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ONSOZ

Bu hayattaki ilk muallimim, bana organizmay1 6greten, steteskopu boynuma ilk kez 3
yasimdayken asip ameliyatlarini izlemeye gotiiren hekim ve cerrah olan babama ithaf
olunur...

Hekimlik aski, efsanevi cerrahi sanati, cesareti ve 6rnek kisiligiyle her zaman ilham kaynagim
olan bizi daha temel tip talebesiyken “Cerrahi agkina miiptela” eden kiymetli hocam Prof. Dr.
Cetin Kotan’a siikranlarimi sunuyorum.

Candan muhabbetleri ve temel cerrahi egitimine dair bana kattiklar1 i¢in Do¢.Dr.Burhan
BEGER abime sevgilerimle...

Onkolojik ve Metabolik cerrahinin tiirkiyedeki en degerli isimlerinden Prof.Dr.Erhan
AYGEN hocama minnet duyuyorum; o ki ¢ ezbere okunan giizel bir siir gibi yapardi COK
SEY 6grendigim ameliyatlarini...Obezite cerrahisi s6z konusu oldugunda onun asistan1 olmak
hep hakl1 bir gurur vermistir bana...

Akademik yonlendirmeleri ile bizleri ulusal/uluslararasi toplantilarda 6nemli cerrahlar ile
bulusturup ufkumuzu agan, abilik, dostluk, danismanlik yapan Bariatrik ve Metabolik
Cerrahinin lilkemizdeki 6nde gelen isimlerinden sayin Prof.Dr.Ciineyt KIRKIL hocama
tesekkiirlerimi sunuyorum...

Biiyiik bir heyecanla basladigim uzmanlik egitimim boyunca bir¢ok klinikte bulunmus oldum,
son tahlilde Kocaeli tiniversitesi genel cerrahi kliniginde bilgi ve birikimlerini benimle
paylasan, tezim konusunda emeklerini esirgemeyen basta ikinci tez danismanim, Kocaeli
Universitesi Rektorii Saym Prof. Dr. Nuh Zafer Cantiirk’e;

bir hocadan 6te, bir agabey gibi her daim yanimda olup destek ¢ikan kol kanat geren, yol
gostericiligiyle akademik ve kisisel gelisimime biiyiik katki sunan tez damisman hocam Prof.
Dr. Turgay Simsek’e;

ve egitim siirecim boyunca destegini esirgemeyen Genel Cerrahi Anabilim Dalh Baskam
Prof. Dr. Nihat Zafer Utkan’a en icten tesekkiirlerimi sunarim.

Universitemiz KVC anabilimdal1 gretim iiyelerinden ‘Keske hep asistani olsaydim’ diye
hissettigim, a¢ik kalp vakalarini zevkle izledigim sayin Prof.Dr.Oguz OMAY hocama bana
katt1g1 degerli bilgiler icin tesekkiir etmek isterim...

Calismamin istatistiksel analizinde degerli katkilarini sunan Biyoistatistik Anabilim Dali
Ogretim Uyesi Dog. Dr. Sibel Balcr’ya 6zel olarak tesekkiir etmek isterim.

Zor zamanlarimda bana inanan, ne olursa olsun basaracaksin! Diye motive eden, arkamda
duran gizli kahramanlara vefami 6miir boyu gosterecegim..

Sevgileriyle bana gii¢ veren, hayattaki en biliyiik mutluluk kaynagim olan Ogullarim Emir Ali
ve Mirza Can’a kucak dolusu sevgilerimle tiim tahsilimi ve dmriimii armagan ediyorum
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OZET

Amag: Bu calisma, onkoplastic meme cerrahisinin (OMC) teknik gelisimlerini, kozmetik ve
fonksiyonel sonuglart ile hasta-kendini bildirme (PROMs) yaklagimlarini sistematik olarak
Ozetlemeyi ve Tiirkiye baglaminda uygulanabilirlik, egitim gereksinimleri ve klinik ¢iktilar
iizerinde durmay1 amaglar. Ayrica meme kanseri hastalarinda cinsel disfonsiyonun PROM’lar
aracilifiyla degerlendirildigini ve ASEX (Arizona Sexual Experience Scale) gibi dlgeklerle
Ol¢iimiiniin, tedavi sonras1 yasam kalitesini anlamada kilit bir rol oynadigini vurgular.

