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OZET
AMAC: Meme koruyucu cerrahide monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure’un
olusturdugu hasar diizeylerinin, lumpektomi materyalinde cerrahi smir
degerlendirmesi iizerine olan etkilerini tespit etmek ve birbirlerine olan olas1
iistiinliiklerini karsilagtirmaktir.
GEREC VE YONTEM: Calismaya meme kanseri nedeniyle meme koruyucu
cerrahi planlanan 30 hasta alindi. Lumpektomi yapilirken spesmenin siiperior,
inferior, lateral ve medial kenarlarmin her bir1 bistiiri, monopolar koter, bipolar koter
ve LigaSure’dan biri kullanilarak eksize edildi. Cerrahi kenarlarin frozen ve parafin
kesitleri degerlendirildi. Cerrahi sinirdan iceriye dogru hasar derinliginin en fazla
oldugu bélge milimetre (mm) olarak 6lgiildii. Olgiilen degerler ayrica “etkilenme
yok”, “diistik diizey (>0 - <1 mm) etkilenme” ve “yiiksek diizey (>1 mm) etkilenme”
olarak ti¢ grupta kategorize edildi.
BULGULAR: Monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure arasinda, olusturduklar1
hasar bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Bistiiri ile
diseksiyon yapilan cerrahi simirlarda hi¢ etkilenme tespit edilmedi.
SONUC: Kullanilan yonteme bagli dokuda olusan termal hasarin, onkolojik
cerrahide cerrahi smir degerlendirilmesinde yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuclara
neden olabilecegi goz onilinde bulundurulmalidir. Meme koruyucu cerrahide farkl
enerji modalitelerinin cerrahi sinir degerlendirmesine olan etkileriyle ilgili daha fazla

calismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Anahtar Kkelimeler: lumpektomi, cerrahi siir, meme koruyucu tedavi, monopolar,

bipolar, Ligasure, doku hasar1



ABSTRACT
Objective: The aim of this study is to determine the effects of the damage level,
created by monopolar cautery, bipolar cautery and LigaSure in the breast-conserving
surgery, on the surgical margin evaluation in the material of lumpectomy and to
compare the possible superiority to each other.
MATERIALS AND METHODS: 30 patients for who breast-conserving surgery is
planned due to breast cancer are accepted for the study. In the process of
lumpectomy, superior, inferior, lateral and medial sides of specimen are excised by
using one among scalpel, monopolar cautery, bipolar cautery and LigaSure. Frozen
and paraffin sections of the surgical sides are evaluated. The region in which the
damage depth through inside from surgical margin are maximum is measured as
millimeter (mm). The values measured are categorized into three groups: “no
exposure”, “low level (>0 - <1 mm) exposure”, and “high level (>1 mm) exposure”
RESULTS: No significant difference is determined between monopolar cautery,
bipolar cautery and LigaSure in terms of damages that they created. No exposure is
detected at the surgical margins that are made dissection with scalpel.
CONCLUSION: It should be considered that thermal damage in tissue due to
method used can cause false negative results and false positive results in the surgical
margin evaluation in the oncologic surgery. There is a need for more studies about
the effects of different energy modalities on the surgical margin evaluation in breast-

conserving surgery.

Key words: lumpectomy, surgical margin, breast conservation therapy, monopolar,

bipolar, Ligasure, tissue damage
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GIRIS

Meme kanseri kadinlar arasinda en sik goriilen kanserdir (1). Kadinlar i¢in
yasam boyu meme kanserine yakalanma riski yaklagik 1/8'dir. Giiglii aile hikayesi
olanlarda, BRCA-1 ya da BRCA-2 gen mutasyonu tasiyanlarda bu risk daha
yiiksektir. ABD’de kadmlarda ortaya ¢ikan kanserlerin %32’si ve kansere bagli
Olimlerin %18’1 meme kanseri ile iligkilendirilmektedir (2,3). Avrupada kadin
kanserlerinin %31’ini (yaklasik 320.000 olgu) olusturmaktadir (4,5). Ulkemizde
meme kanseri 100.000’de 7.32 goriilme sikligiyla kadinlarda en sik 10 kanser tiirii
icinde % 24.10 oraniyla birinci siray1 almaktadir (6).

Meme kanseri, tarama yapilabilen ve erken tani1 konulabilen az sayidaki
malign hastaliktan birisidir. Mamografi ve ultrasonografinin yaygin olarak
kullanilmas1 ile birlikte tespit edilen lezyonlarin tanisinda ince igne aspirasyon
biyopsisi, tru-cut igne biyopsisi, eksizyonel biyopsi gibi girisimsel yontemlere
thtiya¢ duyulmustur. Meme kanserinin tan1 ve tedavisi, cerrah, onkolog, patolog,
radyolog, niikleer tip uzmani gibi pekgok farkli branslar1 ilgilendiren multidisipliner
bir yaklasim gerektirir.

Meme kanseri sistemik bir hastalik olmasi nedeniyle cerrahi tedavi,
radyoterapi, kemoterapi ve hormonoterapi kombine edilerek uygulanir. Meme
kanserinin cerrahi tedavisi hastalikli organin tamamen veya kismen c¢ikarilmasi
yaninda koltukalt1 diseksiyonuna dayanwr. Meme ve aksillaya yonelik girisimler
giderek daha az hacimleri kapsamaktadir. Erken evre meme kanserinde, memedeki
tiimoriin etrafindaki bir miktar saglam dokuyla beraber ¢ikarildigi, meme dokusunun
cogunun korundugu meme koruyucu cerrahi, modifiye radikal mastektominin yerini
almaktadir. Uzun siireli takiplerin yapildigi ¢calismalar sonucunda meme koruyucu
cerrahinin mastektomiye esdeger sagkalim sagladig1 gosterilmistir (7).

Meme koruyucu cerrahide tliimdrsiiz cerrahi sinirlarin saglanmasi lokal niiks
riskini azaltan en kritik faktordiir (8). Timoriin cerrahi sinira olan mesafesinin
minimum ne kadar olmasi gerektigi konusunda farkli goriisler olsada bir¢ok cerrah,
cerrahi smira 2 mm mesafede kanser hiicresi belirlendiginde o kenardan re-eksizyon
yapmaktadir (8-12).

Dokularin histopatolojik olarak acil tanist i¢in intraoperatif frozen inceleme

yontemi onkolojik cerrahide siklikla basvurulan bir yontemdir ve meme koruyucu



cerrahininde ana unsurlarindan birisini olusturmaktadir. Frozen inceleme sonucunun,
cerrahin ek miidahale yapmama, re-eksizyon veya mastektomi gibi cerrahi tedaviye
bambaska yon veren kararlar almasina sebep oldugu diisiiniiliirse, cerrahi smir
degerlendirilmesini etkileyen faktorlerin incelenmesi ayrica onem kazanmaktadir
(13).

Literatlirde, farkli diseksiyon materyallerinin meme cerrahisindeki
degerlendirilmelerini igeren caligmalar genellikle kanama miktari, olusan seroma
miktary, yara 1iyilesme bozukluklar1 ve postoperatif agr1 diizeylerinin
karsilagtirilmasini igermektedir (14-19).

Bu calismanin amaci, meme koruyucu cerrahide monopolar koter, bipolar
koter ve LigaSure’un olusturdugu hasar diizeylerinin, lumpektomi materyalinin
frozen inceleme ile cerrahi smir degerlendirmesine olan etkilerini frozen ve kalici

kesitlerde tespit etmek ve birbirlerine olan olasi iistiinliiklerini karsilastirmaktir.



GENEL BiLGILER

2.1. Embriyoloji ve Histoloji

Meme dokusu, embriyoda 5. ve 6. haftalarda kalimlagsmis ektodermin
olusturdugu iki ventral band (siit ¢izgisi) iizerinde gelismeye baslarlar. Bu hat,
gelecekteki aksiler bolge ve kasik arasinda uzanir. Ebriyodaki bu hat kisa bir siire
sonra kaybolur ve sadece pektoral bolgede kiiclik bir kistm kalir. Normal gerileme
olmaz ise siit ¢izgisi lizerinde aksesuar memeler veya aksesuar meme baslari
olusabilir. Siit kanallarinin kaudal kismi gelisimin erken sathasinda geriler. Ikinci
trimesterde epitelyumda olugsan 15-25 tomurcugun mezensim i¢ine dogru biiylimesi
daha sonra olusacak siit kanallarinin baslangicini olusturur. Geriye kalan siit kanallar1
ise dejenere olur. 7. ve 8. aylarda bu olusumlar limen sekline doniisiir. Ayni
zamanda meme basmin gelismesini saglayacak kiiclik bir ice ¢okiik bolge belirir.
Bebeklik ¢aginda, mezensimin proliferasyonu bu meme c¢okiintiisiinii bir meme
basina donistiiriir. Dogumda, areola deriden hafifce kalinlasma gosterirken
dogumdan kisa bir siire sonra areolada artan pigmentasyonla etraf dokudan kolayca

ayrilir (20).

2.2. Anatomi

Erigkin bir kadinda meme dokusu 2. ve 3. kosta diizeyinden baslar 6. ve 7.
kosta diizeyine kadar uzanir. Enlemesine ise sternum kenarindan anterior hatta dogru
uzanir. Pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik abdominal kaslarin
fasyas1 ve rektus kilifi {lizerinde bulunur (20). Cooper’in asici baglari olarak
adlandirilan, bag dokusunun fibroz bantlar1 memeyi bastan sona sarar, vertikal olarak
dermise girer ve yapisal destek saglar (21). Meme kanserinde hastalik ilerledik¢e bu
fibroz bantlarda olusan kisalma ve c¢ekintiler sonucunda cilt retraksiyonu ortaya
cikar. Bu durum, meme kanserinin onemli fizik muayene bulgularindan biridir.
Memenin iist dig kadraninda diger kadranlara gore doku hacmi daha fazladir. Bu
nedenle {ist dis kadranda benign ve malign meme tiimorleri daha sik goriiliir.
Spence’nin aksiller kuyrugu, lateral olarak anterior aksiler kivrim boyunca uzanir.
Meme cap1 ve sinirlart kadindan kadma farklilik gosterebilecegi gibi ayni1 kadinda da
gebelik, emzirme, simanlama, zayiflama ve yasllik gibi sebeplerle degiskenlik

gosterebilir. Memelerin hemen hemen orta bolimiinde meme basi ve areola



kompleksi bulunur. Bu bolge meme derisinden daha fazla pigment icerdigi i¢in rengi
koyudur. Rengin koyulugu 6strojen seviyesinin yiikselmesi ile artar (20). Gelismis
bir meme, asiniisler, duktuslar, ve stromal elamanlardan olusur. Asiniisler bir araya
gelerek lobiiliisleri, lobiiliislerde loblar1 olusturur. Asiniisler memenin salgi yapan
ana birimidir. Epitelyal parankim ise, her biri ayr1 bir salg1 kanali ile meme basina
acilan 15-20 lobdan olusur. Her duktus bir meme lobunu ve 20-40 kadar lobiilii drene

eder (22).

2.2.1. Aksilla

Piramidal bir yapiya benzetilebilir. Piramidin tepesinde serviko aksiller kanal
ad1 verilen acgikliktan, boyun bolgesinden gelerek kola giden damar ve sinirler gecer.
Piramid seklindeki aksillanin tabanimi, hemen cildin altinda bulunan aksiller fasya
yapar. Aksillanin 6n duvarini pektoralis major ve mindr kaslar1 ile bunlarmn fasyalar1
olusturur ve cerrahi anatomi bakimindan 6nemi biyiiktiir. Pektoralis mindr kasi
kuvvetli bir fasya tabakasi1 olan kostokorokoid fasya ile ¢cevrelenmistir ve aksillanin
tam bir diseksiyonu i¢in mutlaka kesilmelidir. Aksiller boslugun i¢ duvarini kostalar,
interkostal kaslar ve serratus anterior kasi olusturur. Aksillanin dis arka duvari esas
olarak subskapuler ve latissimus dorsi kaslar1 tarafindan olusturulur. Latisimus dorsi
kas1 mastektomide aksiller diseksiyonun smirin1 gostermesi bakimmdan 6nemli bir
yapiudir (20). Aksiller arter, ven ve brakial pleksus yapilar1 aksillanin tepesinden
gecer. Brakial pleksusa ait elemanlarin meme ile pek bir ilgisi olmamasina ragmen
aksiller diseksiyon esnasinda aksiller veni ¢evreleyen fibroz kilifin ve bu kilif iginde
bulunan lenf nodiillerinin birlikte ¢ikarilmasi gerekir. Brakial pleksustan ayrilan iki
onemli dal aksillada bulunur. Bunlar serratus anterior kasini innerve eden n.torasikus

longus (Bell siniri) ve latissimus dorsi kasimni innerve eden n.torakodorsalistir (26).

2.2.2. Kan Dolasimi

Memenin ana kan damarlar1 internal mamarian arterin perforan dallari,
posterior interkostal arterlerin lateral dallar1 ve aksiler arterden gelen dallardir.
Subklavian arterin bir yan dali olan internal mamarian arterin perforan dallar1 median
meme arterleri olarak memede dallanir. Memenin iist ve dis kadranlar lateral torasik
arterden kan alir. Bu arter aksiller arterin ikinci kismindan ¢ikar ve memenin lateral

kismimi sular (20). Aksiller arterin dallar1 olan torakoakromial ve supreme torasik



arterde memenin kanlanmasinda rol oynar. Subskapular arter aksiller arterin en
biliyiik dalidir. Lateral gogiis duvarinda asagiya dogru ilerlerken torakodorsal arter
adint alir. Bu arter latissimus dorsi ve serratus kaslarini besler ve mastektomi
esnasinda bu damardan olusabilecek kanamalar i¢in ayrica dikkat edilmesi gerekir.
Torakodorsal arter memenin kanlanmasinda 6nemli bir rol oynamasada, siklikla
metastaz iceren santral ve skapular lenf nodiilleri ile olan yakm iligskisinden dolay1
aksiller disseksiyon sirasinda bu artere dikkat edilmelidir.

Meme ve gogilis duvarmin venleri arterlerin seyrini izler ve primer olarak
aksillaya dogrudur. Aksiller ven, internal mamarian ven, interkostal venler
aracilifiyla olur. Metastatik karsinom embolilerinin yolculugu ve dolayisiyla da
meme kanserinin metastaz yaptigi uzak organlarin siklikla hangisi oldugu meme
venlerinin dagilimi ve Ozellikle yaptiklar1 anastomozlar ile yakindan iligkilidir.
Interkostal venlerin Batson vertebral pleksusuyla yaptiklar1 anostomozlar nedeniyle

meme kanserinin vertebral metastazlari1 da gozlenebilir (23).

2.2.3. innervasyonu

Memenin ve anterolateral gogiis duvarinin duyusal innervasyonunu 3-6
interkostal sinirlerin lateral kutanéz dallar1 saglar. Ozellikle supraklavikular sinirin
anterior dallar1 olmak iizere servikal pleksustan koken alan kutandz dallar memenin
ist boliimiinii 6rten derinin smirlt bir alanini besler. 2. interkostal sinirin lateral
kutandz dali olan interkostobrakial sinir aksiller diseksiyon sirasinda goriilebilir ve

kesilmesi iist kolun medial yiiziinde duyu kaybina neden olur (20).
2.2.4. Lenfatik Drenaji

Yiizeyel Lenfatikler
Iki lenf agindan derinin lenfatikleridir.
e Subepitelyal veya papiller peksus
e Subdermal lenfatik pleksus
Subepitelyal pleksusda kapak sistemi olmadigindan lenf akimi herhangi bir
yonde olabilir. Ancak subdermal pleksusda ise kapak sistemi oldugu i¢in akim tek

yonliidiir. Areolanin altindaki pleksus “Sappey pleksusu” olarak isimlendirilir.



Memenin yiizeyel lenfatikleri esas olarak derin lenfatikler vasitasi ile aksiller lenf

nodiillerine drene olurlar.

Derin Lenfatikler

Periduktal lenfatikler meme lobiilleri ¢evresinde ince bir sebeke olutururlar.
Bu sebekeden ¢ikan bir¢cok toplayici lenfatik kanal mevcuttur. Memedeki lenfatik
yayilimin esas yonii hakkinda degisik goriisler ileri stiriilse de Halsell lenfanjiografi
ille meme icindeki lenfatiklerin areolar bolgeden aksilaya dogru seyrettigi
gosterilmistir. Kabul géren bu goriise géore memedeki lenf akimi derin subkutanéz ve
intramamarial lenfatik damarlardan sentrifugal olarak aksiller ve internal meme lenf
nodiillerine dogrudur (24). Hultbarn ve arkadaslarinin radyoaktif altin (Au 198)
injeksiyonundan sonra lenf nodiillerinde radyoaktivite oranini Glgerek yaptiklari
calismada memedeki lenfin yaklasik % 97’sinin aksiller lenf nodiillerine, kalan %

3’linilin internal lenf zincirine oldugu tespit edilmistir (25).

2.2.5. Aksiller Lenf Nodiilleri

Memeden gelen lenf akimin en 6nemli ¢ikis yolu olan aksiller lenf drenajinin
sinirlart kesin olarak ortaya konamamistir ve aksiler lenf nodlarinin pozisyonunda
degiskenlikler s6z konusudur. Tarifi kolaylastrmak ve meme kanserinin yayilim
derecesini belirlemek amaciyla, aksiler lenf nodiilleri cerrahlar tarafindan tanimlanan

alt1 gruba ayrilarak incelenmistir (26).

Aksiller ven grubu (lateral grup)
Aksiller venin medial ve posteriorunda yerlesim gosteren 4-6 adet lenf
nodundan olusur. Ust ekstremiteden gelen lenf drenajinm biiyiik boliimiinii alan lenf

grubudur.

Eksternal mammaryen grup (anterior ya da pektoral grup)

5-6 lenf nodundan olusan bu grup pektoralis minér kasinin alt smir1 boyunca
lateral torasik damarlara yakin olarak yerlesim gosterir. Lenfatik drenajinin biiyiik
boliimiinti saglar. Lenf akimi bu lenf nodlarindan santral ya da subklavikuler lenf

gangliyonlarina dogrudur.

Skapular grup (posterior ya da subskapular grup)



Skapulanin lateral sinir1 boyunca, aksillanin posterior duvarinda yerlesen ve
5-7 lenf nodundan olusan bu grup boyun, omuz ve gdvdenin posterior kismimnin
lenfatik drenajin1 saglar. Lenf sivis1 buradan santral ve subklavikuler lenf

gangliyonlarina akar.

Santral grup

Bu grup 3-4 lenf nodundan olusur. Genelde pektoralis mindér kasmnin
posteriorunda aksilla yaglarina gomiilii olarak yer alir. Diger li¢ gruptan ve direkt
olarak memeden lenf akimi alir. Hemen cildin altinda yag dokusu icerisinde yerlesim

gosterdiginden genelde palpabldir.

