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 Sayın Editör,

 Meme kanseri biyolojisinin daha iyi anlaşılması, 
tarama programlarıyla daha erken tanı konulması ve 
adjuvan tedavilerdeki gelişmelerle daha uzun yaşayan 
meme kanserli hastalarda cerrahi tedavi sonrası meme 
estetik sorunları ve yaklaşımları ön plana çıkmıştır. 
Belli bir süre Avrupa Senoloji Akademisi’nin yakla-
şımları ve uygulamalarını inceleme olanağı buldum. 
Bu önemli merkezin deneyimlerini derginiz okuyucu-
larıyla paylaşmanın yararlı olacağını düşünmekteyim.
 Meme kanserli hastaların değerlendirilmesi ve teda-
vi planlamaları Almanya’da konsensusla belirlenmiş 
ulusal rehberlere göre yapılmaktadır. Bu tür kurumların 
banchmarket yönünden kalite değerlendirilmeleri de 
yapılmaktadır (banchmarket, aynı işi yapan, hizmet 
üreten sağlık birimlerinin yaptıkları işlerin belirli kalite 
standartlarında karşılaştırılarak kıyaslanmasıdır). 
Hastalara ilk klinik değerlendirmede fizik bakıyla bir-
likte cerrah tarafından meme ultrasonografisi (US) 
yapılmaktadır. Meme volüm ölçümü tüm olgularda 
olmasa bile gereken olgularda yalnızca mamografik 
yöntem ile yapılmaktadır. Hasta ile yapılacak işlemler 
ve planlama konuşulmaktadır. Mastektomi yapılacak 
tüm olgulara erken ya da geç meme onarımı standart 
olarak önerilmektedir. Bu arada hem uygulamalar hem 
de olası çalışmalara katılım için ayrı ayrı bilgilendiril-
miş onam belgesi alınmaktadır. Ameliyat öncesi meme-
de ele gelen veya ele gelmeyen kitlelerin US ile sınırla-
rı işaretlenmekte, ele gelmeyen meme kitlelerinde ise 
yalnızca telle işaretleme yapılmaktadır.
 Meme kitlelerinde tanı için girişimsel işlem ola-

rak kesici iğne biyopsisi (KİB) yapılmaktadır. Meme 
kitlelerinin tansında ince iğne biyopsisi kullanılma-
makta, bu yöntem Almanya’da kötü uygulama (malp-
raktis) olarak değerlendirilmektedir. Görüntülemede 
endikasyona bakılmaksızın genel sağlık sigortası 
PET-BT çekilmesine ödeme yapmamaktadır. Gere-
kirse hastalar kendi parasıyla yaptırmaktadırlar. 
 Erken evre meme kanserine standart yaklaşım 
olarak meme koruyucu cerrahi (MKC) yapılmaktadır. 
Ameliyatlarda meme için en uygun estetik kesi yapıl-
makta, meme kanserinin eksizyonunda kitle tabana 
yakın değilse pektoral fasiya standart olarak çıkarıl-
maktadır. Çıkan materyal tartılmakta, yönlendirme 
sütürleri konulmakta ve patoloji için standart bir 
form üstünde yerleştirilip ayrıntılı olarak klinik bilgi 
ile patolojiye gönderilmektedir. Materyalin sınır 
güvenliği için standart olarak frozen kesit ile intrao-
peratif patolojik değerlendirme yapılmamaktadır. 
Cerrahi sınır pozitifliğinin yaklaşık olarak %6-7 
olmasından dolayı intraoperatif sınır değerlendiril-
mesinin yapılmadığını belirtmektedirler. Alman 
meme kliniği kalite standartlarına uyan bir oran 
olmasından dolayı gerek görülmemektedir. Lumpek-
tomi alanı radyoterapi (RT) için metal klipsle işaret-
lenmekte ve lumpektomi alanı glandüler ve dermo 
glandüler fleplerle standart olarak kapatılmaktadır. 
Kesinin, ciltaltı çekinti, büzülme, gamzeleşme engel-
lenecek şekilde estetik olarak kapatılmasına özen 
gösterilmektedir. Zaman zaman estetik sonuçlar için 
J kesisi, üçgen kesi ve benzeri onkoplastik teknikleri 
kullanılmaktadır (2). Aksillada klinik olarak nod nega-
tif hastalarda bekçi lenf düğümü biyopsisi (BLDB) 
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yapılmakta; bunun için lenfosintigrafi ve mavi boya 
(izosulfan mavisi) birlikte kullanılmaktadır. Radyo-
nükleid madde operasyondan bir gün önce verilmek-
tedir. Aksilla dışındaki mammariyal ve supraklavikü-
lar lenf dügümleri bekçi lenf düğümü yönünden 
incelenmemektedir. Önce lumpektomi, sonra BLDB 
yapılmaktadır. Koltuk altı kesisi koltuk altı deri kat-
lanmasına dik gelecek şekilde 2-3 cm’lik cilt kesiyle 
yapılmaktadır. Lenf nodlarının intraoperatif olarak 
frozen ya da imprint değerlendirilmesi yapılmamak-
tadır. Memeye ve aksillaya RT yapılacağından lenf 
nodu ameliyat sonrası patolojik değerlendirilmede 
pozitif gelse bile aksiller diseksiyon (AD) yapılma-
maktadır (3). Yapılan AD’de seviye 1-2 lenf diseksiyo-
nu yapılmaktadır. Mastektomi yapılacak hastanın 
ameliyat sonrası RT alacağı kesin ise intraoperatif 
frozen değerlendirilmesi yine yapılmamaktadır (3). 
Aksillaya memenin üst kadranındaki lumpektomi 
kesisinden de zaman zaman ulaşılmaktadır.
 Yerel ileri meme kanserli (YİMK) hastalarda 
öncelikle neoadjuvan kemoterapi (NAKT) yapılmak-
tadır. Hâlen devam eden randomize çalışmalara katı-
lan bazı olgularda NAKT sonrası nod negatif olsa da 
BLDB yapılmaktadır (4). YİMK hastaların önemli bir 
kısmında MKC yapılmasına rağmen, lumpektomi 
sonrasında memede ciddi defekt gelişecek olgularda 
deri koruyucu cerrahi (DKC) ya da meme başı koru-
yucu mastektomi (MBKM) yapılmaktadır. 
 Meme kanseri tedavileri sonrasında gelişen yerel 
yinelemelerdeki (YY) yaklaşımları oldukça liberal 
karşılanabilir. Hastada gelişen YY reeksizyon ile 
tedavi edilmektedir. Bunun için mastektomi yapılma-
maktadır. Bazı olgularda DKM ya da MBKM de yapıl-
maktadır. Bu olgulara eşzamanlı onarım da (özdoku ve 
implant ile) yapılmaktadır. Bu tür olgularda lenfosin-
tigrafi ile yine BLDB yapılmaktadır (3). Burada bulun-
duğum süre içinde meme kanseri nedeniyle DKM 
yapılıp implant konulan, yaklaşık 1,5 yıl sonra çekilen 
mamografide mikrokalsifikasyonlar saptanan ve 
biyopsi değerlendirmesi sonucu in-situ kanser gelen 
olguda silikon implant çıkarılmadan bölgesel olarak 
kapsül ile birlikte reeksizyon yapılmıştır. 