Yontemler: Sistematik literatiir taramasi ve derleme yaklagimi kullanildi. Uluslararas: ve
Tiirkiye odakli calismalar karsilastirilarak OMC’nin siniflandirmasi (volume displacement,
volume replacement, quadrant-atlas tabanli yaklasimlar) ile cerrahi giivenlik ve kozmetik
sonuglari degerlendirildi. BREAST-Q ve ASEX gibi PROM araglarinin kullanimiyla yasam
kalitesi ve cinsel yasam etkileri incelendi; Tiirkiye’de ¢cok merkezli ¢alismalar ve tilke
diizeyinde egitim/uygulama durumlari derlendi. Veriler 2000’lerden giliniimiize uzanan ana
yayinlardan derlendi ve tekrarlardan arindirilmis 6zet halinde sunuldu.

Bulgular: Uygun hasta se¢cimiyle OMC’nin kozmetik sonuglari iyilestirme potansiyeli
stirmektedir; PROM temelli sonuglar estetik memnuniyet, psikososyal iyilik hali ve genel
yasam kalitesinde anlamli iyilesmeleri gosterebilmistir. ASEX gibi cinsel disfonsiyon
Olceklerinin kullanimi, tedavi sonrasi danismanlik ve yonetim stratejilerini giiclendirmistir.
Tiirkiye’de egitim altyapis1 ve klinik protokollerinde gelisim ihtiyacit bulunmasina ragmen
uluslararasi standartlarla paralel ilerlemeler kaydedilmistir. Cok merkezli caligmalar, hasta
memnuniyeti ve kozmetik ¢iktilar hakkinda degerli veri sunmustur. Ayrica PROM’lar
araciligiyla tespit edilen cinsel disfonsiyonunun yonetimi ve hasta danigsmanliginin 6nemi
vurgulanmigtir.

Sonuglar: OMC, kozmetik ve fonksiyonel sonuglari entegre eden hasta odakli bir yaklagimdir.
PROM’lar, 6zellikle ASEX, hasta bilgilendirmesi, danismanlik ve yasam kalitesi 6l¢iimiinde
kritik araglar olarak 6ne ¢ikar. Tiirkiye’de egitim, multidisipliner protokoller ve hasta
iletisiminin gili¢lendirilmesi, OPC’nin yayginlasmasini destekleyecektir. Gelecekte ¢ok
merkezli ¢alismalarin artmasi, uzun vadeli onkolojik giivenlik verilerinin gii¢clendirilmesi ve
PROM standardizasyonu oncelikli yonelimlerdir.

Anahtar Kelimeler: onkoplastic meme cerrahisi, PROMs, BREAST-Q, ASEX, cinsel
disfonsiyon, yasam kalitesi, Tiirkiye, egitim ve uygulama



ABSTRACT

Purpose: This study aims to systematically summarize the technical developments in
oncoplastic breast surgery (OPC), its cosmetic and functional outcomes, and patient-reported
outcome measures (PROMs), with a focus on applicability in Turkey, educational needs, and
clinical implications. It also emphasizes the role of PROM-based assessment of sexual
dysfunction using scales like the Arizona Sexual Experience Scale (ASEX) and its
implications for patient counseling and care.

Methods: A systematic literature review and narrative synthesis were conducted. International
and Turkey-focused studies were compared to classify OPC techniques (volume
displacement, volume replacement, quadrant-atlas based approaches) and to evaluate surgical
safety and cosmetic outcomes. The use of PROM tools such as BREAST-Q and ASEX and
their impact on quality of life and sexual health were assessed, with attention to multi-center
studies and national education/practice status. Data were drawn from key publications
spanning from the early 2000s to the present and were presented in a de-duplicated, up-to-date
summary.