Subklavikuler grup (apikal grup)

Pektoralis mindr kasmin iist smirmmin posteriorundaki 6-12 adet lenf
gangliyonundan olusan bu grup, aksiller venin mediali boyunca aksilla apeksine
kadar uzanwr. Diger aksillar lenf nodu gruplarindan gelen lenf drenajini alan

subklavikular gruptur.

interpektoral grup (Rotter grubu)

Pektoralis major ve minor kaslar1 arasinda 1-4 adet kiiciik lenf nodundan
olusan bu grup dogrudan memeden gelen lenf drenajini alir. Santral ve subklavikuler
lenf gangliyonlarma drene olur.

Aksiller lenf nodlari, anatomik olarak pektoralis mindr kasina gore

yerlesimlerine bakilarak ii¢ gruba ayrilirlar (26):

Level I: Pektoralis mindr kasinin lateralinde ve alt smirinin altinda yer alan
lenf nodlarin igerir. Bu gruba eksternal mammaryen, aksiller ven ve skapular lenf

gangliyonu gruplari girer.

Level II: Pektoralis mindr kasinin posteriorunda yerlesen nodlar1 olup santral

ve bir kisim subklavikuler lenf nodunu igerir.

Level III: Pektoralis mindr kasinin medialinde iist siniriin tlizerinde yer alan
lenf nodlaridir ve subklavikuler lenf gangliyonu grubunu kapsarlar.
Aksiller lenf nodiillerinin sayist 20-35 arasinda degisir ve bunlarm % 60’1

Level I, % 20’s1 level 11, ve % 20’si Level 111 grubunda yerlesim gostermektedir (27).



2.2.6. internal mamaryan lenf gangliyonlar

Toraks 6n duvarinda, 2-6 interkostal araliklara denk gelen parasternal bolgede
yerlesim gosteren lenf gangliyonlaridir. Bunlar daha ¢ok memenin santral ve medial
kesimlerinden drenaj alirlar ve drenaji subklavikiiler lenf gangliyonu grubunda

sonlanir (27).
2.3. Meme Kanseri
2.3.1. Risk Faktorleri

Yas
Meme kanseri siklig1 yasla belirgin olarak artmakta olup hastalarin %75'ine
postmenopozal donemde tan1 konmaktadir. Meme kanseri gelisme riski 25 yasinda

1/19608, 55 yasinda 1/33, 75 yasinda 1/11, 80 yasinda 1/8'dir (28).

Memenin Benign Hastahklan
Fibrokistik meme hastaligi, meme kanseri ile iliskili degildir. Atipi iceren
hiperplazi, ailesinde meme kanseri dykiisii olmayan kadinlarda meme kanseri i¢in

%38, olan kadinlarda %20 risk olusturur (29).

Kanser OyKiisii
Daha once endometrium ya da over kanseri olan hastalarda meme kanseri
riski 2 kat artmistir. Meme kanserli hastalarda, kars1i memede meme kanseri gelisme

riski yilda (%I-20) arasindadir (30).

Fiziksel Aktivite
Fiziksel aktivitenin meme kanserinin ortaya ¢ikmasi lizerine etkisini 6zellikle
arastiran ¢aligmalar olmamasia ragmen, kohort ¢alismalar1 daha aktif bir yasamin

meme kanseri riskini azaltabilecegini desteklemektedir (31).

Radyasyon

30 yasindan Once iyonize radyasyona maruz kalmak meme kanseri riskini
artirirken 40 yasindan sonra iyonizan radyasyona maruz kalanlarda meme kanseri
riskinde artma goézlenmemistir. Bu nedenle 30 yasin iizerindeki kadinlarda

mamografinin meme kanseri riskini artrmadig1 diisliniilmiistiir. Lenfoma nedeniyle



radyoterapi alan kadmlarda da oOzellikle 10. yildan sonra meme kanseri sikligi

artmaktadir (30).

Alkol
Alkol tuketimi meme kanseri riskini artirmaktadir. Alkolin meme kanseri
iizerine etkisinin, diyetle diisiik folat alim ile iligkili olabilecegi ve diyette bulunan

folatmn alkoliin olumsuz etkisini azaltabilecegi diisiiniilmiistiir (32).

Dogurganlik, Emzirme ve Hormonlar

Endojen Ostrojen ve progesterona maruziyet meme kanseri riskinde 6nemli
bir artisa sebep olmaktadir. Erken adet gérme (<12 yas) ve gec adetten kesilme (>55
yas) ile maruziyet daha fazla oldugu i¢in meme kanseri riskini artiran faktorlerdir.
Otuz yasindan sonra tek dogum yapan kadinlarda meme kanseri riski 18 yasindan
once dogum yapan kadmnlara gore 2 ile 5 kat fazladir. Emzirme iizerine veriler
celiskili olmakla birlikte uzun siireli emzirmelerin riski azaltabilecegi diistiniilmiistiir
(28,33). Oral kontraseptifler, meme kanseri gelisme riskini diisiik oranda (1.24 kat)
artirmaktadir. Oral kontraseptif kullaniminin birakilmasi ile bu risk azalmakta ve 10
y1l sonra ortadan kalmaktadir (34). Menopoz sonrasi hormon replasmani yapilmasi
meme kanseri riskini artwrmaktadir. Bu risk Ostrojen ve progesteronun birlikte
kullanimi ile daha da artmaktadir. Ilaglarmn birakilmasiyla risk azalmakta ancak

azalsa da devam etmektedir (35).

Aile Oykiisii

Birinci dereceden akrabada meme kanseri varligi riski 2 kat artrmaktadir.
Birinci dereceden akraba iki kiside meme kanseri varsa risk 4-6 kat artmakta olup bu
kisilerden biri 50 yasindan genc veya bilateral meme kanserine sahipse yasam boyu

risk %50’ye ulasabilmektedir (30).

Genetik Yatkinhk

Ozellikleri en iyi belirlenmis genetik risk faktorleri BRCA-1 ve BRCA-2'deki
gen mutasyonlaridir. Timor supressor olan bu genlerin DNA onarilmasi ile iligkili
rolleri vardir. BRCA-1 tasiyicilarinda 6miir boyu meme kanseri gelisme riski %40-
80, over kanseri gelisme riski %40'dir. BRCA-1 gen mutasyonu ile iligkili meme

kanserleri siklikla invaziv duktal karsinom tipinde olup hormon reseptdor ve HER-2



negatiftir. Yilksek mitotik oran, yiiksek tiimor grade ve yiikksek oranda P53
mutasyonu sahiptirler. BRCA-2 gen mutasyonlu hastalarda 6miir boyu meme kanseri
gelisme riski %40-70, over kanseri gelisme riski %20 olup ayni1 zamanda
endometrium, prostat, pankreas ve mide kanseri gelisme riski de artmustir. Erkek
meme kanserleri siklikla BRCA-2 gen mutasyonu ile iliskilidir. Bu mutasyonla
iliskili meme kanserlerinde siklikla Gstrojen reseptorii pozitiftir. Ataksi-telenjiektazi,
Li-Frumani, Peutz-Jeghers ve Cowden sendromlarinda da meme kanseri gelisme

riski artmustir (30).

2.3.2. Histopatoloji

Kadin memesinde her biri meme basindan baslayan, giderek daha ince dallara
ayrilan ve terminal duktus lobul birimlerini olusturarak sonlanan 6-10 adet kanallar
sistemi bulunur. Terminal duktus lobul birimleri, tek bir duktusa acilan iiziim salkim1
gibi keseciklerden olusur. Bu kesecikler arasinda hormona duyarli stroma vardir. Her
bir kesecik, bazal membran lizerinde miyoepitelyal hiicreler ve bunlar {izerinde
limene bakan epitel hiicrelerinden olusur. Bugiin kabul edilen histopatolojik
siniflama, tiimor oOzelliklerine ve kaynak hiicrelere gore yapilmaktadwr. Meme
timorlerinin %90°1 invaziv duktal ya da invaziv lobiiler karsinomdan olusur. Duktal
tip, meme kanserlerinin %80’ini olusturur ve tubuler, mikropapiller, mediiller gibi alt
tiplere ayrilir. Bununla birlikte duktal karsinomalarin %80°1 hi¢ bir alt tipe uymayan
“not otherwise specified-NOS’’ olarak isimlendirilen tipten olusur. Lobiiler
karsinomalar meme kanserlerinin %10-15'ini olusturur. Duktal karsinomadan farkl
olarak duktus yapisi olusturmazlar (36). Diinya Saghk Orgiitii 2003 yilinda meme

tiimorlerinin smiflamasini asagida gosterildigi gibi yapmustir (37).
Diinya Saglik Orgiitii Meme Tiimérii Smiflamasi ( WHO 2003):

Epitelyal Lezyonlar
« Invaziv Duktal karsinom
- Not Otherwise Specified (NOS)
- Mikst tip karsinom (%10-49 'una NOS eslik eder)
- Pleomorfik karsinom (%50 den fazla pleomorfik hiicre iceren

high grade duktal karsinom)
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- Osteoklastik dev hiicreli karsinom (dev hiicreler, CD68+, S-
100-, SMA-, CK-, EMA-, ER-, PR-)
- Koryokarsinomatdz 6zellikli karsinom (Beta HCG % 60 NOS
alanda pozitif)
- Melanotik 06zellikli karsinom (Meme derisi tutulumu
olmaksizin melanin varligy)
» Invaziv lobiiler karsinom
* Tubiiler karsinom
» Invaziv kribriform karsinom
* Mediiller karsinom
* Miisin6z karsinom ve belirgin miisin iceren diger tiimorler
- Miisindz karsinom
- Kistadenokarsinom ve kolumnar hiicreli miisin6z karsinom
- Tash yiiziik hiicreli karsinom
* Noroendokrin tiimorler
- Solid néroendokrin karsinom
- Atipik karsinoid timor
- Kiiciik hiicreli/yulaf hiicreli karsinom
- Biiytik hiicreli noroendokrin karsinom
« Invaziv papiller karsinom
« Invaziv mikropapiller karsinom
* Apokrin
* Adenoid kistik karsinom
* Asinik hiicreli karsinom
* Glikojenden zengin berrak hiicreli karsinom
* Sebasdz karsinom * Inflamatuar karsinom
* Lobiiler neoplazi
- Lobiiler in situ karsinom
« Intraduktal proliferatif lezyonlar
- Basit duktal hiperplazi
- Diiz (flat) epitelyal atipi
- Atipik duktal hiperplazi
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- Duktal in situ karsinom
* Mikroinvaziv karsinom
« Intraduktal papiller neoplaziler

- Santral papillom

- Periferal papillom

- Atipik papillom

- Intraduktal papiller karsinom

- Intrakistik papiller karsinom
* Benign epitelyal proliferasyonlar

* Adenozis

- Sklerozan adenozis

- Apokrin adenozis

- Blunt-duct adenozis

- Mikroglandiiler adenozis

- Adenomiyoepitelyal adenozis
* Radyal skar/kompleks sklerozan lezyon
* Adenomlar

- Tubiiler adenom

- Laktasyonel adenom

- Apokrin adenom

- Pleomorfik adenom

- Duktal adenom

Miyeepitelyal Lezyonlar

* Miyoepiteliyozis

» Adenomiyoepiteliyal adenozis

* Adenomiyoepiteliyoma

* Malign karsinom

* Metaplastik karsinom
* Piir epitelyal metaplastik karsinom
- Skuamoz hiicreli karsinom
- Igsi hiicreli metaplastik karsinom

- Adenoskuamoz karsinom
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- Mukoepidermoid karsinom

* Mikst epitelyal ve mezenkimal metaplastik karsinom
* Yagdan zengin karsinom
* Sekretuar karsinom

* Onkositik karsinom

Mezenkimal Tiimorler
* Hemanjiom
* Anjiomatosis
* Hemajioperisitom
* Psddoanjiomatdz stromal hiperplazi
* Myofibroblastom
* Fibromatosis (agresiv)
« Inflamatuar myofibroblastik tiimor
* Lipom
- Anjiolipom
* Graniiler hiicreli timor
* Norofibrom
* Schwannom
* Anjiosarkom
* Liposarkom
* Rabdomyosarkom
* Osteosarkom
* Leiomyom

* Leiomyosarkom

Fibroepitelyal Tiimorler
* Fibroadenom
* Phylloides tiimor
- Benign
- Borderline
- Malign

* Periduktal stromal sarkom, low grade
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* Meme hamartomu miyoepiteliyoma

Meme Basi Tiimorleri
* Meme bas1 adenomu
* Siringomatdz adenom

* Meme bas1 Paget hastaligi

Malign Melanom
* Diffiiz large B hiicreli lenfoma
* Burkitt lenfoma
* Ekstranodal marjinal zon B hiicreli lenfoma, MALT tip

 Foliktler lenfoma
Metastatik Tiumorler

Erkek Meme Kanseri
* Jinekomasti
» Karsinom
- Invaziv

- In situ

2.3.3. Molekiiler ve Immiinohistokimyasal Simiflama

Meme kanserinde son zamanlarda yeni klasifikasyonlar yapilmaktadir (38).
Bu klasifikasyonlar hala gelistirilmekte olup dikkate alinan parametreler sunlardir:

- Histopatolojik tiimor tipi

- Histopatolojik diferansiasyon

- Tiimoriin yaygmligi, boyut, lenf noduna metastaz, uzak metastaz

- Biyolojik belirtegler (ER, PR, cErb-B2)

- Timor genetigi

Gen Ekspresyon Profiline Gore
e Luminal A (hormon reseptor pozitif ve cErb-B2 negatif)
e Luminal B (hormon reseptor pozitif ve cErb-B2 pozitif)

e cErb-B2 pozitif
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e Basal-like/bazal/bazaloid (hormon reseptor negatif ve cerb-B2 negatif, CK5/6
ve/veya EGFR-1 pozitifligi)
e Null tip veya smiflandirilamayanlar
Luminal A tipinde CK8 ve CKI18 ile pozitif boyanma izlenir. Prognoz
Luminal A’da en iyidir ve endokrin tedavi yeterli bulunmaktadir. Luminal B’de
prognoz biraz daha koétiidiir ve tamoksifene yanit Luminal A tipine gore daha azdir.
Ancak kemoterapiye yanit iyidir. Bazaloid ve cErb-B2 pozitif grubun en kisa
hastaliksiz ve genel sagkalima sahip oldugu, luminal 6zellik tasiyan tiimdrlerin ise

daha 1yi prognoza sahip oldugu bildirilmistir (39).

2.3.4. Karsinoma in Situ

Kanser hiicreleri, bazal membrani invaze edip etmemelerine gore in situ veya
invaziv adin1 alirlar. insitu meme karsinomuda, tiimoral hiicrelerin duktal ve alveolar
sinirlar icinde kaldigi ve stromaya invazyonunun olmadigi durumu ifade eder.
Memenin in situ duktal karsinom (DKIS) ve in situ lobiiler karsinomlarmimn (LKIS)

karakteristik 6zellikleri Tablo 2.1’°de belirtilmistir (40).

Tablo 2.1. LKIS ve DKIS 1n klinik ve patolojik 6zellikleri

OZELLIK LKIS DKIS

Yas 44-47 54-58
Insidans %2-5 %35-10
Klinik bulgular Yok Kitle, agri, meme bas1 akintisi
Mamografik bulgular Yok Mikrokalsifikasyonlar
Premenopozal 2/3 1/3
Senkron invaziv kanser insidansi | %5 %2-46
Multisentrisite %60-90 | %40-80
Bilateralite %50-70 | %10-20
Aksiller metastaz %1 %1-2
Takip eden kanserler

Insidans %25-30 | %25-70

Lateralite Bilateral | Ipsilateral

Taniya kadar gecen siire 15-20 y1l | 5-10 y1l

Histoloji Duktal | Duktal
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Mamografi yaygin olarak kullanilmaya baslanmadan 6nce in situ kanserler
tim meme kanserlerinin %6’indan azmi olustururken 1:2 oraninda DKIS tespit
ediliyordu. Mamografinin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasindan sonra in situ
karsinom tiim meme kanserlerinin %45’ inini olustururken 2:1 oraninda DKIS tespit

edilmeye baslandi (40).

Duktal Karsinoma in Situ (DKIS)

Mindr kanallar1 doseyen epitelin proliferayonu ile ayirtedilir ve liimende
papiller bir tarzda biiyiir. Tim DCIS’ larin % 40-80°1 multisentrik yerlesimlidir. Pik
insidanst 40 ve 60 yaslar arasindadir. Mamografide, olgularin tama yakininda
mikrokalsifikasyon varligi izlenir (41). Histolojik olarak komedo karsinoma, solid
karsinoma, kribriform karsinoma, mikropapiller karsinoma ve papiller karsinoma
olmak tizere 5 alt tipi bulunur. Komedokarsinoma en malign tiptir ve bu tipte
mikrokalsifikasyon varlig1 daha siktir. Mikrokalsifikasyonlar intraduktal hiicrelerin
nekrozuna sekonder olusmus kalsifikasyonlardir. DKIS’I1 kadinlarda invaziv kanser
gelisme riski 5 kat fazla olup DKIS’ i saptandigi aynt memede ve ayni kadranda
gelisir. Bu durum DKIS’1in invazin duktal karsinomun anatomik onciilii oldugunu

disiindiirmektedir (42).

Lobiiler Karsinoma in Situ (LKIS)

Sadece kadin memesinde gelisir ve terminal duktus lobiiler birimlerinden
koken alir. En 6nemli tanisal 6zelligi, DKIS dan farkli olarak mikrokalsifikasyon ile
birliktelik gdstermemesidir. LKIS ile iligkili kalsifikasyonlar karakteristik olarak
komsu dokularda olusur ve bu LKIS’a 6zgiidiir. Genel toplumda siklig1 %0,8-6 arasi
degiskenlik gosterir. Normal fibroglandiiler parankim ya da benign meme
degisikliklerinden ayrim yapabilmek giic oldugundan bu durum tanida zorluk
olusturur. Genellikle rastlantisal bir bulgu olarak karsimiza gelir. Bu parankimal
degisiklik siklikla multisentrik ve bilateral olarak izlenir (43). LKIS I hastalarin
%25-35’inde invaziv meme karsinomu gelisir. Bu invazin kanserlerin %65’ inin
lobiiler degilde duktal karsinom olmasi nedeniyle LKIS, invaziv meme kanseri i¢in

anatomik bir 6nciil degilde risk artisinin bir gostergesi olarak kabul edilir (44).

2.3.5. invaziv Karsinom
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Invaziv meme kanserleri duktal veya lobiiler kokenli olarak tanmimlanir.
Onceleri lobiiler terimi LKIS ile iliskili invaziv kanseri tanimlamak i¢in kullanilirken
diger tiim invaziv kanserler duktal olarak ifade ediliyordu. Giiniimiizde ise kendine
Ozgii histolojik 06zellikleriyle tanimlanan meme kanseri tiirleri tanimlanmstir.
Invaziv meme kanserlerinin %80’i 6zel tipte olmayan (NOS: Not Otherwise
Specified) invaziv duktal karsinom olarak tanimlanir.