 omC ve rekonstrüksiyon yaklaşımları
 Memenin korunması ve cerrahi tedavilerdeki 
meme koruma ve meme estetiği sağlama çabaları 
oldukça belirgindir. Hastalara tüm işlemlerin başında 
olası alternatifler sunulmaktadır. Bu planlamalarda 

tümör biyolojisine dikkat edilerek karar verilmekte-
dir. Üçlü negatif, genç bir meme kanserli hastaya 
DKM/MBKM sonrası onarım önerilebilmektedir. 
Memenin yapısal boyut ölçümleri (areola çapı, jugü-
ler çentik- meme başı uzaklığı, areola-meme alt sını-
rı uzaklığı vb.) yapılmakta ve ameliyat sonrası süreç 
başlangıçta planlanmaktadır. Uygun hastalarda erken, 
ama mastektomi yapılan hastalarda sıklıkla geç ona-
rım önerilmektedir (5). Öncelik özellikle özdoku ona-
rımı olan TRAM önerilmektedir. Bazen damarı bağ-
lanarak 1-3 hafta TRAM flepin beslenmesi kontrol 
edilmektedir. Uzun süren onkoplastik küçültmeler de 
benzer sürede bitirilmektedir. Bu tür uzun ameliyatlar 
deneyimli iki ekip tarafından yapılmaktadır. İmplant 
uygulamalarında daha az reaksiyon yapan dış yüzeyi 
pürtüklü anatomik silikon implantlar kullanılmakta-
dır. Ayrıca zamanla silikon implantın özellikle aşağı-
ya doğru yer değiştirmesini engelleyen tiloo yamalar 
rutin olarak kullanılmaktadır. Özellikle steawart cilt 
kesisi sık kullanılmakta, aynı kesiden aksiller cerrahi 
de yapılmaktadır. Memedeki yaklaşımlarda onkop-
lastik cilt kesileri ve glandüler-dermoglandüler tek-
nikleri gereken yerlerde bol bol kullanılmaktadır. 
Tüm bu uygulamalarda işlemler yalnızca meme cer-
rahları tarafından yapılmaktadır. Meme kanseri ame-
liyatlarının yanında yaygın olarak makromastili has-
talar için meme küçültme, sarkık memeler için mas-
topeksi ve küçük memeler için meme büyütme (sili-
kon implantla) sıkça yapılmaktadır.
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