Results: OPC demonstrated potential to improve cosmetic outcomes while maintaining
oncologic safety through appropriate patient selection. PROM-based results supported
improvements in aesthetic satisfaction, psychosocial well-being, and overall quality of life.
ASEX-informed sexual health considerations emphasized the importance of addressing sexual
dysfunction and counseling in breast cancer care. In Turkey, while there are gaps in training
infrastructure, clinical protocols, and patient counseling, progress mirrors international
standards. Multi-center studies provided valuable data on patient satisfaction and cosmetic
outcomes.

Conclusions: OPC represents an integrated approach that addresses cosmetic and functional
outcomes alongside oncologic safety. PROMs, including BREAST-Q and ASEX, are critical
tools for measuring patient-centered success. Strengthening education, multidisciplinary
clinical protocols, and patient counseling in Turkey will facilitate broader adoption of OPC.
Future directions include increasing multi-center studies, long-term oncologic safety data, and
standardization of PROMs. Addressing sexual dysfunction in PROM-based assessments will
further improve holistic patient care.

Keywords: oncoplastic breast surgery, PROMs, BREAST-Q, ASEX, quality of life, sexual
dysfunction, Turkey, education and practice



1. GIRIS

Kadinlarda en sik goriilen malign hastaliklarin basinda gelen ve erkekleri de etkileyebilen
meme kanseri, son yilizyilin en dnemli halk saglig1 problemlerinden biri olmaya devam
etmektedir. Diinya genelinde kolon ve akciger kanseriyle birlikte en sik goriilen kanser
tiirlerinden biridir. Tiim yagam1 boyunca her sekiz ila on kadindan biri meme kanserine
yakalanmakta ve bu oran her gecen yil artis gostermektedir (1).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gore her y1l 2,3 milyon kadina meme kanseri tanist
konulmakta, bu hastalik kadinlarda kansere bagli 6liimlerin baslica nedenlerinden biri haline
gelmektedir (2). GLOBOCAN 2023 verileri 185 iilkede yillik 20 milyondan fazla yeni kanser
tanis1 kondugunu, bunun 2,3 milyondan fazlasinin kadin meme kanseri oldugunu
gostermektedir (3, 4). Globocanin bir dnceki verileri ile mukayese ettigimde toplumda
kanserin 6zellikle de kadin niifusta meme kanserinin hizla siklastig1 farkedilmistir..Meme
kanseri, akciger kanserinden sonra en sik goriilen ikinci kanser olup her yil yaklagik 670 bin
can almaktadir (5)

Gelismis tlilkelerde tani oranlar1 daha yiiksek oldugundan bu durum erken evre tespitini ve
sagkalimi artirmaktadir. Buna karsilik, diisiik ve orta gelirli iilkelerde ileri evre tan1 oranlari
yiiksektir (6). Bu farkliliklar, saglik sistemlerinin tarama ve farkindalik diizeyleriyle dogrudan
iligkilidir. Kocaeli liniversitesi genel cerrahi klinig; meme-endokrin hasta potansiyeli yiiksek
bir merkez oldugundan, bir¢cok degisik teknikle meme kanseri sagaltimi yapilabildiginden ve
tibbi dokiimantasyonu rektospektif calismaya yapmaya elverisli oldugundan mevzubabhis tez
konusu se¢ilmistir.

Erken evrede tan1 alan hastalarda cerrahi miidahale tedavinin temel basamagini olusturur.
Cerrahi yaklagimlar tarihsel siirecte biiyiik degisim gecirmis; Halsted’in 20. ylizy1l baslarinda
gelistirdigi radikal mastektomi, uzun yillar standart tedavi olarak uygulanmistir. Ancak daha
sonraki klinik ¢aligmalar, meme koruyucu cerrahinin (MK C) benzer onkolojik sonuglar
sagladigin1 gostererek bu yontemin yayginlasmasina neden olmustur (7).

Modern ¢agda, sagkalimin yani sira fonksiyonel ve estetik biitiinliikk de 6nem kazanmistir.
So6zgelimi 2025°te sosyoekonomik diizeyi yliksek bir hasta, mamografide saptanan 1 cm’lik
kitle i¢in tiim memenin alindig1 klasik radikal meme cerrahisini degil; kisisellestirilmis,
fonksiyonellik kayb1 az, estetik yonii giiclii olan onkoplastik cerrahi (OMC) teknikleri ile
tedavi olmay1 tercih edecektir.