1) Meme basimin Paget hastaligi

2) Invaziv duktal karsinom

%80 prodiiktif fibrozisle birlikte adenokarsinom (skir6z, simpleks,
NOS)

e %4 mediiller karsinom

¢ %2 miisin6z (kolloid) karsinom

e  %?2 papiller karsinom

e %02 tiibiiler karsinom
3) %10 invaziv lobiiler karsinom

4) Nadir kanserler (adenoid kistik, skuamdz hiicre, apokrin)

Memenin Paget Hastahg

Meme basi ya da areoler epidermis hiicrelerinden kaynaklanan, meme
basinda egzematdz eriipsiyon ve iilserasyonlarla seyirli bir hastaliktir. Muayenede ele
gelen kitle olabilir veya olmayabilir. Yaygin olarak DKIS eslik etmesine ragmen
invaziv kanserde eslik edebilir. Mamografide ¢ogunlukla meme basinda anormallik
izlenmez. Ancak Paget Hastaliginda mamografik incelemenin temel amaci altta
yatan meme karsinomunu dislamaktir. Tani meme basindan siirlintii 6rnegi veya
biyopsi ile konur. Meme basindan yapilan biyopside altta yatan DKIS hiicreleri i¢in
tipik olan pagetoid 6zellikteki hiicre toplulugu goriliir. Yiizeysel yayilan melanomla
karisabilir. Melanomda immiinohistokimyasal olarak S-100 antijen, Paget
hastaliginda ise karsinoembriyonik antijen ile boyanma ayut edilmelerini saglar.
Tedavide, tutulumun genisligi ve invaziv kanserin eslik edip etmemesine gore
lumpektomi, mastektomi veya modifiye radikal mastektomiden herhangi biri

uygulanabilir (45).

Duktal karsinoma
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Prodiiktif fibrozla birlikte invaziv duktal meme karsinomu (skiroz, simpleks,
NOS): En sik izlenen invaziv meme karsinomu alt grubu olup tiim meme kanseri
olgularmin yaklasik % 80’ ini olusturur. Terminal duktolobiiler segmentten
kaynaklanir. Siklikla perimenopozal veya menopozal kadinlarda tek bir solid kitle
olarak goriiliir. Olgularm %60’ mda aksiller lenf nodu tutulumu vardir. Goriintiileme
yontemlerinde duktal karsinomlarin biliyiik cogunlugu irregiiler konturlu nodiiler
lezyon ya da spikiiler konturlu kitle lezyonu olarak izlenir (46). Mamografik
incelemede duktal invaziv karsinomlar, fokal lezyon olusturduklarinda yiiksek
dansiteli lezyonlar olarak izlenir. USG inceleme ile siklikla arkasinda akustik
golgelenme gosteren hipoekoik yapida izlenir. Varlig1 halinde mikrokalsifikasyonlar,
fokal lezyon i¢inde ya da komsulugunda izlenebilir. Diffiiz biiyiime paterni gosteren
duktal karsinomlarda, mamografide mikrokalsifikasyonun eslik etme olasilig1
diistiktiir ve lokalize kitle lezyonu olusmadigi siirece mamografi ya da USG ile
malignite varlig1 saptanamaz. Bu olgularin tanisinda MRG inceleme 6nemli bir yer
tutar (46,47).

Mediiller karsinoma: Invaziv duktal karsinomanin dzel bir alt grubudur ve
BRCA-1 kalitsal meme kanserinin sik goriilen bir formudur. Tiim invaziv meme
kanserlerinin yaklasik %4’linii olusturur. Yumusak ve hemorajik yapidadir. %50
oraninda karakteristik olarak tiimdr c¢evresindeki dokuda DKIS go6zlenir. Hormon
reseptorii yaklasik %10’unda pozitiftir. Mamografide diizgiin konturlu ve yiiksek
dansiteli olarak, ultrasonografide ise hipoekoik yapida izlenir. Cok biiyiik boyutlara
ulastiginda santralde nekroz ile uyumlu kistik alan ve bu bdlgede kalsifikasyon
izlenebilir. NOS ve invaziv lobiiler karsinoma gore prognozu daha iyidir (46,48)

Miisinoz (kolloid) karsinoma: Tipik olarak ileri yaslarda izlenen ve miisindz
komponent iireten nadir ve 6zel bir duktal karsinoma alt grubudur. Tiim invaziv
meme karsinomlarmim %2’sinden sorumludur. Diizgiin konturlu biiylime gosterir.
%66’sinda hormon reseptorii pozitiftir. Mamografide, diizgiin konturlu ve yiiksek
dansiteli lezyon seklinde izlenir. Mikrokalsifikasyon gelisimi olduk¢a nadirdir (49).

Papiller karsinoma: Tim invaziv meme karsinomlarinin %2’sinden
sorumludur. Genellikle nodiiler biiylime gosterir. Tipik olarak lezyonlar kiiciiktiir ve
nadiren 3 cm boyutuna ulasir. Mamografide mediiller ve musindz tip karsinomlara

benzer sekilde diizglin smirli yiliksek dansiteli lezyonlar olarak izlenirler. Ancak
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farkli olarak siklikla mikrokalsifikasyon igerir. Ultrasonografik olarak goriiniir
olduklarinda duktus veya kist icerisine dogru biiyiime gosteren nodiiler lezyonlar
olarak izlenirler (50).

Tiibiiler karsinoma: Siklikla radyal skar alanlarindan kaynaklanir. Histolojik
olarak iy1 diferansiye parankim benzeri tubullerden olusur. Mamografide biiyiik
fibrotik alanlar 1ile Dbirliktelik gosteren spikiiler konturlu lezyonlar ve
mikrokalsifikasyonlarm varhig1 izlenir. Iyi diferansiye bu grup karsinomlarin

prognozu oldukg¢a iyidir ve uzun siireli sagkalim neredeyse %100’e yakindir.

Lobiiler karsinoma

Tim invaziv meme karsinomlarmim %10’unu olusturur. Tipik olarak diffiiz
biliylime paterni ya da yapisal distorsiyon olusturarak biiyiirler. Ancak lobiile ya da
spikiiler konturlu kitle lezyonu diisiik oranda olusur. Cok nadir olarak diizgiin
konturlu kitle lezyonu olarak inceleme yOntemlerinde izlenebilir. Siklikla LKIS
alanlar1 tagirlar. Invaziv lobiiler karsinoma mamografik olarak mikrokalsifikasyon
icermez ancak nadiren LCIS alanlar1 komsulugunda bulunan DCIS alanlarinda
mikrokalsifikasyon bulunabilir. Mamografik 6zelliklerinin silik olmasi nedeniyle
saptanamayabilirler. Olgularin biiylik cogunlugunda diffiiz biiylime paterni gosteren
bu grup lezyonlar ultrasonografik inceleme ile de saptanamaz. Lobiiler invaziv

karsinoma siklikla multisentrik, multifokal ya da bilateral olarak izlenir (46,51,52).

2.3.6. Evreleme
Evrelemede tiimor boyutu (T), lenf nodu tutulumu (N) ve uzak bolgelere
metastaz varhigir (M) kriterleri kullanilir. Tiimor evresi meme kanserli hastalarda

tedaviye yon veren onemli bir prognostik faktordiir (53).

Primer Tiimor (T)
Patolojik ve klinik siniflamalarda primer tiimor tanimlamasi aynidir.
TX: Primer tiimOr saptanamamaktadir
TO: Primer tiimor yok
Tis: Karsinoma in situ
TIL: Timoriin en biiyiik boyutu 2 cm veya daha az
Tlmic: En biiyiik boyutu 0.1 cm veya daha az olan mikroinvazyon

Tla: En biiyiik boyutu 0.1 cm'den biiylik olan ancak 0.5 cm'yi gegmeyen timor
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TIb: En biiyiik boyutu 0.5 cm'den biiyiik olan ancak 1 cm'yi gegmeyen tiimor

Tlc: En biiyiik boyutu 1 cm'den biiyiik olan ancak 2 cm'yi gegcmeyen tiimor

T2: En biiylik boyutu 2 cm'den biiylik olan ancak 5 cm'yi gegmeyen timor

T3: En biiylik boyutu 5 cm'den biiyiik olan timor

T4: Herhangi bir boyutta ancak (a) gégiis duvarina veya (b) cilde direkt yayilim
T4a: Pektoral kasa ulasmamis gogiis duvari yayilimi

T4b: Meme cildinde 6dem veya iilserasyon veya ayni memede satellit deri nodiilleri
T4c: T4a ve T4b birlikte

T4d: Inflamatuar karsinom

Bolgesel Lenf Nodiilleri (N) Klinik siniflandirma
NX: Bolgesel lenf nodlar1 saptanamamaktadir
NO: Bolgesel lenf nodu metastazi yok
NI: ipsilateral lenf nodlarina metastaz (fikse degil)
N2: Fikse veya gruplasmis ipsilateral aksiller lenf nodlarinda metastaz veya klinik
olarak belirgin aksiller lenf nodu metastazi olmadigi durumlarda, klinik olarak
belirgin ipsilateral internal mammaryal lenf nodlarinda metastaz
N2a: Fikse ipsilateral aksiller lenf nodlarinda metastaz
N2b: Sadece klinik olarak aksiller lenf nodu metastazi olmadiginda, klinik olarak
belirgin ipsilateral internal mammaryal nodlarda metastaz
N3: Aksiller lenf nodu tutulumu olsun ya da olmasin ipsilateral infraklavikular lenf
nodlar1 metastaz1 veya klinik olarak belirgin ipsilateral internal mammaryal lenf
nodlar1 metastazi ile birlikte klinik olarak belirgin aksiller lenf nodu metastazi; veya
aksiler ya da internal mammaryal lenf nodu metastazi olsun ya da olmasim ipsilateral
supraklavikular lenf nodlarinda metastaz
N3a: ipsilateral infraklavikular lenf nodlarinda metastaz
N3b: Ipsilateral internal mammaryal lenf nodlarinda veya aksiller lenf nodlarinda
metastaz

N3c: ipsilateral supraklavikular lenf nodlarinda metastaz

Patolojik simiflama (pN)

pNX: Bolgesel lenf nodlar1 saptanamamakta
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pNO: Histolojik olarak bdlgesel lenf nodu metastazi yok, izole tiimor hiicreleri i¢in ek
inceleme yok

Not: Immunohistokimyasal ya da molekiiler yontemlerle saptanabilen, 0.2 mm'den
daha genis olmayan tek timor hiicreleri veya kiiciik hiicre kiimeleri izole tiimor
hiicreleri olarak tammlanir. izole tiimor hiicreleri proliferasyon veya stromal
reaksiyon gibi malign aktivite kanitlarii genellikle gostermez.

pNO(i-): Bolgesel lenf nodu metastazi yok, immunhistokimya negatif

pNO(i+): Histolojik bdlgesel lenf nodu metastazi yok, Immunohistokimyasal
yontemle pozitif <0.2 mm tiimor varligi

pNO(mol-): Lenf nodu metastazi yok, negatif polimeraz zincir reaksiyonu
pNO(mol+): Histolojik bolgesel lenf nodu metastaz1 yok, pozitif polimeraz zincir
reaksiyonu

pNL: 1-3 arasi aksiller lenf nodlarinda ve/veya internal mammaryal nodlarda sentinel
lenf nodu diseksiyonu ile saptanan mikroskobik hastalikla birlikte metastaz

pNImi: Mikrometastaz (0.2 mm’den genis, 2.0 mm'den genis degil)

pNla: 1-3 adet aksiller lenf nodunda metastaz

pNIb: Sentinel lenf nodunda internal mammaryal nodlarda mikroskobik metastaz
pNlc: 1-3 adet aksiller lenf nodunda ve internal mammaryal nodlarda sentinel lenf
nodu diseksiyonu ile mikroskobik olarak saptanan metastaz

pN2: 4-9 aksiller lenf nodunda metastaz veya aksiller lenf nodu metastazi
olmadiginda internal mammaryal lenf nodlarinda klinik olarak belirgin metastaz
pN2a: 4-9 aksiller lenf nodunda metastaz (2.0 mm'den biiyiik en az bir tiimor odag)
pN2b: Aksiller lenf nodu metastazi yok iken, internal mammarial lenf nodlarinda
klinik olarak belirgin metastaz

pN3: 10 veya daha fazla aksiller lenf nodunda veya infraklavikular lenf nodlarinda
veya bir ya da daha fazla aksiller lenf nodu pozitif oldugunda klinik olarak belirgin
ipsilateral internal mammaryal lenf nodlarinda metastaz veya internal mammaryal
lenf nodlarda klinik olarak negatif mikroskobik metastaz ile birlikte 3'ten daha fazla
aksiller lenf nodunda metastaz veya ipsilateral supraklavikular lenf nodlarinda
metastaz

pN3a: 10 veya daha fazla aksiller lenf nodunda metastaz (2.0 mm’den biiyiik en az

bir timor odag1) veya infraklavikular lenf nodlarina metastaz

21



pN3b: Bir veya daha fazla pozitif aksiller lenf nodu varliginda ipsilateral internal
mammaryal lenf nodu metastazi veya sentinel lenf nodu diseksiyonuyla saptanan
fakat klinik olarak belirgin olmayan mikroskobik hastalikla birlikte ii¢ veya daha
fazla aksiller lenf nodunda veya internal mammaryal lenf nodlarinda metastaz pN3c:

Ipsilateral supraklavikular lenf nodlarinda metastaz

Uzak metastaz (M)
MX: Uzak metastaz bulunamiyor
MO: Uzak metastaz yok
MI: Uzak metastaz var
"The American Joint Committe on Cancer" 2003 yilinda asagidaki

evrelemeyi onermistir (Tablo 2.2) (53).

Tablo 2.2. Meme kanserinde TNM evrelemesi

Evre 0 Tis NO MO
Evre I TI NO MO
TO NI MO
Evre I1A TI NI MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
Evre 1IB T3 NO MO
TO N2 MO
Tl N2 MO
Evre ITITA T2 N2 MO
T3 NI MO
T3 N2 MO
Evre I1IB T4, herhangi bir N, M0
Evre I1IC Herhangi bir T, N3, M0
Evre IV Herhangi bir T, herhangi bir N, M1 igeren tiim hastalar
2.3.7. Tam
Fizik Muayene
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Amerikan Kanser Dernegi, meme kanserinde erken teshis icin 20-40
yaslarindaki asemptomatik kadinlarin her ii¢ yilda bir, 40 yasindan sonra ise yilda bir
memenin hekim tarafindan fizik muayenesini 6nermektedir. Radyolojik tekniklerdeki
gelismelere ragmen mamografi ve ultrasonografide pozitif bulgusu olmayip, sadece
fizik muayene bulgusu ile ileri tetkik yapmak i¢in hekimi kuskulandiran malign
vakalarmn varlhig1 fizik muayenenin 6nemini gostermektedir. Menstrual kanamadan
sonraki hafta, premenopozal kadmlar icin doku yogunlugu ve hassasiyet yoniinden

fizik muayenenin en uygun oldugu zamandir.

Mamografi

Ik mammografi uygulamalarinda radyasyon dozu 1-4 rad iken, giiniimiizde
iki yonli mammografide bile 0,04-0,08 rad radyasyon dozu olusmaktadir.
Mamografi goriintiilemesinde alinan radyasyon dozuyla iliskili meme kanseri
riskinde artis oldugu gosterilememistir. Mamografi ile kraniokaudal (CC) ve
mediolateral oblik (MLO) olmak iizere iki yonlii goriintii elde edilir. MLO grafi ile
iist dis kadran ve Spence’nin aksiller kuyrugu basta olmak {izere meme dokusunun
biiyiik bir hacmi goriintiilenirken, CC grafide ise memenin medial kismi daha iyi
degerlendirilmekte olup meme dokusu daha fazla sikistirilabilir. MLO ve CC grafiye
ek olarak tespit edilmis bir anormalligi olan hastada 90 derece lateral ve spot
kompresyon gibi goriintiilerde kullanilabilir. Deneyimli bir radyolog %10 yanlis
pozitiflik ve %7 yanlis negatiflikle meme kanserini saptayabilir. 35 yasinda baseline
mamografi, 40 yasindan sonra yillik mamografi incelenmesi tavsiye edilmektedir.
Meme kanseri taramasi amaciyla mamografinin kullanilmaya baslanmasi meme
kanseri mortalitesinde %33 azalma saglamistir (54).

Spikiiler uzantilar1 olan veya olmayan solid kitle, meme dokusunda asimetrik
kabalasma ve mikrokalsifikasyon kiimeleri meme kanserini diisiindiiren spesifik
mamografi 6zellikleridir. Mamografi, meme kanseri tanisinda % 85-90 oranla en
duyarl goriintiileme yontemi olmasina ragmen seciciligi diistiktiir. Mamografinin
ozellikle lobiiler karsinomu olanlarda ve dens meme dokusu olanlarda duyarlilig:
diismektedir. Bu nedenle, klinik olarak palpe edilebilen lezyonu olan hastalarda
negatif mamogram, verilecek biyopsi kararini engellememelidir. Dens memelerde
mamografinin meme kanserini saptama orani tek basma % 48 iken, mamografi ve

ultrasonografi birlikte kullanildiginda bu oran % 97 olarak saptanmistir (55).
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Mamografi ve ultrasonografi birlikte kullanildiginda yanlis negatiflerin oran1 % 2.6
saptanmistir (56). Mamografinin duyarliligi, >50 yas kadinlarda yagli memede % 98,
dens memede % 84, <50 yas kadinlarda yagli memede % 81, dens memede % 30-69
olarak gosterilmistir (56).

Meme kompresyonuna bagh agri, radyasyon varligi, ek goriintiilemelere
ihtiya¢ duyulabilmesi, periferdeki lezyonlarin goriintiileme alanina girmemesi,
yetersiz kompresyon, dens memelerde degerlendirmenin giiglesmesi mamografinin
dezavantajlar1 olarak sayilabilir. Meme lezyonlarini degerlendirmede standarti
saglamak amaciyla, ACR (American College of Radiology) tarafindan BIRADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) smiflamas: yapilmis ve kullanimi

yaygmlasmistir (57).

