 bagl” 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 siresi) 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 1siginda meme kanseri cerrahisinin planlanma-
sinda meme kanser konseyleri artik bir Itks 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 Tlrkiye'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 doguracadi 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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