Giliniimiizde cerrahi kararlar yalnizca tlimoriin ¢ikarilmasina degil, ayn1 zamanda timdr alt
tipi, yasi, evresi ve genetik ozelliklere gore kisisellestirilmis stratejilere dayanmaktadir (8).
Cok disiplinli meme konseyleri, yiliksek hacimli merkezlerde standart egitim ve karar
stireglerinin parcasi haline gelmistir (9).

Onkoplastik cerrahi, klasik onkolojik prensiplerle plastik cerrahi tekniklerini birlestirerek
hastalarin hem onkolojik giivenligini hem de estetik ve psikososyal iyilesmesini hedefler (10).
Bu yontemlerle fiziksel deformiteler azaltilmis, beden algisi ile yasam kalitesi

artirtlmistir (11).



2. KAVRAMSAL CERCEVE

2.1. Meme Nedir? Fizyolojik Anlami ve Tanim

Meme (mamma), embriyolojik olarak ektoderm kdkenli, siit iiretimiyle gorevli bir ekzokrin
salg1 bezidir. Kadinlarda pektoralis major kasi iizerinde, ikinci ve altinci kostalar arasinda yer
alir. Glandiiler, yag, bag, sinir ve lenfatik dokulardan olusur (12).

Kan Dolasimi

Meme dokusu internal torasik (internal mammarian) ve aksiller arter kokenli dallarla beslenir;
vendz drenaj ise aksiller ve internal torasik venlere olur. Yiizeyel venoz pleksuslar arasinda
baglantilarin bulunmasi, metastatik yayilim agisindan klinik 6nem tagir (13).

Sinir innervasyonu

Memenin duyu innervasyonu 2.—6. interkostal sinirlerin kutan6z dallariyla ve supraklavikiiler
sinirlerle saglanir. Ozellikle areola gevresi yiiksek duyarliliga sahiptir; bu bélgenin
korunmasi, rekonstriiktif cerrahi sonrasi hasta memnuniyeti agisindan énemlidir (14).

Lenfatik Drenaj

Lenfatik akimin %75-80’1 aksiller, %20-25’1 internal mammarian (zincir) nodlara drene olur.
Aksiller lenf nodlar1 anatomik olarak seviye I-III seklinde siniflandirilir (15).

Embriyolojik ve Evrimsel A¢idan

Her iki cinsiyette meme dokusu benzer embriyonik temelden gelisir. Erkeklerde androjen
etkisiyle gelisim baskilanir; ancak duktal yapilar rudimenter halde kalabilir. Bu nedenle nadirl
de olsa erkeklerde duktal tip meme kanseri gelisebilir (16).

Fizyolojik Ve Hormonal Diizenleme

Meme, Ostrojen ve progesteron etkisiyle ergenlik ve lireme ¢aginda dongiisel degisimler
gecirir. Gebelikte lobiil ve duktus sistemleri olgunlasir, emzirme doneminde prolaktin ve
oksitosin koordinasyonuyla siit {iretimi saglanir (17).

Emzirmenin Fizyolojik ve Bagisikhik Yonii

Kolostrumda yiiksek oranda IgA ve canli bagisiklik hiicreleri bulunur. Laktoferrin, lisozim ve
oligosakkaritler antimikrobiyal etki gostererek yenidogan bagisikligini destekler (18, 19).
Emzirme, anne ve bebek arasinda oksitosin aracili giiclii psikolojik bag olusturur ve anne igin
uzun vadede meme ve over kanseri riskini azaltir (20).



Psikososyal ve Seksiiel Rol

Meme, kadin kimliginin, disiligin ve anneligin semboliidiir; kaybi, ciddi psikolojik travmalara
yol agabilir (21). Mastektomi sonrasi beden algis1 bozuklugu, depresyon ve cinsel isteksizlik
sik gozlenir (22, 23). Onkoplastik cerrahi bu kayiplarin telafisinde ruhsal iyilesmeye de katki
saglar (24).