Mamografide BIRADS Siniflamasi:
BIRADS-0: Ek inceleme gereklidir.
BIRADS-1: Negatif: Normal meme, hicbir lezyon bulunmamaktadir. Memeler
simetriktir ve kitle, distorsiyon veya siipheli kalsifikasyonlar yoktur. Bu gruptaki
lezyonlarda yillik mamografik tarama yeterlidir.
BIRADS-2: Benign bulgular: Kalsifiye fibroadenom, multipl sekretuar
kalsifikasyonlar, yuvarlak kalsifikasyonlar, lipom, yag kisti gibi yag igerikli
lezyonlar, galaktosel ve miks dansiteli hamartomlar gibi benign bulgular mevcuttur.
Yasa gore rutin yillik izlem yeterlidir.
BIRADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular: Kesin tanisal olmayan ancak benign
ozellikler gosteren, nonkalsifiye yuvarlak solid kitleler, fokal asimetri ve yuvarlak
(punktat) mikrokalsifikasyon kiimeleri gibi lezyonlardir. Bu grupta % 2 den az
oraninda malignite olasiligi vardir ve bu nedenle ilk tespitinden sonraki 6. ayda
kontrol edilmeli degisiklik olmazsa 1 y1l sonra rutin kontrollere devam edilmelidir.
Takipte ama¢ benign morfolojiye sahip malignitelere erken tan1 koymak ve gereksiz
biyopsileri 6nlemektir.
BIRADS-4: Siipheli bulgular: Malignite icin klasik bulgular gdstermeyen ancak
kategori 3’e gore artmis malignite olasilig1 olan lezyonlardir. Nonpalpable ve biyopsi
yapilan lezyonlarin ¢ogu bu gruba girer. Bu grup lezyonlarda malignite oran1 % 2-95

arasmdadir.
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BIRADS-5: Yiiksek olasilikla malign bulgular: Morfolojik olarak tipik malign
goriinlimde, malignite olasilig1 % 95 ve istli olan ve kesin biyopsi endikasyonu
bulunan lezyonlardir. Diizensiz ve 1sinsal smirh kitle lezyonu, pleomorfik
kalsifikasyon kiimeleri 6rnek olarak verilebilir.
BIRADS-6: Kanitlanmis malignite: Biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir.

BIRADS 4 grubu ayrica 3 alt tipe ayrilir:
Kategori 4 a (Diisiik malignite riski): Palpabl da olabilen kismen diizglin smirl,
USG’de fibroadenom goriiniimiinde solid kitle, komplike kist veya olasi abse.
Biyopsi Onerilir.
Kategori 4 b (Orta dereceli malignite kuskusu): Kismen diizgiin, kismen kotii smirli
kitleler. Biyopsi onerilir.
Kategori 4 ¢ (Klasik bulgular olmamakla birlikte yiiksek malignite kuskusu): Koti
sinirly, irregiiler, solid kitle veya yeni ortaya ¢ikmis ince pleomorfik kiimelesmis

kalsifikasyonlar. Biyopsi Onerilir.

Ultrasonografi (USG)

Radyasyon kullanilmamasi, pratik ve tekrarlanabilir olmasi, girisimsel
islemlerde kolaylik saglamasi gibi avantajlar1 varken, uygulayiciya bagmmliligi,
mikrokalsifikasyonlar ve 5 mm’ den kii¢iik lezyonlar1 smirli gdstermesi
dezavantajlaridir. Laktasyondaki kadimnlarda, 30 yas alt1 kadmnlardaki palpabl
kitlelerde, erkek memesi degerlendirmesinde ilk goriintileme yoOntemidir.
Mamografik olarak normal dens memelerde yapilan 3860 olguluk bir ¢alismada
tarama ultrasonografisi ile saptanan kanser prevalanst % 0.25 bulunmustur (58).
Meme lezyonlarini1 degerlendirmede standart bir yaklasimi saglamak amaciyla, ACR
(American College of Radiology) tarafindan ultrasonografide tespit edilen
lezyonlarin benign ve malign 6zellikleri belirlenmis ve buna gére BIRADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) smiflamasi yapilmistir ve yaygin olarak

kullanilmaktadir (Tablo 2.3) (59).

Ultrasonografide BIRADS Siniflamasi:
BIRADS-0: Ek incelemeler gereklidir.
BIRADS-1: Negatif: Normal meme. Kitle, distorsiyon veya mikrokalsifikasyonlar ya

da ciltte kalinlasma gibi hi¢bir lezyon bulunmamaktadir.
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BIRADS-2: Benign bulgular: Basit kistler, meme implantlari, stabil postoperatif

degisiklikler, US takibiyle degismedigi gosterilen fibroadenomlar bu gruptadir.

BIRADS-3: Yiiksek olasilikla benign bulgular: Yuvarlak ya da oval sekilli,

horizontal yerlesimli solid kitleler, nonpalpable komplike kistler ve kiimelenmis

mikrokistler bu gruptadir. Bu grupta % 2 den az oraninda malignite olasilig1 vardir

ve bu nedenle ilk tespitinden sonraki 6. ayda kontrol edilmeli degisiklik olmazsa 1

yil sonra rutin kontrollere devam edilmelidir.

BIRADS-4: Siipheli bulgular: Kategori 3’ten fazla ancak kategori 5’ten daha az

malignite riski tasiyan ve doku Orneklemesi gerektiren, fibroadenomlar ve diger

benign lezyonlarin 6zelliklerini gostermeyen lezyonlardwr. Malignite oran1 % 2-95

arasindadir.

BIRADS-5: Yiiksek olasilikla malign lezyonlar. Malignite olasiligi % 95 ve {istii

olan ve kesin biyopsi endikasyonu bulunan lezyonlardir. Diizensiz smirli lezyon, lenf

nodu metastazi gibi.

BIRADS-6: Kanitlanmis malignite: Bilinen, biyopsi ile dogrulanmis kanserlerdir.
BIRADS 4 grubu ayrica 3 alt tipe ayrilir:

Kategori 4 a (Diisiik malignite riski): Palpabl da olabilen kismen diizglin smirl,

USG’ de fibroadenom goriinimiinde solid kitle, komplike kist veya olasi abse.

Biyopsi Onerilir.

Kategori 4 b (Orta dereceli malignite kuskusu) : Kismen diizgiin, kismen kotii smirl

kitleler. Biyopsi onerilir.

Kategori 4 ¢ (Klasik bulgular olmamakla birlikte yiiksek malignite kuskusu) : Kotii

sinirly, irregiiler, solid kitle veya yeni ortaya ¢ikmis ince pleomorfik kiimelesmis

kalsifikasyonlar. Biyopsi Onerilir.

Tablo 2.3. USG’de tariflenen lezyonlarin 6zellikleri (59)

LEZYON OZELLIGI BENIGN MALIGN

Sekil Oval, yuvarlak Diizensiz, multilobiile
Kenar Diizgiin, keskin kenarli | Ismsal, diizensiz, belirsiz
Trasvers/AP ¢ap orani (US) | >1.4 <1.4

Kenar golgesi Var Yok
Mikrokalsifikasyon Yok, sacilmis, bolgesel | Kiime, segmental, lineer
Posterior eko Artmus, etkilenmemis | Azalmig
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Magnetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

Mamografik olarak meme dokusu yogun yapida olan ve meme koruyucu
cerrahi planlanan hastalarda ameliyat Oncesi multifokalite, multisentrite ve
kontralateral olasi tiimér varligmin degerlendirilmesinde kullanilir. Mamografide
saptanan diizensiz silik smirli asimetrik yogun yapilar gibi slipheli goriiniimlerin
daha iy1 degerlendirilmesi amaglanir. Kemoterapi alan hastalarda tedaviye yanitin
degerlendirilmesine, tlimoriin tedavi dncesi ve sonrasi boyutlarinin regresyon ya da
progresyon agisindan karsilastirilmasina olanak saglar. Aksiller metastaz tespit edilen
hastalarda primer tlimor arastrmasinda kullanilir. Ayrica, meme kanseri nedeniyle
ameliyat edilmis hastalarda cerrahi ve radyoterapi nedeniyle olusan skar dokularinin
nilks meme kanserlerinden ayirt edilmesinde kullanilir. Giliglii bir ailesel meme
kanseri Oykiisii olan veya bilinen bir genetik mutasyon tasiyan kadinlarda erken bir
yasta tarama yapmak gerekir. Ancak gen¢ kadinlarda meme dokusu yogun yapida
olmasi nedeniyle mamografi degerlendirilmesi sinirhidir ve bu kisilerde de tarama

amac¢li MRG kullanilabilir (60).

Meme Biyopsi Teknikleri
Meme lezyonlarmda meme kanseri tanismin veya dislanmasinin ancak
patolojik incelemeyle kesinlik kazanmasi nedeniyle biyopsi tanida ayri1 bir dneme
sahiptir.
Biyopsi Endikasyonlart:
e Memede palpe edilen her kitlede (kist harig)
e Meme basi (tek tarafli, tek porustan, spontan, serdz, serdz-kanli, kanli)
akintilarinda
e Uygun tedaviye ragmen 15 giin i¢inde iyilesmeyen meme basi ve areoladaki
ekzamatiform lezyon, erezyon ve iilserasyonda
e Akut mastit belirtisi olan ancak gebe ya da laktasyonda olmayan kadnlarda
10 giinliik antibiyotik tedavisinden sonra iyilesme olmamasi1 durumunda
e Meme apsesi tanis1 ile girisim yapilmis gebe ya da emzikli olmayan
kadinlarda apse mevcutsa apse duvarindan, apse yoksa deri ve meme

dokusundan
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e Meme apsesi belirtisi veren laktasyondaki kadinlarda apseye rastlanilmamasi
durumunda

e MMGQG ile gosterilen tiim siipheli lezyonlarda

e Meme kisti aspirasyonunda kist sivisinda beklemis kanin olmasi ya da sivinin
tipik kist s1vis1 olmamasi halinde, ayni1 kistin bosaltildiktan sonra iki kez daha
dolmas1 durumunda

e Aspire edilen kistin yerinde bir yogunluk kalmissa ve bu yogunluk {i¢ hafta

sonra yapilan kontrolde hala devam ediyorsa

Ince Igne Aspirasyon Biyopsisi (IIAB)

Meme ve tiroid gibi yiizeyel organlar basta olmak iizere viicudun herhangi bir
bolgesindeki kuskulu lezyonlardan ultrasonografi esliginde gorerek veya dokunarak
ince bir igne yardmmiyla hiicre drnegi alinmasi ve incelenmesi yontemidir. I[IAB,
ucuz, kolay, morbiditesi diisiik ve ¢abuk sonu¢ elde edilmesi nedeniyle gliniimiizde
palpe edilen veya edilemeyen lezyonlarda yaygm olarak kullanilmaktadir. [IAB igin
22 nolu bir enjektor ignesi, 10 cc' lik enjektor, 6 adet lamel ve % 95' lik alkol
gereklidir. Deri alkolle temizlendikten sonra kitle iki parmak arasinda tespit edilir.
Enjektore takilan igne ile kitleye girilerek hiicre aspire edilir. Lama piiskiirtiilen
materyal diger bir lam aracilig1 ile yayilir. Hemen % 95' lik alkol i¢cinde 15 dakika
tespit edilir ve kuruduktan sonra patoloji boliimiine gonderilir. Piiskiirtme, yayma ve
tespit islemi ¢ok ¢abuk yapilmalidir. Yayma kalitesi 1yi olmayan, kotii boyanmis ve
havada  kurutulmus preperatlarda mikroskopik degerlendirmelerde  sorun
yasanmaktadir (61). IIAB'de yanhs negatiflik oran1 %15-20’dir. Negatif sonuglar
klinik ve radyolojik bulgularla yeniden irdelenerek eger gerekli goriiliirse [IAB
tekrarlanmali hatta gerekirse agik biyopsi yapmaktan kagmilmamalidir. IIAB'nin
yanlig pozitif sonucu hemen hemen sifirdir (62). Solid kitlelerde tan1t koyma yetenegi
tru-cut biyopsiye gore biiyiik oranda daha diisiiktiir. Bunun sebebi, [IAB’nin doku
biyopsisi degil de, hiicre biyopsisi olmas1 ve ¢ogu zaman tani i¢in gerekli miktarda

hiicre elde edilememesidir (63).

Kesici igne Biyopsisi (Tru-Cut, Core biyopsi)
Kesici ozellikte bir igne ile kitle icerisinden uzun silindirik bir doku pargasi

almarak yapilan biyopsi yontemidir. USG esliginde tru-cut meme biyopsisi ilk olarak
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Parker tarafindan 1993 yilinda tanimlanmistir (64). Bu yontemin spesifikligi %98,
sensivitesi %100 olarak bildirilmistir. Bu islem i¢in farkli tipte ve kalinlikta igneler
gelistirilmistir. Ignenin kalinlig1 arttikca alinan dokuda inceleme daha kolay ve iyi
yapilabilirken, kanama ve hematom riskide artar. Tru-cut biyopsi ile tan1 konmasi,
tan1 amagh cerrahi girisim sayisinda azalmaya neden olmustur. Tru cut biyopsi, igne
biyopsisine gore daha ayrintili tan1 olanag1 saglar. Igne biyopsisi ile sadece sitolojik
inceleme yapilabilirken bu yontemle histolojik yorum ve immunohistokimyasal
degerlendirme de yapilabilmektedir (63). Bu sonuglar genellikle cerrahi
biyopsidekiyle aynidir. Eger radyolojik 6zellikleri malignite agisindan ¢ok siipheli
bir lezyonun tru-cut biyopsi sonucu benign gelirse tanmin kesinlestirilmesi i¢in
cerrahi biyopsi yapilmasi gerekebilir. Eger lezyon tiimdral bir dokuysa igne yoluna
timor hiicrelerinin implantasyonu goz ardi edilmemeli ve 0rnegin meme koruyucu
ameliyat yapilacaksa bu igne yolunun da eksize edilmesine 6nem gdsterilmelidir

(65,66).

Vakum Destekli Biyopsi

Vakum destekli biyopsi, siipheli meme lezyonlarinin tanisinda giderek artan
siklikta kullanilan yeni bir biyopsi sistemidir. Aslinda bir tiir kor biyopsi teknigidir.
Ancak, vakum uygulamasi ile ignenin doku yakalama basaris1 biiylik oranda
artmaktadir. Doku incelemesi i¢in kor biyopsiden daha hacimli ornekler elde
edildiginden tani giivenilirligi daha fazladir (67). Vakumlu biyopside lezyonun
timiinii almak i¢cin yapilmasa da c¢ok kiigiik lezyonlar bazen tiimiiyle c¢ikarilir.
Lezyonun tamamen ¢ikarildig1 durumlarda biyopsi tanis1t malign olarak bekleniyorsa
lokalizasyonun tekrar rahatlikla bulunabilmesi i¢in biyopsi yerine metalik bir isaret
yerlestirilir. Vakum destekli biyopsi, gerek stereotaksi gerekse ultrasonografi
esliginde uygulandiginda tanisal dogrulugu yiiksek, komplikasyon orani diisiik bir
biyopsi yontemi olarak bildirilmistir (68,69,70).

Insizyonel Biyopsi
Tan1 amaciyla, memede yer alan bliyiik lezyonlardan cerrahi girisimle yeterli
doku parcasinin alinmasidir. Parca ¢ikarilirken koter kullanimindan olabildigince

kacimilmasi tan1 ve reseptor tayininin dogrulugunu artirir (71).

Eksizyonel Biyopsi
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Memedeki lezyonun tliimiiniin cerrahi islemle c¢ikarilmasidir. Benign
lezyonlarda tedaviyi de saglarken, malign olan ve meme koruyucu ameliyat
planlanan hastalarda da meme i¢in gereken cerrahi islemin tamamlanmis olmasini
saglar. Yapilacak insizyon, olasi bir mastektomi ihtimali diisliniilerek mastektomiye
uygun eksizyon smirlar1 iginde yapilmalidir. Ozellikle kiiciik lezyonlarin eksizyonel
biyopsilerinde termal hasarla reseptorlerin tahribatini  6nlemek i¢in, koter

kullanilmamasi genellikle tavsiye edilen bir yoldur.

igne Lokalizasyonu ile Eksizyonel Meme Biyopsisi

Stereotaktik meme biyopsisi, palpe edilemeyen, mamografik olarak siipheli
lezyonlardan radyoloji kilavuzlugunda Orneklerin alindigi bir minimal invaziv
cerrahi yontemidir. Her biri merkezden 15 derece ag¢1 yapan iki mamografik goriintii
almir. Hastanin memesinde ii¢ boyutlu alanda biyopsi yapabilmesi i¢in pozisyon {i¢
acili hale getirilir. Hasta stereotaktik masada karm iistii uzanir ve meme dokusu
masadaki bir acgikliktan sarkacak sekilde, arkadan CCD (Charge Coupled Device)
levhasina bastirilir. Basi yapan levhadaki agikliktan biyopsi yapilacak alanimn hizasini
belirlemek i¢in bir ‘6ncii’ film ¢ekilir. Sonra 15 derece saga ve sola dogru film alnir
ve biyopsi yapilacak lezyon her pozisyonda belirlenerek isaretlenir. Lokal anestezi
ile 2 mm’lik bir cilt insizyonu sonrasinda ucu kanca seklinde bir stereotaktik igne
yerlestirilir. Cerrah, lokalizasyon telini klavuz kullanarak kuskulu meme lezyonunu
cikarir. Ameliyat sonlandirilmadan spesmenin grafisi ¢ekilerek lezyonun ¢ikarilmis
oldugundan emin olunur. Endikasyonlar1 arasinda; palpe edilemeyen radyolojik
yogunluk, tek kiime veya multipl mikrokalsifikasyon odagi, sadece bir mamografik
goriintiide rastlanan siipheli lezyon gibi doku tanis1 gerektiren mamografik
lezyonlarda ve smirli bir cerrahi girisim veya anesteziye izin veren ilave hastaliklar

sayilabilir (72).

ROLL (Radioguided Occult Lesion Localisation)

ROLL, palpe edilemeyen meme lezyonlarinin lokalizasyon ve eksizyonunda
uygulanan bir metoddur. ilk olarak Italya’da Paganelli ve arkadaslari tarafindan
1997’ de tanimlanmustir (73). Ameliyattan 24 saat once, eger lezyon mamografide
goriiliiyorsa sterotaksik olarak, USG’de goriilebiliyorsa USG rehberliginde lezyon

icine 0.3-0.5 ml serum fizyolojik ile diliie edilmis 1-1.5 mci Tc99m ile baglanmis
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olan Human Serum Albiimin enjekte edilir. Ameliyat sirasinda gamma probun en
yiiksek aktivite verdigi yerden yapilan insizyonla eksizyonel biyopsi yapilir ve
biyopsi lojunda anlamli aktivite kalmadigi kontrol edilerek operasyon sonlandirilir.
Lezyon mamografide goriinen bir lezyonsa spesmen grafisi cekilerek siipheli

dokunun tamamen ¢ikip ¢ikmadigi kontrol edilir (74).

Mammotom

Prob igneler (8, 11, 14 gauge) kullanilarak yapilir. Donen kesici aparati ile
kesilen doku vakum yardimiyla alinarak arka arkaya birden fazla 6rnekleme yapilir.
Biyopsi yerindeki kan bir yandan vakumlanabilir. Duyarlilik % 87.5, seg¢icilik %

100’ diir. Dezavantaji pahali olmas1 ve lezyonlarin tam evrelenememesidir (75).