3. MEME KANSERI

3.1. Epidemiyoloji

Meme kanseri, akciger kanserinden sonra kadinlarda ikinci sik goriilen malignitedir (25).
Diinya ¢apinda tiim kanserlerin yaklasik %12’sini olusturur ve kadinlarda en sik 6liim

nedenleri arasinda yer alir (26). Tiirkiye’de tan1 yasi bati toplumlarina kiyasla daha diistiktiir,
bu da sosyoekonomik ve psikososyal etkileri artirmaktadir.

3.2. Etiyoloji ve Risk Faktorleri

Meme kanseri multifaktdryel yapida olup genetik, hormonal, ¢evresel ve yasam tarzi
faktorleri rol oynar (27).

BREAST CANCER SUBTYPE SORTING USING MOLECULAR CATEGORISATION
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Genetik Etkiler

Aile oykiisii en gii¢lii risk belirteglerindendir. BRCA1 ve BRCA2 mutasyonlar tagtyan
bireylerde yasam boyu risk sirastyla %25,6 ve %16,1 olarak belirtilmistir (28). Bu genlerin
toplumsal farkindaligi, 2013’°te kamuoyuna agiklanan “Angelina Jolie Etkisi” ile artmustir (29).

Yiiksek penetranshi genler: BRCAI, BRCA2, TP53, CDHI, PTEN, STK11,
orta diizeydekiler: CHEK2, ATM, PALB2, BRIPI gibi genlerdir (30).

Hormonla Iliskili Faktorler

Erken menars (<12 yas), ge¢ menapoz (>55 yas), nulliparite, ilk dogumun ileri yasta olmasi ve
emzirmemek Ostrojen maruziyetini uzatarak riski artirir (31). Ayrica oral kontraseptif veya
hormon replasman tedavileri de risk artisiyla iligkilidir.

Yas ve Irk

30 yas altinda nadir goriiliir; risk yasla artar. Afrikan-Amerikan kadinlarda erken yasta daha
agresif seyirli triple-negatif tipler daha sik goriiliir (32).

Cevresel ve Yasam Tarz

Radyasyon maruziyeti, onkojenik viriisler (HPV, EBV, BLV), obezite, alkol ve sigara
kullanimi riskte rol oynar (33). Postmenopozal donemde viicut kitle indeksi yiikseldikce
aromataz aktivitesiyle dstrojen artisi tiimor gelisimini kolaylagtirir (34).

Psikososyal Etkenler

Kronik stres, depresyon ve kisilik 6zelliklerinin immiin sistem iizerinden dolayh etkileri
olduguna dair ¢aligsmalar vardir (35).

3.3. Risk Modelleri

Meme kanseri 6ngoriimiinde Gail Modeli en yaygin kullanilan sistemdir (36). Ancak BRCA
tastyicilarinda riski diislik tahmin edebilir.



3.4. Simiflama ve Evreleme

Meme kanserleri invaziv olmayan (in situ) ve invaziv tipler olarak ayrilir.
Duktal carcinoma in situ (DCIS) ve lobuler carcinoma in situ (LCIS) bazal membrani
gecmeyen formlardir. En sik goriilen invaziv tip, invaziv duktal karsinomdur (37).

Alt tip Reseptér durumu Ki-67 Temel tedavi
Luminal A ER/PR (+), HER2 () Dusuk  Endokrin
Luminal B ER/PR (+), HER2 (+/-) Yuksek  Endokrin + Kemoterapi
HER2 pozitif ER/PR (), HER2 (+)  Degisken Hedefe yonelik

Triple negatif ER/PR (=), HER2 (=)  Yuksek Kemoterapi



Meme Kanseri
Evreleme

Kanser evresi, timoérin boyu ve kanserin yayilimi ile tanimlanir.

Evre 0 ('in-situ’)
Cevre dokulara yayilmamigtir. Evre 0 kanserler, olustuklar yerlere gore ikiye ayrilirlar:

,Q Lobitiler carcinoma in situ (LCIS): Kanser siit bezlerinde (lobil) olusmus ve ¢evre dokulara yayllmamistir.

g Duktal carcinoma in situ (DCIS): Kanser stit kanallarinda (duktus) olusmus ve gevre dokulara yayilmamigtir.

Evre |

Tumor 2 cm ya da daha kuguktlr ve kanser lenf bezlerine yayllmamistir.

Evre ll

I A

X Tumor 2 cm’den kiicuktur fakat koltuk alti lenf bezlerine yayllmistir VEYA

X Tumor 2 ila 5 cm arasindadir ve kanser lenf bezlerine yayllmamistir.

I =

R Tumor 2 ila 5 cm arasindadir ve kanser lenf bezlerine yayllmistir VEYA

R Tumor 5 cm’den daha buyuktir fakat kanser koltuk alti lenf bezlerine yayllmamistir.

Evre Il

-
R Tumor 5 cm’den kiglktir fakat kanser lenf bezlerine yayilmistir VEYA

,? Timor 5 cm’den daha biiyiiktir ve kanser lenf bezlerine yayilmistir.

=

X Tumor boyutuna bakilmaksizin, gégus duvarina ve/veya cilde ve lenf bezlerine
(gogus kemigi cevresi/1-9 adet kol alti lenf bezleri) yayiimistir.

H c

,Q Tumor boyutuna bakilmaksizin, gégus duvarina ve/veya cilde ve lenf bezlerine
(g6gis kemigi gevresi/10 adetten fazla kol alti lenf bezleri) yayilmistir.

Evre IV

Kanser meme disinda viicudun diger bolimlerine (kemikler, akciger, karaciger veya beyin gibi) sigramistir.

@~ TURKTIBB] ONKOLOJi DERNEGi
9 Fayat jon bibnin éeindé..

TNM Siniflamasi (AJCC 8. Baski)



T (Timor Boyutu):
Tis (in situ), T1 <20 mm, T2 20-50 mm, T3 > 50 mm, T4 gdgiis duvar1 tutulumu.

N (Nod Durumu):
NO yok, N1 1-3 aksiller nod, N2 4-
9, N3 =10 veya supraklavikular nod (39).

M (Metastaz):
MO yok, M1 uzak organ (40).

Prognostik evreleme; ER, PR, HER2 ve Ki-67 belirtecleriyle uyumlu molekiiler alt tipleri de
igerir (41).

3.5. Cerrahi Yaklasimlar ve Evrim

Cerrahi tarih boyunca 6nemli bir doniisiim geg¢irmistir (42). 1960’lardan itibaren meme
koruyucu cerrahi (MKC) 6rnekleri uygulanmaya baslanmis, 1990°larda Audretsch ve Clough
tarafindan “onkoplastik cerrahi” tanimi yapilmistir (43). 2000’lerden itibaren OMC diinya
genelinde standart yaklagimlardan biri haline gelmistir (44).

OMC, cerrahin hem onkolojik prensiplere hem de estetik unsurlara hakim olmasini gerektirir.
Nihai hedef yalnizca tiimorii ¢ikarmak degil, ayn1 zamanda hastanin beden imajini,
fonksiyonel kapasitesini ve psikososyal biitiinliiglinti korumaktir (45).

4. MEME CERRAHISININ TARIHSEL GELISIMI VE
CERRAHI SANATININ EVRiMi

Tezimin bu kisiminda tarihin derinliklerinde cerrahiye dair izler ararken kendimi ziyadesi ile
detaylara kaptirmis oldugumu farkettim. Galen ve halefleri, gondisapur ekoll ve Endulis. Ve
nihayet son 200yilda zirveye ¢ikan cerrahi. Arastirmam derinlestikge m.s. 1000. Yillarina ait
metinlerin orijinal niishalarina erisme sansim oldu. Ozellikle al zahrawiden ¢ok etkilenmis
olmaliyim ki EI-TASNIF isimli eserinden refaransla sayfalarca yazdigimi farketmemisim.
Konuyla direkt iliskili olsa da esas tema bu olmadigindan Tez danisman hocamin ve akademik
blylklerimin uyarilari ile cerrahi tarihine dair bu merakimi ve derin arastirmalarimi bagka bir
orijinal makale icin rafa kaldirdim.Tezimin bu kismini 10 da 1 oraninda kisaltmak suretiyle
Ozetini siz degerli okurlara sunmaktayim.