Sentinel Lenf Nodu (SLN) Biyopsisi

Sentinel lenf nodu, primer tiimdr lokalizasyonunun lenfatik akimmin drene
oldugu lenf zincirinin ilk lenf nodudur. Eger bu lenf nodunda metastaz yoksa bu
bolgedeki diger lenf nodlarinda da olamayacagi ve ileri aksiller lenf nodu
diseksiyonu gerekliliginin ortadan kalkacag: diisiincesine dayanan bir tekniktir. Ilk
olarak 1970’11 yillarda penis kanserlerinde mavi boya ile SLN ¢alismalarmin
onciiliigiinii Cabanas yapmistir. Morton ve arkadaglari, 1990’ Ii yillarda malign
melanomlu hastalarda, Giuliano ve arkadaslar1 ise meme kanserli hastalarda
izoslilfan blue boyasi kullanarak SLN c¢alismalarini baslatti. David Krag ve
arkadaslar1 ise Tc99m ile isaretli filtre edilmemis siilfiir kolloidini peritiimoral
enjekte edip gamma prob ile tespit edilebilecegini bildirmislerdir (76).

Meme kanserli hastalarda sagkalimin belirlenmesi, lokal kontroliin
saglanmas1 ve evreleme icin gerekliligi nedeniyle lenf nodu tutulumunun tespiti ve
varsa aksiller diseksiyon yapilmasi giinlimiizde halen 6nemini korumaktadir.
Minimal invaziv cerrahi girisimlerin giin gegtikce daha c¢ok tercih edilmesi bir¢cok
hastalikta oldugu gibi meme kanserli hastalarda da tani1 ve tedavide daha farkli
yontemler arastirilmasina neden olmustur. Meme kanserli hastalarda uygulanan
aksiller diseksiyonun; seroma, enfeksiyon riski, sinir yaralanma riski, omuz
hareketlerinde kisitlilik, kolda 6dem, skar olusumu ve kotii kozmetik sonug gibi
yiiksek morbiditeye sahip olmast SLN {izerindeki ¢aligmalar1 hizlandwrmistir. Klinik

olarak aksillas1 negatif olan ve T1-T2 primer meme kanserli hastalarda uygulanir.

31



T3,NO kanserlerde de dogru sonu¢ vermesiyle birlikte bu kadmlarin %75’inde palpe
edilemeyen lenf nodu metastazi vardir. Ameliyat swrasinda radyoaktif kolloidin
gamma probla saptanmasi ile izosililfan mavi boya(lenfazurin) goriintiilemesinin
birlikte uygulanmasi, bunlarin tek basina uygulanmasina oranla daha dogru sonuglar
vermektedir. Ameliyattan bir giin 6nce veya ameliyat sabahi 0,2-0,5 ml hacminde 0,5
mCi’lik 0,2 mikron Tc99 siilflir kolloid tiimor alanina veya deri altina enjekte edilir.
Deri alt1 enjeksiyonlar tiimore yakin veya subareolar olarak yapilir. Ardindan
ameliyat masasinda izosiilfan mavi boya enjekte edilir. Enjeksiyon hacmi 4-5 ml’ dir.
Bunun 1 ml’si tiimor lokalizasyonundaki cilt altina uygulanir. Mavi boyanin
verilmesinden sonra bekleme siiresi genellikle 7-10 dk.” dir. Nadiren bu uygulama
sonrasinda alerjik reaksiyonlar goriilebilir. Hastaya idrar renginin maviye
boyanabilecegide hatirlatilmalidir. Kolloid maddelerinin akim hizlar1 boya gibi sabit
degildir ve bu siire ortalama 2-6 saattir (73,77). Radyoaktif kolloid kullanmak
glivenlidir ve radyasyona maruz kalma diizeyi ¢ok diisiiktiir. Nonpalpable
lezyonlarda radyolog lezyonu telle isaretlerken bir igne ile radyoaktif kolloidi
verebilir. SLN biyopsisinde % 3-5 yalanci negatiflik orani kabul edilebilir degerdir
(78).

2.3.8. Tedavi

Meme kanseri tanis1 konduktan sonra tedavi plani hastaligin evresine gore
belirlenir. Radyoterapi, kemoterapi, hormonoterapi ve cerrahi tedavi uygunlugu
hastayla beraber degerlendirilerek hastanin da tedavi planlanmasina katilimi

saglanmalidir.

in Situ Meme Kanseri (Evre 0)

Smirli hastalik durumunda DKIS’l1 hastalarda lumpektomi ve radyoterapi
tavsiye edilirken iki ya da daha fazla kadranda DKIS bulunan hastalarda mastektomi
gerekmektedir. Tiim DKIS’l1 hastalarda adjuvant tamoksifen tedavisi diisiiniiliir.
Mastektomi yapilan hastalarda lokal niiks ve mortalite %2 iken, lumpektomi ve
radyoterapi uygulanan hastalarda mortalite diizeyi degismeyip lokal niiks oran1 %9’a
cikar. Lokal niiksler daha c¢ok ilk ameliyat bolgesinden kaynaklanir ve bundan

yetersiz eksizyon sorumlu tutulur (79).
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LKIS, invaziv hastalik gelismesi icin bir prekiirsor olmayip riskteki artisi
ifade eden bir belirte¢ olarak kabul edilir. Bu nedenle LKIS tedavisi tamoksifenli
veya tek basina takiptir. Amag, bu hastalarda gelisebilecek invaziv kanseri erken
yakalamaktir. LKIS’ta invaziv kanser riski her iki memede de arttig1 icin LKIS 1n

¢ikarilmasimin bir anlami yoktur (43,44).

Erken Evre invaziv Meme Kanseri (Evre 1, 2a, 2b)

Bu grupta mastektomi, lumpektomi, lumpektomi ve adjuvant radyoterapi
birlikteligi karsilastirildiginda uzak hastaliksiz ve genel sagkalim oranlari
mastektomiyle ayni bulunmustur. Ancak lumpektomi sonrasi radyoterapi verilmeyen
hastalarda rekiirrens orani (%35), lumpektomi ve adjuvant radyoterapi uygulanan
hastalardaki rekiirrens oranmna (%10) gore daha yiiksek bulunmustur. Aksillanin
degerlendirilmesi sartiyla, lumpektomi ve radyoterapi tedavisi ile mastektomi
tedavisi bu grupta esdeger olarak kabul edilmistir. Bu nedenle evre 1 ve 2 meme
kanseri i¢cin meme koruyucu cerrahi desteklenmektedir (80).

Erken evre invaziv meme kanserinde aksillay1 degerlendirmek igin sentinel
lenf nodu biyopsisi yapmak yaygmlik kazanmistir. Sentinel lenf nodu bulunamaz
veya metastaz ile tutuldugu anlasilirsa aksiller lenf nodu diseksiyonu yapilmasi
gereklidir.

Erken evre invaziv meme kanseri hastalarinda tiim nod pozitifse, lcm’den
biliyiik tiim kanserlerde, nod negatif ve 0,5cm’den biiylik kanserlere olumsuz
prognostik faktorlerde eslik ediyorsa adjuvan kemoterapi verilir. Bu olumsuz
prognostik faktorler arasinda vaskiiler ya da lenfatik invazyon, yiiksek niikleer grade,
yiiksek histolojik grade, HER2/neu asir1 ekspresyonu ve negatif hormon reseptorii
durumu yer almaktadir. Timor capr 1 cm’den biiyiilk ve hormon reseptorii pozitif

kadinlarda tamoksifen tedavisi diistintiliir (81,82).

Lokal ileri Meme Kanseri (Evre 3a, 3b)

Klinik olarak tespit edilen uzak metastaz yoktur. Lokorejyonel ve uzak
hastaliksiz sagkalim saglama amaciyla cerrahi tedaviye, radyoterapi ve kemoterapi
kombine edilir. Evre 3a hastalardan ameliyat edilebilenlere modifiye radikal
mastektomi uygulanir ve sonrasinda adjuvant kemoterapi ile adjuvant radyoterapi

verilir. Adjuvant kemoterapi uzak hastaliksiz sagkalimi, adjuvant radyoterapi
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lokorejyonel hastaliksiz sagkalimi maksimum diizeye ¢ikarmak i¢cin kullanilir.
Secilmis olgularda neoadjuvant kemoterapi verilerek tiimor c¢api kiiciiltiilmeye ve
meme koruyucu cerrahiye olanak saglanmaya ¢alisilabilir. Ameliyat edilemeyen evre
3a ve 3b meme kanserli hastalarda ise neoadjuvant kemoterapi verilip lokorejyonel
timor yiikiinli azaltarak ameliyat edilebilir duruma getirilmesi amaglanir. Ameliyata

uygun hale gelenlerde adjuvant kemoterapi ve adjuvant radyoterapi verilir (83,84).

Uzak Metastazlar (Evre 4)

Evre 4 meme kanserinde tedavi sifa saglamaya yonelik olmasada sagkalimi
uzatabilir ve yasam kalitesini artirabilir. Bu amagla sitemik tedavi planlanmakta olup
cerrahi tedavinin yeri, lokal kontroliin zor oldugu kanama, iilserasyon, enfeksiyon
gibi durumlarda palyatif amacgh (tuvalet mastektomi veya salvage mastektomi)
olmaktan Gteye gegcememektedir. Sitotoksik kemoterapi yerine daha az toksik olan
hormonal tedaviler tercih edilir. Hormon reseptorii pozitif olanlar, sadece kemik veya
yumusak doku metastazi olanlar, sinirli ve asemptomatik visseral metastazi olanlar
primer hormon tedavisine uygun adaylardir. Hormon reseptorii negatif olanlarda,
semptomatik visseral metastazi ve hormonoterapiye direngli metastazlar1 olanlarda
ise sistemik kemoterapi endikedir. Kemik metastazlarindan kaynaklanan agrilarinin
tedavisinde ve patolojik kiriklarin engellenmesinde radyoterapi kullamilir ve

bifosfonatlarda tedaviye ek olarak diisiiniilebilir (85).

internal Mamaryan Lenf Nodlar

Internal mamaryan lenf nodlarinda metastatik hastalik varligi gizli kalabilir.
Deri tutulumu olsun ya da olmasin agrisiz bir parasternal kitle seklinde olabilir. Eger
tutulum varlig1 ispatlanmigsa tedavide sistemik kemoterapi ve radyoterapi uygulanir.
Tutulumun olduguna dair belirtinin olmadig1 ancak memenin medial yliziinii tutan
kanserler gibi tutulum riskinin yiiksek oldugu hastalarda internal mammaryan lenf

nodlarina radyoterapi uygulanmasi konusu ise tartigmalidir. (86).

Lokorejyonel Rekiirrens

Daha Once mastektomi yapilmis kadinlarda olusan lokorejyonel niikste
cerrahi rezeksiyon yapildiktan sonra kemoterapi ve antidstrojen tedavi
degerlendirilir. Gogiis duvarina daha once radyoterapi uygulanmamissa adjuvant

radyoterapi verilir. 11k operasyonda meme koruyucu cerrahi yapilmis olan hastalarda
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olusan lokorejyonel niikslerde ise yapilacak cerrahi tedavi mastektomidir.

Kemoterapi ve antidstrojen tedavi ayrica degerlendirilir (87).

2.3.9. Prognostik Faktorler ve Biyobelirtecler
Prognostik faktorler bir tiimoriin dogal seyrini 6nceden belirlemek amaciyla
kullanilan parametrelerdir ve hastaliksiz sagkalim ile iliskili her tirlii parametre

prognostik faktor olarak kabul edilir.

Aksiller Nod Tutulumu

Klinik olarak tespit edilebilen meme kanserli hastalarin %350'sinde aksiller
nod tutulumu saptanir. Meme kanserli hastalarda aksiller lenf nodlarinin metastatik
tutulumu bilinen en gii¢lii prognostik faktordiir. Hastalar, nod (-), 1-3 nod (+) ve >4
nod (+) olarak gruplanir. Tutulan lenf nodu sayisi ile klinik seyir arasinda dogrudan

iliski vardir (108).

Tiimér Bityiikliigii

Nod negatif olanlarda en gii¢lii prognostik belirleyici tiimor biiyiikligiidiir.
Timor cap1 ve sagkalim arasinda ters bir iliski vardir (109). Timor ¢apr arttikca
tutulan aksiller lenf nodu sayisinda da artis olmakla birlikte tek bagina da 6nemli

prognostik faktordiir (110).

Tiimor Grade
Grad 1 1yi1, grad 2 orta ve grad 3 kotli derecede diferansiye olmus tiimorleri
tanimlar. Niikleer grade, tiimor hiicresinin ¢ekirdek ozelliklerini ve atipi diizeyini

yansitir. Histolojik grade, hiicresel ve dokuyla iligkili kriterleri degerlendirir (111).

Lenfovaskiiler ve Perinoral Invazyon

Meme tiimorlerinin yaklasik {icte birinde lenfatik invazyon mevcuttur.
Lenfatik invazyon, lenf nodu pozitifligini arttirict bir risk faktorii olup kotii bir
prognostik faktordiir (112). Kan damarma invazyon, dort veya daha fazla lenf
noduna metastazi olanlarda veya lenfatik invazyonu olanlarda daha sik goriiliir.

Perinoral invazyon da ¢ogunlukla lenfatik invazyona eslik eder(113).

Ostrojen ve Progesteron Reseptorleri
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Meme kanseri tedavisinde steroid reseptor durumu giiniimiizde de 6nemini
korumaktadir. Ostrojen reseptérii pozitif hastalarda hastaliksiz sagkalimm &strojen
reseptorii negatif hastalara gore daha uzun oldugu gosterilmis olup hastaliksiz
sagkalim avantaji 5 yilda %10'dur (114). Hem 6strojen reseptorii hem de progesteron
reseptdr diizeyleri proliferasyon 6lciimleri ile ters iliskilidir. Ostrojen reseptor
diizeyleri yas ile dogru orantili olarak artarken, progesteron reseptor diizeyleri ise

daha ¢ok menopoz ile iliskilidir (115).

Proliferasyon Ol¢iimleri

Meme kanserinin gelisiminde artmis mitotik indeks, timidin isaretleme
indeksi, PCNA niikleer proteini ve Ki67 yiiksek oranlar1 olumsuz prognostik
faktorlerdir. Ayrica diploid tiimorler, anaploid tiimorlerden daha iyi prognoza

sahiptirler (116).

Apopitozis Gostergeleri
Apopitoziste p53’e bagimli ya da bagimsiz faktorlerle tetiklenmis degisikilikler
meme kanserinde dnemli prognostik ve prediktif biyobelirtegler olarak goriiliir. p53
ekspresyonundaki artisin yiiksek histolojik grade, yliksek proliferatif fragsiyon,
HER-2 ekspresyonunda artis, hormon reseptdr negatifligiyle iligkili oldugu
goriilmiistiir. Apoptozisi inhibe eden bcl-2’nin asir1 ekspresyonu ve bax/bcl-2
oraninda azalma, yliksek histolojik grade, aksiller lenf nodu metastazlari, hastaliksiz
ve genel sag kalim oranlarinda azalmayla iliskilidir. Apoptozisi indiikleyen bax
ekspresyonundaki azalma ise aksiller lenf nodu metastazlari, kemoterapiye kotii yanit

ve genel sag kalimda azalmayla iliskilidir (117).

Anjiogenez Gostergeleri

Kanser hiicresinin biiylimesi ve invazyon yetenegi icin anjiogenez
gerekmektedir. VEGF (vascular endothelial growth factor)’nin artmis ekspresyonu,
mikrodamar yogunlugunda artigla ve nod negatif hastalardaki niiks artisiyla iligkili

bulunmustur (118).

Biiyiime Faktorleri ve Reseptorleri
EGFR’nin asir1 ekspresyonu Ostrojen reseptor negatifligiyle ve p53

ekspresyonundaki artigla iligkilidir. HER-2, bagimsiz ve olumsuz bir prognostik
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faktordiir. Normal meme epitelyal ve miyoepitelyal dokusunda %15-30 oraninda
eksprese olur. Tiimdr proliferasyonu, metastaz yetenegi ve ilag¢ direnci ile dogrusal

iliskilidir (119,120).

Hastaya Ait Ozellikler

Otuz bes yas altindaki hastalarin prognozu daha kotii seyretmektedir. Bu
durum tiimoriin agresif biyolojik davranisi ile iligskili olup hastaligin klinik olarak
belirgin hale gelmesi daha ¢abuk oldugundan tani1 daha geng¢ yasta konulmaktadir
(121). Beyaz wrka kiyasla siyah rkta ve Latin Amerikalilarda prognoz daha kotiidiir
(122).

2.3.10. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme koruyucu cerrahi, meme kanserinin tiimorsliz cerrahi sinirdan
rezeksiyonunu (segmental rezeksiyon, lumpektomi, kadrantektomi), aksiller lenf
nodlarinin degerlendirilmesini ve adjuvant radyoterapi verilmesini i¢erir. Uzun siireli
takiplerin yapildig1 ¢aligmalar sonucunda meme koruyucu cerrahinin mastektomiye
esdeger sagkalim sagladigi gosterilmistir (80). Meme koruyucu cerrahinin

kontrendikasyonlar1 Tablo 2.4°te gdsterilmistir (88).

Tablo 2.4. Meme koruyucu cerrahinin kontrendikasyonlari

1 | Meme ya da gogiis duvarma radyoterapi 6ykiisii

9 | Re-eksizyonlardan sonra cerrahi sinirlarda tiimor varhigi veya cerrahi
smirlar hakkinda kesin karar verilememesi

3 | Lumpektomi sonrasi meme kozmetik gortiniimii ciddi diizeyde bozulacak
olanlar

4 | Multisentrik hastalik

5 |Radyoterapi alamayacak olanlar (gebelik, ulagilabilirlik problemleri, uyum
problemi olusturan psikiyatrik ve diger yandas hastaliklar gibi

6 | Skleroderma veya diger bag dokusu hastaliklari

7 | Mastektomi ile cerrahi proflaksi yapilmasi uygun olan yiiksek riskli hastalar
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Yapilacak insizyon, olast bir mastektomi ihtimali de disiintilerek
mastektomiye uygun eksizyon smirlar1 i¢cinde yapilmalidir. Biyopsi yapilan kismin
da ¢ikarilmasi Onerilir. Patologun oryantasyonu i¢in cerrahi sinirlar isaretlenerek
frozen inceleme icin patoloji laboratuvarina gonderilir. Meme koruyucu cerrahide
tiimOrsiiz cerrahi sinirlarin saglanmasi lokal niiks riskini azaltan en kritik faktordir
(8). Tiimoriin cerrahi sinira olan mesafesinin minimum ne kadar olmasi gerektigi
konusunda farkl goriisler olsada birgok cerrah, cerrahi sinira 2 mm mesafede kanser
hiicresi belirlendiginde o kenardan re-eksizyon yapmaktadir (8-12). Cerrahi sinirda
tiimor devamlilig1 veya yakinlig1 varsa o kenardan re-eksizyon yapilarak yeni cerrahi
simir degerlendirilmesi i¢cin materyal frozen incelemeye gonderilir. Re-eksizyonlarla
yeterli temiz cerrahi sinir saglanamazsa mastektomi yapilmalidir.

Memeye yapilan cerrahi girisimden sonra aksillanin degerlendirilmesi meme
kanseri tedavisinde bir rutindir. Aksiller lenf nodlarmin histolojik durumu meme
kanserinin sonlanma seklini belirleyen tek ve en 6nemli prognostik faktordiir (89).
Aksillaya cerrahi yaklasim, lokal kontrolii saglamak, hastaligin dogru olarak
evrelendirilmesi ve adjuvant tedaviye yon vermek amaciyla yapilir (90). Aksiller
diseksiyon evreleme icin gerekli olup ameliyat sonrasi verilecek olan adjuvant
tedavinin planlanmasinda yol gostericidir. Ayrica lokal kontrol saglanmasina da
yardimc1 olur. Level 1 ve 2 diizeyden yaklasik olarak 10-15 lenf nodunun ¢ikarilmas1
evreleme i¢in yeterli goriilmektedir. Ancak, aksiller diseksiyonun lenfédem, seroma
olusumu, sinir hasar1 omuz hareketlerinde kisitlilik, parastezi gibi komplikasyonlara
neden olmasma ragmen hastalarin biiylik cogunlugunun aksiller tedaviden anlamli
bir sagkalim avantaj elde etmiyor olmasi da 6zellikle erken evre meme kanserinde
aksiller lenf nodu diseksiyonunun gerekliliginin sorgulanmasina neden olmustur (91,
92). Bu dogrultuda yapilan ¢alismalar gostermistir ki meme kanseri, diger aksiller
lenf nodlarina yayilmadan once genellikle level 1 seviyesinde olan sentinel lenf nodu
veya nodlarina yayilir. Mavi boya ya da radyoaktif madde ile isaretli kolloid
enjeksiyonu ile sentinel lenf nodu isaretlenmesi yapilabilir. Bu nodda tiimér varsa
islem aksiller diseksiyona tamamlanir. Eger bu nodda tiimor yoksa aksiller
diseksiyondan kac¢milir ve hasta gereksiz bir aksiller diseksiyon ile buna bagl

morbiditelerden korunmus olur. Klinik olarak lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda
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sentinel lenf nodu biyopsisi evreleme i¢in oldukga giivenilir bir yontem olarak kabul

gormiistiir (93,94).
2.4. Patolojik Inceleme

2.4.1. Frozen Inceleme

Frozen section (FS) yontemi ilk kez 1895 yilinda uygulanmis olup tanisal
amac¢lh kullanim1 zaman i¢inde yayginlasarak cerrahi patolojide Onemli bir yer
edinmistir (95). FS yontemi, cerahi islem siirerken alinan doku 6rneklerinde hizli tani
koyulmasimi saglayan bir tekniktir. Bu yontem; tecriibe, klinik ve patolojik bilgi, 1yi
bir muhakeme, yontemin kisithiliklar1 ve eksiklikleri gibi farkli faktorlerin etkisi
altindadir (95). FS yonteminde doku ornekleri hizla dondurulduktan sonra, 5-8
mikronluk kesitler elde edilir. FS yontemi i¢in dokularin higbir tespit soliisyonuna
konulmadan, taze halde patoloji laboratuvarina acil olarak iletilmesi gerekmektedir.
Saglikli degerlendirilmenin saglanabilmesi i¢in dokularin 5-8 mm’den biiyiik olmasi
gerekmektedir. Incelenen dokularin acil tanis1 bazen uzayabilmekle birlikte
genellikle 10-30 dakika i¢cinde elde edilir. FS yonteminde, dokuda meydana gelen
artefaktlar nedeniyle olusan hata orani, rutin parafin incelemeye gore daha fazladir.
Yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglarin toplam oranlar1 % 0,9 ile % 6,3 arasinda

bildirilmektedir (96).

FS Endikasyonlan
Frozen inceleme i¢in endikasyonlar agsagidaki gibidir (95,97-99).
e Preoperatif lezyon tanis1 olmadigi zaman hizli tan1 koymak
e Lokal hastaligin yayilim uzanimini ve lokal rezeksiyon alanini saptamak
e Ameliyat sirasinda stipheli bulgular1 degerlendirmek
¢ Bilinen malign lezyonlarin rezeksiyon sinirlarini saptamak
e (ikarilan dokularin tani i¢in yeterliligini saptamak
e Dokular1 tanimak (6r. vagus siniri, Uireter, paratiroid bez gibi)

e Ozel kosullar altinda uygun sekilde islemek icin taze doku elde etmek

FS’nin Olumsuzluklan
FS yontemi bir takim smirlamalar1 barindirir. Parafin kesitlere oranla diisiik

histopatolojik ayrint1 izlenir (100). Kesitler daha kalindir ve parafin teknigindeki
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kadar cok sayida 6rnek ve kesit alinmaz. Hiicre ayrintilari, fikse edilen dokular kadar
net degildir (99). Hizli dondurma isleminin kendisi de dokuya zarar verebilir ve
hatali yorumlara sebep olabilir (100). Zaman sikintis1 ve hizli yorumlama
gereksinimi de frozen incelemenin dogrulugunu olumsuz yonde etkileyebilir. Lenf
nodlarinin primer neoplazileri, yumusak dokunun primer tiimorleri, memenin
intraduktal papillomu, infiltrasyon géstermeyen malign tiimdrler, kolon ve rektumun
papiller tiimorleri gibi bazi lezyonlar frozen teknigi i¢in uygun degildir (99,101-105).
Palpabl meme lezyonlarinin intraoperatif tanisinda FS yOnteminin giivenilirligi
tartismasizdir (98). Ancak, frozen incelemede duktal hiperplaziler ve intraduktal
papillomlarin, in situ duktal karsinomlardan ayirimi: ¢ogu zaman zordur. Ayrica
sklerozan adenozis, mikroglandiiler adenozis ve radial skar gibi lezyonlar tiibiiler
karsinom veya invaziv duktal karsinom ile karisabilmekte, invaziv lobiiler karsinom
kronik mastitle karisabilmektedir (98). Frozen incelemede en biiyiik giicliik papiller
proliferasyonlarin degerlendirilmesinde yasanmaktadwr. Ayrica cerrahi smir yag
dokusu ozelliginde ise donma ve kesilme islemi ¢ok giictiir. Kalsifiye dokulara,
kemik ve yag dokusuna bu yontem uygulanamamaktadir (95).

Mamografinin tarama amacli kullanimi1 ve radyolojik tani yontemlerinin
ilerlemesi ile sayilar1 giderek artan kiigiik ve nonpalpabl lezyonlarda bu islemin
giivenilirligi tartismali olmakla birlikte, mammografi ile tespit edilen non palpabl 1
cm’den kii¢iilk lezyonlarda FS yOnteminin uygulanmamas: Onerilmektedir.
Radyolojik olarak mikrokalsifikasyon kiimesi saptanip kitlesi olmayan olgularda da

FS 6nerilmemektedir (61,95,106).

2.4.2. Parafin (Kahc1) Kesit inceleme

Parafin takip ile inceleme histopatolojik tan1 amaciyla rutin olarak kullanilir.
Parafin inceleme i¢in islemden 6nce dokularin tespiti (fiksasyon) gereklidir. Tespit
islemi, doku hiicrelerinin alindig1 andaki sekil ve igeriklerinin korunmasini saglar.
Dokular hastadan alindiktan hemen sonra tespit islemi uygulanmalidir. Aksi halde
dokularin otolize ugramasi olasilig1 artar. Tespit i¢in farkli soliisyonlar kullanilmakla
birlikte en sik kullanilan %10’luk formalin solusyonudur. Ideal bir tespit i¢in
dokunun hacminin 10 kati1 miktarda tespit soliisyonunun kullanilmasi onerilir.
Dokunun biiyiikligii arttikga tespit siiresi de artacaktir (96). Formalin solusyonu

disinda Zenker, Bouin, Carnoy solusyonlar1 gibi formiile tespit solusyonlari
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kullanilabilir. Serum fizyolojik bir tespit soliisyonu olmayip, rutin tanisal patolojik
inceleme i¢cin dokular kesinlikle serum fizyolojik icinde gonderilmemelidir. Taze
doku gerektiren bazi incelemeler i¢in spesmen serum fizyolojikle islatilmis bez
icerisinde siiratle laboratuvara iletilebilir. Ancak bu uygulamada tespit degil
dokularin kurumasini 6nlemek amaciyladir. Patoloji laboratuvarina ulastiktan sonra
dokularin makroskobik olarak incelenmesi ve 6zelliklerinin tespiti yapilir. Ardindan
dokunun yaklasik 12-24 saat stirebilecek farkli ortamlarda takip isleminden gegmesi
saglanir. Takip sonrasinda Ornekler parafin bloklar i¢ine gomiiliir ve 5 mikronluk
kesitler elde edilir. Hematoksilen-Eozin ile boyanip mikroskobik incelemeye hazir
hale getirilir. Gerekirse, histokimyasal 6zel boyalar ve immunohistokimyasal

yontemler uygulanarakta incelenebilir (107).

2.5. Tedavi Amach Elektrikli Cihaz Kullanimi

Bistiiriye alternatif olarak farkl elektrikli cihazlar gelistirilmistir. Bu cihazlar,
kanama kontroliinii daha kolay yapilabilmeleri, az basing uygulayarak veya hig
basin¢ uygulamadan kesebilmeleri nedeniyle cerrahide yaygin kabul gérmiislerdir.
200 kHz — 27 Mhz arasinda yiiksek frekansli akim ve 15- 400 watt enerji liretebilen
cthazlardir (123). Ameliyathanede direkt akim ve alternatif akim olmak {izere iki tiir
akim kullanilir:

Direkt akim: Elektronlar sadece bir yonde akar. Bir ugtan akan akim diger bir
uca donerek devreyi tamamlar.

Alternatif akim: Elektron akimmin yonii degiskendir. Bu degisimlerin
frekans1 her saniyedeki bir siklus, Hertz (Hz) olarak ifade edilir. 60 Hz' lik alternatif
akim doku reaksiyonu veya hasarma yol acabilir. Elektron akimi da amper (amp)

olarak ifade edilir.

2.5.1. Elektrocerrahi Uniteleri
Zemin referansh (toprak hatli) jeneratorler ve ayrimlastirilmis (izole edilmis)

jeneratOrler olmak iizere giiniimiizde iki tip elektrocerrahi iinitesi bulunmaktadir.

Zemin Frekansh Jeneratorler
Elektrik akimi dokuya temas ettikten sonra akim hastadan gecer ve doniis
elektrotu ile topraklanmis bir nesne araciligryla donerek devreyi tamamlar. Hastalar

genellikle yerden yalitimhi bir yatak ile topraktan ayrilirlar. Ancak bu sistemde
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elektrik akimi, ameliyat masasi, elektrokardiyogram elektrotlari, ameliyathane
personeli ve ¢esitli donanimlar gibi minimum direngli bir gegis yolunu secerek
alternatif yollardan gecebilir. Boyle bir durumda yogunlastirilmis bir akim veriliyor
ise ve doniis alaninda akim yeterli diizeyde dagmik degil ise doniis elektrotunun
dokuyu yakmasi ve alternatif akima neden olan bdlgelerde de yanik olugmasi riski

artar (124).

Ayrimlastinnlmis Jeneratorler

Olusabilen yaniklar nedeniyle zemin frekanslh jeneratorlere alternatif olarak
gelistirilmistir. Elektrik akimi hastadan geger ve bir doniis elektrotu ile jeneratire
tekrar doner. Doniis elektrotunun zemine baglanmamasi nedeniyle alternatif

akimlardan kag¢inilmis olur (124).

2.5.2. Elektrocerrahi Unitelerinin Dokulara Etkisi

Elektrik akimi dokulardaki diren¢ nedeniyle 1s1 olusumuna neden olurlar.
Elektrokoter ince bir ugla dokuya temas ettirildiginde olusan elektrik akimiyla,
elektrota yakin dokudaki hiicreler arasi sivi ve kan, yiiksek frekansli akima karsi
gosterdikleri direng yiiziinden 1smirlar. Is1 etkisiyle dehidratasyona bagh kesi
meydana gelir. Sonunda elektronlar doniis elektrot yolu ile elektrocerrahi {initesine
geri doner. Aciga c¢ikan 1s1 akimin yogunluguna, zamana, elektrot boyutuna, doku
iletkenligine baghdir (123).

Akimi Yogunlugu: Akimim biiylimesi doku iizerinde o 6lgiide daha biiyiik etki
olusturur. Olusan 1s1 miktar1 arttikga doku tizerindeki termal hasarda artar.

Zaman: Cerrahin aktif elektrotu kullanma siiresi, doku etkisinin biiyiikligiiyle
dogru orantilidir.

Elektrot Boyutu: Dokuya temas eden elektrot boyutu ne kadar kiiclikse akim
yogunlugu o kadar yiiksek oldugu ve doku ile temas yerinde yofun bir 1sinmaya
neden oldugu belirtilmistir.

Doku Iletkenligi: Doku tiplerinin farkli elektriksel direngleri vardir. Yag ve
kemik dokusu yiiksek dirence sahip olup elektrigi zayif iletirken, kas ve deri dokusu

ise diisiik dirence sahip olup elektrigi iyi iletirler.

2.5.3. Dalga Sekilleri ve Etkisi
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Elektrocerrahi {initelerinin akim ¢ikislar1 farkli dalga formlarmi (mod)
dokuya iletmeye ayarlanabilir. Bunlar, kesim (cut), pihtilasma (coagulation) ve

karstirilmig (blend) akimdir.

Kesim (cut) modu

Cihaz bu modda enerjiyi siirekli siniis dalga formunda iletir. Cikis voltajiyla
glic arasindaki fark distiktiir. Aktif elektrodun ucu dokunun {izerinde ve temas
halinde olmalidir. Akim, bistiiri kesisine benzeyen temiz bir doku kesisi olusacak
sekilde buharlagsmaya sebep olur. Kesi bolgesinde bir miktar 1sinma oldugu i¢in azda
olsa kanama azalir ve sicaklik ¢ok yilikselmediginden dolay1 yanik olusmaz. Yara
tyilesmesi hizli olur ve daha az doku biiziismesine neden oldugu i¢in olusacak skar

miktarida o oranda az olur (125).

Pihtilasma (coagulation) Modu

Cihaz bu modda enerjiyi aralikli dalga formunda iletir. Cikis voltaj1 yiiksek
olmasina ragmen etkin gii¢ diisiiktiir. Dokunun akima maruz kaldigi siire kesim
moduna gore daha azdir. Doku ile aktif elektrot arasinda kii¢iik kivilcimlar olusur ve
daha fazla sicaklik meydana gelir. Bu artan sicaklik pihtilagsmayla birlikte bir miktar
yanik olusmasma da neden olur. Dokuda olusan biiziisme nedeniyle yara iyilesmesi
kesim (cut) modunda yapilan kesiden daha yavastir (126).

Fulgurasyon, daha biiyiik termal yayilim, isinma ve nekroz olusturmak i¢in
bir kivilcim boslugunu da kullanan temassiz bir koagiilasyondur. Fulgurasyon
olusabilmesi i¢in aktif elektrod ucunu dokudan biraz yukarida tutmak gerekmektedir.

Kurutma, doku ile dogrudan temasin yapildigi dolayisiyla tiim elektrik
enerjisinin doku icerisinde 1siya doniistiiriilmesi ile sonuglanan bir koagiilasyon
formudur. Kivilcim olusturulmas: sirasinda 6nemli miktarda elektrik enerjisinin
kaybolmasi nedeniyle kesme ve fulgurasyon akimlarindan farkli bir durum olusur.

Daha derin bir nekroz ve daha biiyiik bir termal yayilim olusur (125).

Kanstinnlmis (blend) Mod
Hem kesme hem de koagiilasyon dalga formlarinin birlesiminden olusur.
Akimin kesilmesi ve voltajin artirilmasi ile dalga formu kesintili hale gelir. Toplam

enerji ayni kalir ancak akimin ve voltajin oranindaki degisimler hemostazi artirmak
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icin kullanilir. Farkli oranlarda kesim ve koagiilasyon ylizdelerine gore karigim

ayarlar1 yapilabilir (125).

2.5.4. Monopolar Elektrokoter

Cerrahide en sik kullanilan yontemdir. Doniis elektrotu hastanin viicudunda
cerrahi islem yapilacak alandan baska bir yere yerlestirilir. Aktif elektrottan ¢ikan
yiiksek frekansli akim, biitiin viicuda dagildiktan sonra doniis elektrotu aracilig ile
cithaza geri doner. Aktif elektrotlarin uglari, ince veya kalin tel, igne biciminde, bigak
seklinde, farkli caplarda ve kiire seklinde olabilir. Bu kiiciiltiilmiis dokunma ucu,
birim alandan gecen akimin en yiiksek oldugu yerdir ve burada dehidratasyona sebep
olacak diizeyde 1s1 meydana gelir. Pasif (doniis) elektrotunun viicuda yapistirildigi
yerde 1s1 olusmamasi icin elektrod genis yiizeylidir. Boylece birim alandan gegen
akim miktar1 diisiik olacagidan 1s1 olugsmaz. Doniis elektrotu pasif olarak fonksiyon
yaptigindan sistem monopolar olarak isimlendirilmistir. Yiiksek frekansli akimin
pacemaker ile olan etkilesimi bu sistem i¢in bir dezavantajdir. Ciddi aritmilere ve
kardiyak arreste neden olabilir. Pacemaker konulan bdlgeye yakin bdlgede
uygulanan monopolar elektrokoter myokardial yaniga sebep olabilir. Bu hastalarda
monopolar elektrokoter kullanimindan miimkiin oldugunca uzak durulmalidir

(127,128).

2.5.5. Bipolar Elektrokoter

Hem aktif hem de pasif (doniis) elektrotlarin alet ucu i¢cinde yerlesmis oldugu
bir sistemdir. Monopolar koterdeki gibi akim tiim viicuda yayilmaz. Sadece aletin iki
ucu arasinda tutulan dokudan akim geger (129). Araya giren dokuda uygulanan
akimin niteligine gore kesme, koterizasyon veya her ikisini birden gergeklestirilebilir
ancak bipolar koterler kesme isleminden daha ¢ok kanayan alanlar1 koterize etmek
amagcl kullanilirlar. Monopolar elektrokotere kiyasla lokalize bir alanda akim oldugu
icin ¢evre doku hasarminda daha az oldugu disiiniiliir. Ancak, enerji dagilimmin
elektrodlar arasindaki dokuda smirli olmasina ragmen termal doku etkisinin daha da
fazla oldugu yoniinde goriislerde vardir (130). Akimin devresini tamamlayacagi
yolun kisa olmasindan dolay1 daha diisiik bir voltaj ile dalga formu kullanir. Diistik

glic ayar1 nedeniyle monopolar elektrokotere kiyasla koagiilasyon i¢in gereken
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siirenin fazlaligi, komiirlesme, dokuya yapisma bipolar elektrokoterin dezavantajlar1

olarak sayilabilir (131).