4.1. Antik Donemden Klasik Caga

Cerrahinin kokeni, yazil tarihe gore MO 1500-1000’lere uzanir.

Ebers ve Edwin Smith Papiriislerinde meme kitleleri tanimlanmis, koterizasyon ile tedavi 6neri
Imistir (46, 56). Hipokrat (MO 460—

370) ve 6grencileri hastalig1 bedensel denge bozukluguyla agiklayarak cerrahiyi yalniz erken ev
relerde dnermis, hiimoral teori uzun yillar Bati tibbina yon vermistir (47).

Iskenderiye Okulu’nun diseksiyonlari, Celsus ve Galen’in gdzlemleri anatomiye bilimsel zemi



n kazandirmis; Galen’in erken rezeksiyon ve hastalik siniflamasi modern cerrahiyi 6ncellemisti
r (48-52).

4.2. Sasani ve Gondisapur Mirasi

Sasani doneminde Gondisapur Akademisi, Helenistik, Hint ve Mezopotamya bilgisini bulust
uran multikiltiirel bir tibbi okul oldu (58, 59).

Buradaki anatomi ve cerrahi egitimleri, g6z ve ortopedi uygulamalariyla islam diinyasina aktar1
Imais; ¢eviri faaliyetleri Beytii’l Hikme’ye ve Abbasi tip okullarina zemin hazirlamistir (60—62).

4.3. islam Tibbinda Bilimsel Yiikselig

9.—11. yiizyillar, Islam diinyasinda tibbin rénesans dénemi olmustur (64).

El Razi (865-

925), deneysel ve klinik yaklagimiyla otorite yerine gozlemi esas almis; ¢igek ve kizamigi ayira

rak bulasici hastaliklarin dogasini tanimlamistir (65-76).

Kanser konusunda gézlemler yapmis, 6zellikle meme kanserinde iilserlesme ve agrinin 6nemin
i vurgulamstur. Ileri evrelerde cerrahiden kaginip agr1 kontrolii dnererek palyatif yaklasim gelis
tirmistir (78).

Eserleri (Liber Continens, Liber Al-Mansuri) 12.—

17. ylizyillar arasinda Avrupa tip okullarinda okutularak onciiliik etmistir (79).

4.4. ibn Sina (980-1037)

“Hekimlerin Prensi” olarak anilan Ibn Sin4, tibb1 felsefi bir sistem iginde siniflandirdi ve el Kd
nun fi’t Tibb ile bilimin kitaplagsmis bigimini sundu (80—82, 94).

Tiiberkiilozun bulasici oldugunu belirtmis, yaklasik 800 ilac1 tanimlamstir (89, 92). Cerrahide
asepsiye benzer temizlik 6nlemleri vurgulamis, meme tiimdrlerinde erken eksizyon ve geg evre
de palyatif tedavi yaklagimini savunmustur (93).

Latince ceviriler araciligiyla Avrupa tip miifredatinin temelini olusturmus, “Princeps Medicoru
m” unvaniyla anilmistir (88, 94).

4.5. El Zehravi (Albucasis, 936-1013)

Endiiliis’te yasamis olan el Zehravi, Kitdb al-

Tasrif adl1 30 ciltlik eserinde 325 hastaligi tanimlamis ve cerrahi alet ¢izimleriyle modern cerra
hinin temellerini atmistir (95—100).

Katgiit ligatiir, ligatiir baglama ve koterizasyon yontemleri (96—

98) ile aseptik kanama kontroliinii tanimlamistir. Meme tiimorlerinde “saglam sinirla birlikte ek
sizyon” ilkesini belirterek clear-margin kavraminin nciisii olmustur (96).

Eseri, Latince’ye ¢evirilerek Paré¢ ve Vesalius gibi Ronesans cerrahlarini etkilemistir (101—
107).

4.6. Sonraki Temsilciler

Ammar el-

Mavsili, katarakt aspirasyonu tanimiyla oftalmolojiye onciiliik etmis ve tlimdrleri iyi-
kotii huylu olarak ayirmustir (108).



Ibn al-Quff (1233-1286), e/ ‘Umda fi Sina ‘at al-

Jiraha adli eserinde timor eksizyonu ve postoperatif bakimi sistemlestirerek kapsamli bir cerra
hi 6greti sunmustur (109-110).