2.5.6. Bipolar Damar Kapama Sistemi (LigaSure)

LigaSure, 1-7 mm arasindaki capa sahip damarlarin hemostazi icin
baglamalara ve diger hemostatik argiimanlara alternatif bir yontem olarak Valleylab
(Tyco International Healthcare, Boulder, CO) tarafindan {retildi (130,132).
LigaSure’un, ¢apt 7mmye kadar olan damarlar1 giivenli bir sekilde kapadigi FDA
(Food and Drug Adminastiration) tarafindan da onaylanmistir (133). Bir
mikroiglemci tarafindan kontrol edilen kapali elektriksel bir dongii tarafindan iiretilen
radyofrekans enerjiyi kullanir. Yayilan bipolar enerji ile damar duvarindaki kollajen
ve elastin lifleri, damar liimenini tikayan tek bir yapi haline gelir. LigaSure ile
kapatilmis damarlarin, normal sistolik basincin en az {i¢ kati basinca dayanikli
oldugu gosterilmistir. Damar1 kapamak i¢in gerekli olan enerji cerrahi klemplere
benzeyen forsepsler yoluyla olur. Sistemin gii¢ kaynagi olan jenerator sistemi,
klemplerin agzindaki doku tipini taniylp damart etkili sekilde kapayacak uygun
miktarda enerjiyi veren bir geri doniisiim kontrollii cevap sistemine sahiptir. Sistem,
bu sekilde belirlenen uygun gii¢ seviyesini damar kapama islemi tamamlanana kadar
otomatik olarak devam ettirir (130,133-135).

LigaSure, olusturdugu bipolar radyofrekans akimlar1 maksimum 120 Vpms
acik akim voltajinda, 470 kHz’de ve maksimum 4.00 Apms kisa dongii akiminda,
maksimum 150 Watt olacak sekilde dagitir. Bu akim, tutucu forsepse izolasyonu
yapilmis bir kablo araciligi ile ulasir (132). En son gii¢ dagitimmnin sona erdigi, kisa
sire devam eden soguma dongiisii bagslar. Soguma peryodu bittigi zaman
jenaratorden islemin bittigini ifade eden bir ses sinyali gelir. Bu islem dokunun
ozelligine gore 1-6 saniye arasinda degisiklik gosterir (130,132). Forsepsin
acildiginda kalic1 kapama alani kolaylikla goriiliir (136). ince dokularda LigaSure ile
bir kez kapama yeterliyken, inferior mezenterik veya orta kolik arter gibi biiyiik
arterlerde kesilecek yerin bir distaline birde proksimaline kapama uygulanmasi
onerilir (133).

Domuz renal arter modelinde LigaSure ile kapatilan damarlarin(3-7 mm
capinda) patlama basmcmin 900 mmHg oldugu, bunun hemoklip ve iplikle

baglanarak kapatilan damar patlama basinglariyla esit oldugu gosterilmistir
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(135,137). LigaSure kullanildiginda normal bir iyilesme silirecinin yasandigi,
acilmadiklari, postoperatif komplikasyon ve kanamaya neden olmadiklar1 yapilan
deneysel ¢aligmalarla gosterilmistir (130,133,134,137). Kaygilardan biri olan termal
yayillim ve buna bagli komsu dokularda olusan potansiyel zararin LigaSure
kullaniminda az olacagi bildirilmistir. Ligasure damar kapama sistemi doku yigmina
veya damar yogunluguna gore uygun miktarda enerji verdiginden dolay1 fazla enerji
verilmediginden termal yayilima bagl komsu doku hasar1 sinirhidir. Yaklagik 0,5-2
mm boyunca komsu dokulara termal yayilim olmaktadir. LigaSure damar kapama
sisteminin, acik veya kapali operasyonlarda ameliyat siiresini kisalttig1, kan kaybini
azalttig1, komsu dokulara zarar1 ve yapisikliklar1 azalttig1, operasyonu kolaylastirdigi

gosterilmistir (133,139-142).

2.5.7. Termal Yayihm

Elektrokoterin aktif ucunun dokuya dokunmasi ile dokuda kesilmeye ve kesi
yerindeki hiicrelerde pihtilasmaya neden olur. Bu bdlgede olusan ve komsu dokuya
yayilan 1s1ya “yan 1s1” denir. Yan 1smin fazla olmasi doku harabiyetinde artis ve yara
tyilesmesinde gecikmeyi de beraberinde getirir. Yan 1s1 miktari, elektrotun kalnligi
ile dogru, dokuyu gecme hiziyla ters orantilidir. Etkili ve yaniksiz bir kesi i¢in
elektrot dokuyu en az 7 mm/sn hizla ge¢melidir. Elektrotun doku ile temasi 1-2
saniyeden fazla olmamali ve ayni bolgedeki ardisik uygulamalarda, her uygulama
arasinda 10-15 saniyelik zaman araligi birakilmalidir (143,144). Dokulardaki kisa
siireli 1s1 artislar1 hiicreler tarafindan tolere edilebilirken, siire uzadik¢a uygulanan
teknige bagl olarak hiicre 6limii meydana gelir (145). Tedavi amacl kullanilan
etkili 1s1 sicaklik araligi 40-80°C’dir. Bu aralikta hiicrede olusan en onemli etki

protein denatiirasyonudur. (146,147).
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GEREC VE YONTEM

Bu calisma Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu
tarafindan onaylandiktan sonra (Say1:99950669/143) Turgut Ozal Universitesi Tip
Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dal1 ve Patoloji Anabilim Dalinda gergeklestirildi.
Calismaya meme kanseri nedeniyle meme koruyucu cerrahi planlanan 30 hasta
alida.

Lumpektomi yapilirken spesmenin siiperior, inferior, lateral ve medial
kenarlarinin her biri bistiiri, monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure’dan biri
kullanilarak diseke edildi. Anterior yiizde cilt varligi, posterior yiizde ise pektoral
fasya varlig1 ve spesmenin bunlarla olan degisken mesafe iliskileri nedeniyle bu
kenarlar degerlendirilmede kullanilmadi. Patologun degerlendirebilmesi i¢in rutin
olarak konan oryantasyon siiturlar1 ile cerrahi kenarlar isaretlendi ve spesmen frozen
incelemeye gonderildi.

Yapilan isaretlemeler ve kodlamalar dikkate alinarak cerrahi sinirlar boya ile
isaretlendikten sonra spreyleme yontemi ile bouin soliisyonu kullanilarak doku
boyasmnin fiksasyonu yapildi. Meme dokusu kurulandiktan sonra tiim cerrahi
sinirlardan 6rnekler alindi. Ornekleme sayisna ve tam lokalizasyonuna meme
dokusunda palpasyon ile karar verildi. Intraoperatif degerlendirme igin alman
ornekler, frozen cihazinda -60 C’de dondurulduktan sonra frozen kesitler hazirlandi.
Frozen kesitler alindiktan sonra arta kalan meme dokusu buzlanmasi geg¢inceye dek
oda 1smnda bekletildi. Fiksasyon i¢in %10’luk tamponlu formaldehit soliisyonu
icerisinde, doku 6rneklemesinin yapildigi saat goz oniine alinarak 4-24 saat arasinda
bekletildi. Fiksasyon sonrasinda frozen artant meme dokusu yanisira lumpektomi
materyalinden yapilan ¢oklu yeni cerrahi sinir 6rneklemeleri ile birlikte doku takibi
prosediirii takip edilerek kalici kesitler hazirlandi.

Bistiiri, monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure ile diseke edilen cerrahi
simirlarin frozen ve kalici kesitleri incelendi. Denaturasyona bagli kollajenin lifsi
yapisindaki kayip, duktus epitelindeki bazal membrandan ayrisma ve Odem,
stoplazmik eozinofilinin artmasi, niikleer ezilme artefakti ve niikleer elongasyon,
damar endotelindeki ayrisma ve 6dem termal hasar belirtegleri olarak kabul edildi

(Sekil 1-3).
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Sekil 3.1. Denaturasyona bagli kollajenin lifsi yapisini kaybetmesi. Meme parankim
yapisinin etkilenmedigi goriilityor (Parafin kesit).

Sekil 3.2. Hasar nedeniyle damar liimeni ve endoteli segilemiyor (Frozen kesit).
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Sekil 3.3. Ince uzun hiicreler, sitoplazmik eozinofilinin artis1 ve elonge niikleer
yapilar (Frozen kesit).

Timiiyle fibrolipomatéz komponenti iceren meme stromasimnin varliga
ragmen, cerrahi sinira yakin meme parankimi olmayan alanlarda sadece konnektif
dokunun kollajen liflerinin denatiirasyonuna bagl lifsi goriinim kayb1 ve vaskiiler
endotel hasar1 degerlendirildi. Cerrahi sinirda tamamen yag dokusu olmasi, parankim
veya stroma olmamasina nedeniyle toplam 3 kenar degerlendirilemedigi igin 3
hastanin verileri istatistiksel incelemeden ¢ikarildi. Kesitler Olympus BXS51
mikroskopta incelendi ve her cerrahi smir i¢in degerlendirmenin en iyi oldugu
preperatlar secildi. Olympus DP71 kamera ile goriintiiler elde edildi. Alete bagl
olusan hasar diizeyi, cerrahi sinirdan igeriye dogru hasar derinliginin en fazla oldugu
bolgede milimetre (mm) olarak olgiildii. Olgiilen degerler ayrica “etkilenme yok”,
“diisiik diizey (>0 - <1 mm) etkilenme” ve “yiiksek diizey (>1 mm) etkilenme”
olarak ii¢ grupta kategorize edildi.

Calismada 10 numara bistiiri, Nextech Electrosurgical Pencil (Model HT-1-
B), Force Triad Generator (Valleylab, Boulder, CO), bipolar makas (Ethicon BP540)
ve LigaSure™ (Small Jaw Instrument) kullanildi (Sekil 4).
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Sekil 3.4. Calismada kullanilan elektrikli yontemler. A) Monopolar koter kalemi. B)
Bipolar makas. C) LigaSure™

Tiim hastalarda monopolar koter 35W pure cut modunda, bipolar koter 80W
standart modda, LigaSure seviye 2’de kullanilarak spesmenler elde edildi. Tim

hastalarin ameliyat1 ayn1 ekip tarafindan gergeklestirildi.

3.1. Istatistiksel Analiz

Calismadaki istatistiksel analizler ve hesaplamalar igcin IBM SPSS Statistics
21.0 (IBM Corp. Released 2012. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 21.0.
Armonk, NY: IBM Corp.) programi ve siitun grafigi i¢in Microsoft Office Excel
2007 programi kullanildi. Normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk’s testi ile
degerlendirildi. Yontemlerin hasar miktar1 bakimdan karsilastirilmasi i¢in Friedman
iki yonli varyans analizi ve Wilcoxon testi kullanildi. Hasar miktarlarinin

gruplandirilmasi sonucunda elde edilen kategorik degiskenlerin analizinde Cochran
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Q ve McNemar testinden faydalanild. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 kabul
edildi.
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BULGULAR

Monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure uygulamalar1 sonucunda elde
edilen hasar Olctimleri Shapiro Wilk’s testi ile degerlendirildiginde normal
dagilmadig goriildii. Bu nedenle hasar 6l¢iim degerleri ortanca (CAG=Ceyreklikler
aras1 genislik) ile ifade edildi. Yas, sikayet, aile Oykiisii, sigara kullanim1 gibi gibi
kategorik degiskenler say1 (yiizde) ile gosterildi. Bisturi kullaniminda 6l¢iilen hasar
degerleri tiim hastalar i¢in 0 mm oldugu icin bisturi istatistiksel analizlerin disinda
birakildi.

Calismaya katilan 30 kisinin 7°si (% 23.3) 40 yas altinda, 23’1 (% 76.7) 40
yas ve lzerindedir. Aile Oykiisii bulunan kisilerin oram1 % 33.3 (n=10) iken, aile
Oykiisii bulunmayan kisilerin oram1 % 66.7 (n=20)’dir. Hastalar icinde sigara
kullanan 4 kisi bulunurken (% 13.3), sigara kullanmayan 26 (% 86.7) kisi vardir.
Calismaya katilanlari 28’inin (% 93.3) ¢ocugu bulunurken, 2’sinin (% 6.7) ¢ocugu
bulunmamaktadir (Tablo 4.1).

Hastalar mamografi sonuglarma gore degerlendirildiginde, mamogrofi
bulgusu normal olanlarin orant % 10.0 (n=3), malign siipheli lezyon gozlenenlerin
orani % 63.3 (n=19), nodiiler dansite gézlenenlerin oran1 % 20.0 (n=6)’dir. 2 (% 6.7)
hastada mamografi ¢ekimi yapilmamustir. Ostrojen reseptorii negatif olan hastalarin
oran1 % 13.3 (n=4) iken, pozitif olan hastalarm oran1 % 86.7 (n=26) ’dir. Progesteron
reseptOrii negatif olan 5 hasta (% 16.7) bulunurken, pozitif olan 25 hasta (% 83.7)
bulunmaktadir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.1. Calismaya katilan kisilerin demografik 6zellikleri

Demografik ozellikler n %
Yas
40 yas alt1 7 233
40 yas ve ustl 23 76.7
Parite
Cocuklu 28 93.3
Cocuksuz 2 6.7
Emzirme
Emzirmis 27 90.0
Emzirmemis 3 10.0
Menapoz
Premenapozol 18 60.0
Perimenapozol 3 10.0
Postmenapozol 9 30.0
HRT
Almig 3 10.0
Almamis 27 90.0
OKS
Almig 7 23.3
Almamis 23 76.7
Aile Oykiisii
Var 10 333
Yok 20 66.7
Sigara
Kullaniyor 4 13.3
Kullanmiyor 26 86.7
Basvuru Sikayeti
Yok 5 16.7
Kitle 20 66.6
Diger 5 16.7
Muayene
Normal 5 16.7
Ele gelen kitle 16 533
Diger 9 30.0
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Tablo 4.2. Caligmaya katilan kisilerin goriintiileme ve patoloji sonuglari

Goriintiileme ve patolojik inceleme

n %
sonuclari
Ultrasonografi
Normal 1 3.3
Solid kitle 27 90.0
Diger 2 6.7
Mamografi
Normal 3 10.0
Malingnite kuskulu bulgu 19 63.3
Nodiiler dansite 6 20.0
Mamogrofi yok 2 6.7
Patoloji
Infiltratif duktal CA 27 90.0
Infiltratif lobiiler CA 1 3.3
Diger 2 6.7
Tiimor Kadram
Ust dis 19 63.4
Ust i¢ 7 23.3
Alt dis 4 13.3
Ostrojen Reseptorii
Negatif 4 13.3
Pozitif 26 86.7
Progesteron Reseptorii
Negatif 5 16.7
Pozitif 25 83.3
Grade
Grade 1 6 20.0
Grade 2 11 36.7
Grade 3 13 43.3
Tiimor Cap1
T1 21 70.0
T2 9 30.0
cErbB2
Negatif 22 73.3
Pozitif 8 26.7

Monopolar koter kullanilan kenardaki hasar miktar1 0.10 mm ile 5.00 mm
arasinda degismekte olup ortanca degeri 0.80 mm (CAG=1.00) olarak
hesaplanmistir. Bipolar koter ve LigaSure kaynakli doku hasar degerleri ise sirasiyla
0.15 mm - 5.00 mm arasinda ve 0.20 mm - 3.00 mm arasinda degigmektedir. Bipolar
koter ve LigaSure kullanilan kenarlardaki ortanca hasar miktar1 sirasiyla 0.80 mm

(CAG=1.30) ve 1.00 mm (CAG=1.40) olarak hesaplanmistir (Sekil 4.1, Tablo 4.3).
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Sekil 4.1. Termal hasar diizeylerinin 3 yontem i¢in dagilimi

Monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure arasinda, olusturduklar1 hasar
bakimindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmamistir (y2=5.891,

p=0.053, Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Monopolar koter, Bipolar koter ve Ligasure i¢cin doku hasar miktarlari
(mm)*

. Test
MO e LigaSure Istatistizi P
koter koter 2
@)
Ortanca 1.00
(CAG) 0.80 (1.00) 0.80 (1.30) (1.40) 5.891 0.053
Minimum 0.10 0.15 0.20
Maksimum 5.00 5.00 3.00

*Friedman iki yonlii varyans analizi

Monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure arasinda ikili olarak
karsilagtrmalar  yapildiginda da istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

saptanmamistir (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure hasar diizeylerinin ikili
degerlendirilmesi*

Bipolar Koter — LigaSure — LigaSure -
Monopolar Koter Monopolar Koter  Bipolar Koter
Z -0.691 -1.050 -0.801
P 0.489 0.294 0.423

*Wilcoxon Iliskili Iki Orneklem Testi

Dokulardaki hasar miktar1 >0 - <1 mm olanlar “Diisiik diizey etkilenme”, >1
mm olanlar ise “Yiiksek diizey etkilenme” bash@inda kategorize edilerek
degerlendirildiginde; Monopolar koter kullanilan kenarlarn 18’unda (%66.7);
Bipolar koter kullanilan kenarlarin 17°inde (%63) ve Ligasure kullanilan kenarlarin
14’inde (%51.9) diisiik diizey etkilenme oldugu goriilmiistiir (Sekil 4.2). Dokulardaki
hasar diizeyleri bakimindan ii¢ aletin birbirine benzer sonuclar verdigi goriilmiistiir

(Q=1.625, p=0.444, Tablo 4.5).

100 -
90 -
80 -
70 - 967 63
60
50
40
30
20
10
0

W Dislik Dizey

M Yiksek Diizey

Monopolar Bipolar koter LigaSure
koter

Sekil 4.2. Monopolar koter, Bipolar koter ve LigaSure ile eksize edilen dokularda
hasar diizeylerinin dagilimi

Tablo 4.5. Monopolar koter, Bipolar koter ve LigaSure kullaniminda diisiik ve
yiiksek diizey etkilenen dokularm dagilimr*

Monopolar koter Bipolar koter  LigaSure

n (%) n (%) n (%)
Diisiik Diizey Etkilenme 18 (66.7) 17 (63.0) 14 (51.9)
Yiiksek Diizey Etkilenme 9(33.3) 10 (37.0) 13 (48.1)

*Cochran Q Test istatistigi Q=1.625, p=0.444
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Monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure arasinda kategorik ikili
karsilastirmalar yapildiginda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmamistir

(Tablo 4.6-9).

Tablo 4.6. Monopolar koter ve bipolar koter hasar diizeylerinin ikili
degerlendirilmesi*

Bipolar koter
Monopolar koter e — - -
Diisiik Diizey Yiiksek Diizey
Etkilenme Etkilenme
Diisiik Diizey Etkilenme 12 6
Yiiksek Diizey Etkilenme 5 4

*McNemar Testi

Tablo 4.7. Monopolar koter ve LigaSure hasar diizeylerinin ikili degerlendirilmesi*

LigaSure
M lar kot
e Diisiik Diizey Yiiksek Diizey
Etkilenme Etkilenme
Diisiik Diizey Etkilenme 11 7
Yiiksek Diizey Etkilenme 3 6

*McNemar Testi

Tablo 4.8. LigaSure ve bipolar koter arasindaki hasar diizeylerinin ikili
degerlendirilmesi*

Bipolar koter
LigaSure
Diisiik Diizey Yiiksek Diizey
Etkilenme Etkilenme
Diisiik Diizey Etkilenme 10 4
Yiiksek Diizey Etkilenme 7 6
*McNemar Testi
Tablo 4.9. Test istatistigi*
Monopolar Koter Monopolar Koter LigaSure
& Bipolar Koter & LigaSure & Bipolar Koter
P 1.000 0.344 0.549

*McNemar Testi
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TARTISMA

Meme ve aksillaya yonelik girisimler giderek daha az hacimleri kapsamakta
ve erken evre meme kanserli hastalarda meme koruyucu cerrahi oncelikli olarak
tercth edilmektedir. Memeden yapilan eksizyon materyalinde tliimorsiiz cerrahi
sinirlarm saglanmasi lokal niiks riskini azaltan en kritik faktordiir (8). Memeye ek bir
girisim yapmamak icin, cerrahi sinirda tlimorsiiz mesafenin ne kadar olmasi gerektigi
tartisma konusu olsa da birgok cerrah, cerrahi sinira 2 mm mesafede kanser hiicresi
belirlendiginde o kenardan re-eksizyon yapmaktadir. Cerrahin, intraoperatif frozen
inceleme yontemi ile yapilan cerrahi smir degerlendirilmesine gore ek miidahale
yapmama, re-eksizyon veya mastektomi gibi cerrahi tedaviye bambaska yon veren
kararlar alma durumunda olmasi, cerrahi sinirlarin frozen ile degerlendirilmesini
etkileyen faktorlerin incelenmesine ayrica 6nem kazandirmaktadir (8-12).

Hemostaz ve diseksiyon amacl aletlerin kullanimi sirasinda hedef dokuda
olusan 1smin artigina baglh komsu dokuya yayilan 1simin fazla olmasi, ¢evre doku
harabiyetinde arti§ ve yara 1yilesmesinde gecikmeyi de beraberinde getirir (145). Yan
termal hasarin dokuda olusturdugu bu degisiklikler, onkolojik cerrahideki cerrahi
siir  degerlendirmesinde patolog tarafindan histopatolojik ayrmntilarin  net
okunamadigi bir mesafe olugmasina neden olmaktadir. Buna bagli olusabilecek
yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglar nedeniyle tedavi siirecindeki kararlar
etkilenebilmektedir (158). Daha 06nce monopolar ve bipolar modalitelerinin
degerlendirildigi farkli ¢aligmalar yapilmistir. Bunlardan meme cerrahisinde yapilan
calismalar genellikle bu yontemlerin kullanimina bagli olusan kanama miktari,
seroma miktari, yara iyilesme bozukluklar1 ve postoperatif agri1 diizeylerinin
karsilagtirilmasint  igermektedir (14-19). Biz bu ¢alismada, meme kanseri
cerrahisinde yapilan lumpektomi sirasinda kullanilan monopolar koter, bipolar koter
ve LigaSure’un cerrahi sinirlarda olusturdugu hasar diizeylerini degerlendirmeyi ve
karsilagtirarak birbirlerine olan olas1 iistiinliiklerini belirlemeyi amagladik.

Kullanimlarmmin kolay olmasi, tam bir insizyon saglamalari, yan 1s1
olusturmamalari, diisiik maliyetli oluslar1 ve dokuya bir yapismamalar1 gibi
ozelliklerine ragmen bistiliriler, neden olduklari kanama ve buna bagh olusan
operasyon sahasmni zaman zaman net bir sekilde gdérememe nedeniyle yeni

diseksiyon araclar1 arayisina neden olmustur. Yapilan calismalarda, kolay bir
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diseksiyon, 1yi bir hemostaz ve minimal doku yaralanmasmin saglanabilmesi
amacglanmis ve bu dogrultuda farkli metotlar gelistirilmistir.

Monopolar koter yiiksek frekansli elektrik enerjisi kullanilan en eski
koagiilasyon yontemidir. Koagiilasyon ve diseksiyon amaci ile hastaya temas eden
aktif elektrottan gecen akimin yine viicudun farkli bir bolgesine temas halinde olan
pasif elektrot araciligiyla cihaza ulagsmasi mekanizmasiyla c¢alisan bir sistemdir.
Olusan akim ilerlerken dokular diren¢ farkliliklarina gore i1smirlar. Lokal 1smmaya
bagli yan termal yayilimda artis olmasi, kivilcim tiretmesi ve akimin izleyecegi yolun
degiskenlik gostermesi nedeniyle komsu organlarda yaralanma riski bulunmaktadir
(148).

Geleneksel bipolar koterlerin, akimin iki elektrot arasinda olmasi ve bu
nedenle daha diisiik akimlarda ¢alisabilme imkan1 saglamasindan dolayr monopolar
koterden daha giivenli oldugunu bildiren ¢caligmalar vardir. (149-151).

LigaSure (bipolar vessel sealing) teknolojisi radyofrekansla calisan
gelistirilmis bir bipolar elektrocerrahi cesididir. LigaSure damar kapama sistemi,
tatbik edilen enerji dozunu diizenleyen doku tabanli bir geri bildirim programi
kullanmaktadir. Doku yiginina veya damar yogunluguna gore uygun miktarda enerji
verir ve olusan sicakligi hedef dokuda smirli tutmayr amaglar. Bu 6zelliklerinden
dolay1 yan termal hasar daha sinirli oldugu yoniinde ¢alismalar vardir (133).

Dokuda olusturdugu 1s1 artis1 nedeniyle her {i¢ yontemde istenmeyen yan
termal hasara neden olmaktadir. Farkli yontemlerin olusturdugu termal yayilim ve
buna bagli olusan doku hasarini inceleyen cesitli calismalar mevcuttur. Lantis ve
ark.’nin tavsanlarda monopolar koter (25W), geleneksel bipolar koter (40W),
Harmonic Scalpel (level 3), ve Lazer (5W) enerjisini karsilastirdiklar1 ¢alismada,
koagiile edilen damarlarin 0.5 cm proksimaline 1s1 probu yerlestirerek yapilan
Olciimlerle termal yayilim diizeyini ve ayrica histolojik kesitlerde termal hasar
diizeyini degerlendirilmistir. Termal yayilim ve hasarin en yiiksek monopolar koterle
(12.17°C ve 2.94 mm), en az ise Lazer cihaziyla (0.61°C ve 1.37 mm) Ol¢tilmiistiir.
Monopolar koterle olusan termal yayilim ve hasar istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazlayken diger yontemler arasinda istatistiksel bir fark bulunmamistir
(151). Ancak, doku hasarinin mikroskobik olarak degerlendirilmesinde kullanilan

kriterler ayrintili olarak belirtilerek tartigilmamistir. Calismamizda ise, denaturasyona

59



bagl kollajenin lifsi yapisindaki kayip, duktus epitelindeki bazal membrandan
ayrisma ve Odem, stoplazmik eozinofilinin artmasi, niikleer ezilme artefakt: ve
elongasyonu, damar endotelindeki ayrisma ve 6dem termal hasar belirtecleri olarak
kabul edildi. Her kesitte cerrahi sinirdan igeriye dogru hasar derinliginin en fazla
oldugu bolge degerlendirilmeye alinarak mm olarak 6l¢iildii.

Landman ve ark.’nin domuzlar iizerinde yaptigi bir ¢alismada renal ven ve
arter geleneksel bipolar koter (40W), LigaSure (level 3), Trimax bipolar forceps
(40W) ve Harmonic Scalpel (level 3) ile kesilmis ve histopatolojik olarak elastik
liflerdeki erime diizeyi baz alinarak yan termal hasar diizeyi degerlendirilmistir.
Geleneksel bipolar elektrokoterlerle olusan yan termal hasar 2-6 mm, LigaSure ile
olusan 3-4 mm, Trimax bipolar forceps ile olusan 1-5 mm, Harmonic Scalpel ile
olusan 0-1 mm olarak saptanmustir (138). Diamantis ve ark. monopolar koter, bipolar
koter, Harmonic Scalpel ve LigaSure modalitelerini tavsanlarda gastrik arter ve veni
koagiile ederek etkinlik ve giivenilirlik yoniinden karsilastirmislardir. Monopolar
koter maksimum giicin 8/10’unda ve koagiilasyon modunda, bipolar koter
maksimum giiclin 8/10’unda, Harmonic Scalpel level 4’te ve LigaSure maksimum
giiciin %50’sinde kullanilmistir. Hayvanlar gruplar halinde 3, 7, 14 veya 21 giin
sonra Oldiiriilerek koagiilasyon bdlgeleri ve bitisik mide duvari histolojik olarak
incelenmistir. Dokudaki dejenerasyon, nekroz, lezyonun transmural uzanim diizeyi,
mukozal iskemi ve sekonder inflamasyon derecesi (notrofil diizeyi) degerlendirilerek
termal hasar diizeyi yorumlanmistir. Monopolar ve bipolar kotere gére Harmonic
Scalpel ve LigaSure’da bu etki daha az goriilmistir. En fazla termal hasar
monopolar koter grubunda, en az termal hasar ise LigaSure grubunda saptanmistir
(152). Karsilastrmalarin yapildigi calismalar icin alet giic ayarmm ne olmasi
gerektigi konusunda bir standart yoktur. Calismamizda ise alisageldigi sekilde
monopolar koter 35W pure cut, bipolar koter 80W standart modda ve LigaSure
seviye 2’de kullanilarak diseksiyon yapildi.

Harold ve ark.’min domuz arterleri iizerinde, Goldstein ve ark.’nin domuz
iireterleri lizerinde yaptiklar1 calismalarda LigaSure ve Harmonic Scalpel kullanimi
sonucunda olusan yan termal hasar, koagiilasyon nekrozu diizeyi Olciilerek
histomorfolojik olarak degerlendirmistir. Her iki calismada da aradaki farkin

istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirtilmistir (155,156). Lamberton ve ark.’nin
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simiile laparoskopik ortamda sigir arterleri iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada
LigaSure, plazmakinetic, Harmonic Scalpel ve EnSeal PTC sistemlerinin yanal
termal yayilimi, disektoriin 2 mm mesafesine yerlestirilen 1s1 sensoriiyle Olgiilerek
karsilagtirilmistir.  Harmonic Scalpel’da termal yayilim en diisik (49.9 °C)
bulunmustur (LigaSure icin 55.5 °C, plazmakinetic i¢in 64.5 °C, EnSeal i¢cin 58.9
°C) (154). Brzezinski ve ark.’nin ¢alismasinda 76 tiroidektomi vakasinda cerrahi
alana dik pozisyonda 80 cm mesafeye yerlestirilmis bir termokamera ile 30W ve
50W giiclinde yapilan koagiilasyon sirasinda grafiler elde edilerek monopolar koter,
bipolar koter ve ThermoStapler bipolar damar sizdwrmazlik sisteminin kullanimi
sirasinda olusan 1s1 degisiklikleri kiyaslanmistir. SOW ile yapilan Olgtimlerde {i¢
alette de istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir. 30W ile yapilan Sl¢liimlerde ise
en az termal yayilim ThermoStapler i¢in tespit edilirken, monopolar ve bipolar koter
arasinda istatistiksel olarak fark tespit edilmemistir (157). Calismamizda, monopolar
koter ve bipolar koterin cerrahi smirda olusturdugu termal hasar diizeyi
Olciimlerinde, Brzezinski ve ark.’nin sonuclaria benzer sekilde istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi. Ancak, monopolar koterin daha fazla yan termal hasar
yaptig1 sonucuna varan bir ¢ok ¢alisma vardir (151,152,153). Sonuglar arasindaki bu
farkliliga, kiyaslanan aletlerin gii¢ ayarlarindaki degiskenligin neden olabilecegine,
glic ayarlar1 benzer seviyelerde karsilastirilan aletlerle yapilan c¢aligmalarla daha
dogru sonuglara ulasilabilecegine inanmaktayiz. Ayrica, calismamizda monopolar
koterle yapilan 6lciimlerin istatistiksel olarak bipolar koter ve LigaSure dlgiimleriyle
benzer sonuglanmasmin, monopolar koteri koagiilasyon yerine pure cut modunda
kullanmig olmamizla iliskili olabilecegini diistinmekteyiz.

Ruidiaz ve ark. meme koruyucu cerrahide PlazmaBlade (PB) ve monopolar
elektrokoterin olusturdugu termal hasarin cerrahi sinir degerlendirmesi iizerine olan
etkilerini histopatolojik olarak incelemislerdir. Termal hasarm histopatolojik
degerlendirilmesinde standart bir tanim ve yontem olmamasi nedeniyle kendi termal
hasar degerlendirme modellerini tanimlamislardir. Morfolojik olarak fibrokollajendz
hasari, “denature kollajen” ve “bozulmamis doku” olarak 2 zonda, hiicresel hasar1 ise
Zon 1: hiicre yok, Zon 2: ciddi kollajen denaturasyonu ve niikleuslar1 belirli olmayan
bir ka¢ hiicre yapisi, Zon 3: ince goOriiniimli bozulmus hiicresel yapilar, uzun

niikleuslar ve lekeli kromatinler (hiicreler net olmasada goriiliir ancak stroma ve
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epitel belli degildir), Zon 4: termal hasarn olmadigi tiim yapilarin ayri ayri
tanimlanabildigi normal doku, olarak 4 zonda tariflemislerdir. Cerrahi smir
degerlendirilmesinde fibrokollajen6z hasar incelenirken denature alanlarm, hiicresel
hasar incelenirkende zon 1 ve zon 2’nin patolog tarafindan hi¢ okunamayacagini, zon
3’lin ise patolog tarafindan ancak %50’sinin goriilebilecegini belirtmislerdir. Buna
gore diisiik termal hasarli bir alet yerine geleneksel elektrokoter kullanildiginda
degerlendirilemeyen alandaki artisa baghh %11 oraninda yanlis negatif sonug
oldugunu 6ngdrmiislerdir (158). Calismamizda ise Patoloji ve Istatistik bdliimiiyle
yapilan degerlendirme sonucunda, mm diizeyinde yapilan termal doku hasar
Olciimleri ayrica, “etkilenme yok™, >0 - <I mm ile “diisiik diizey etkilenme” ve >1
mm ile “yiiksek diizey etkilenme” olarak ii¢ grupta kategorize de edilerek istatistiksel
degerlendirilme yapildi.

Mannelli ve ark.’nin larinks kanseri olan hastalarda yaptig1 calismada larinks
eksizyonu sonrast makroskopik olarak tiimorsiiz goriinen mukozada monopolar
koter, Harmonic Scalpel ve CO02 lazer ile kesiler yapilmis ve termal hasar
histopatolojik olarak Ruidiaz ve ark.’nin termal hasar degerlendirme modeline gore
degerlendirilmistir. Diger modalitelere gére monopolar koterde belirgin termal hasar
tespit edilmis (159).

Calismamizda, cerrahi smirlardaki hasar diizey Olgiimlerinin, kullanilan
aletler disinda bagka faktorlerden etkilenmesinden kag¢inildi. Bu amagcla, hastaya
bagl degiskenleri diglamak i¢in dort alette ayni hastada kullanilarak degerlendirildi.
Alet kullamim farkliliklarina bagli olusabilecek etkileri diglamak iginse tim
ameliyatlar ayni ekip tarafindan gergeklestirildi. Tiim cerrahi kenar kesitlerinin
histopatolojik incelenmesi, ayni1 patolog tarafindan ve hangi cerrahi kenarda hangi
aletin kullanildigini bilmeden yapildi.

Calisma sonunda monopolar koter, bipolar koter ve LigaSure arasinda cerrahi
sinirlart etkileme diizeyleri agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi.
Kullanilan diseksiyon yontemine bagli termal hasar diizeyinde degisiklikler olsa da,
bunun sadece aletin teknik yapisina 6zgii bir durum olmadigini, aletin uygulanma
siresi, doku ozelligi ve damar yogunlugunun yan termal hasar diizeyini

etkileyebilecegini ve bu durumun caligmalardaki farkli sonuglarla iligkili
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olabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica bu aletlerin farkli giic ayarlar1 ve modlarda
kullanildig1 karsilastirma ¢aligsmalarma da ihtiya¢ olduguna inanmaktayiz.

Bistiiri ile diseksiyon yapilan cerrahi sinirlarda hig¢ etkilenme tespit edilmedi.
Diger yontemlerle olusan termal hasar, cerrahi smirda patolog tarafindan yeterli
diizeyde okunamayan alanlar olustururken, bistiirinin kullanildig1 kenarlarda
histopatolojik ayrintilar net olarak degerlendirilebildi. Kanama ve buna bagli cerrahi
alanin zaman zaman net goriillememesi gibi dezavantajlar1 nedeniyle bistiiri, cogu
zaman cerrahlar1 farkli  yOntem arayisma sevketse de, cerrahi sinirin
degerlendirilmesinde yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglardan kaginmak i¢in etkili
bir yontem olmay1 siirdiirmektedir.

Cerrahi sinirm meme basma yakin olmasi gibi, tek bir eksizyon yapildiktan
sonra re-eksizyon sansinin olmadigi hastalar ayri bir sorun teskil etmektedir. Bu
hastalarda diger yontemler kullanilsa bile, kisithh doku mesafesinin sorun olusturdugu
cerrahi kenarlarin bistiiri ile diseke edilmesinin, daha dogru bir degerlendirme ile

gereksiz ek girisimlerden hastay1 koruyabilecegini diisiinmekteyiz.
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SONUC

Onkolojik cerrahide, kullanilan yonteme bagli dokuda olusan termal hasarin,
cerrahi sinir degerlendirilmesinde yanlis negatif ve yanlis pozitif sonuglara neden
olabilecegi gz Oniinde bulundurulmalidir. Bistiiri ile diseksiyon, cerrahi smirin
dogru degerlendirilmesindeki basaris1 nedeniyle yanlis negatif ve yanlis pozitif
sonuclardan ka¢iilmasini saglayabilir.

Farkli enerji modalitelerinin olusturdugu termal doku hasar1 ile ilgili
calismalar artmis olsa da, bunlarmn meme koruyucu cerrahide cerrahi smir
degerlendirmesine olan etkileri konusunda daha fazla c¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir.
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