Huneyn bin ishak’n (810

873) gevirileri, islam ve Bat1 tibb1 arasindaki bilgi kopriisiinii olusturmustur (113-115).

4.7. Osmanli ve Tiirk islam Mirasi

Selguklu ve Osmanli donemlerinde Musul’daki Gokborii, Kayseri’deki Gevher Nesibe Dariis
sifas1 ve Amasya’daki sithaneler cerrahinin kurumsal 6rnekleridir. Sabuncuoglu Serafettin, C
errahiye-

i IThaniye (1465) adl eseriyle 134 ameliyat ¢izimini iceren, Islam diinyasinda insan figiirlii ilk t
1bbi kitab1 hazirlamistir (117). Kiilliyelerde tip egitimi ve dartissifa birlikte yiiriitiilmiis, cerrahl
ar askeri seferlerde aktif rol iistlenmistir.

4.8. Modern Cerrahinin Dogusu ve Yukselisi

19. ylizyilda anestezi ve antisepsi cerrahiyi nici olarak degistirmistir (117).

1846°da William Morton’un eter anestezisi, Semmelweis’in el hijyeni, Lister’in karbolik asit
kullanimi1 ve Pasteur’iin mikrop teorisi modern cerrahi biliminin doniim noktalaridir. Bu sayed
e tiroidektomi, gastrektomi ve 6zofajektomi gibi major operasyonlar yayginlasmistir.

20. ylizyilda antibiyotikler, kan transfiizyonu ve yogun bakim olanaklar1 giiveni arttirmis; orga
n nakilleri, kalp ameliyatlar1 ve mikrocerrahi gelismistir (118).

Cumbhuriyet sonrasinda 1933 Universite Reformu ve Niimune Hastaneleri ile modern cerrahi eg
itim kurumsallagmistir (117, 118).

4.9. Minimal invaziv ve Robotik Dénem
1987°de ilk laparoskopik kolesistektomi ile cerrahide “kiiciik kesili donem” basladi. 2000’lerde
n itibaren robotik cerrahi — drnegin da Vinci sistemi —

hassasiyet ve 3B goriintii olanaklariyla karmasik operasyonlari minimal invaziv bi¢imde miim
kiin kilmigtir (118).

4.10. Sonuc ve Degerlendirme

Meme cerrahisinin evrimi, antik ¢agda ampirik gdzlemlerle baslayp Islam tibbinda bilimsel siir
ecle sekillenmis, Ronesans ve modern donemle birlikte biitiinciil bir bilim alanina donlismiistiir

Cerrahi sanatla bilimi birlestiren bir disiplin olarak, glinlimiizde hélen “hastay1 acidan kurtarma
ve yasam kalitesini yiikseltme” hedefinde siirdiiriilmektedir. Bu tarihsel siireg, cerrahinin gelec
ege acik yenilenme dogasini kanitlamaktadir. Bir sonraki baslik onkoplastik cerrahi ile ilgili
olacaktir, kisa bir tanim ve diinyada ve iilkemizdeki gelismelerden bahsedildikten sonra
onkoplastik tekniklerin klinik ve ¢calismamizda kullanilis sekli material method kisminda
detaylandirilacaktir.



5.O0NKOPLASTIK MEME CERRAHISI

5.2.1. Tanim ve Kavramsal Temel

Onkoplastik meme cerrahisi (OMC), meme kanseri tedavisinde hem onkolojik giivenligi sagla
mak hem de estetik biitiinliigli korumak amaciyla onko-cerrahi ve plastik-

rekonstriiktif yaklagimlar1 birlestiren modern bir disiplindir. Cerrahi planlamalar artik tiimoriin
evresi, reseptor durumu ve molekiiler tipi gibi parametrelere dayandirilmakta; gereksiz mastekt
omiler azalmakta, hasta 6zelinde yaklasimlar gelistirilmektedir. Geleneksel ameliyatlarin yalni
zca timor eksizyonuna odaklanmasinin yerini, meme dokusu sekillendirmesi ve yasam kalitesi
ne yonelik amaglar almstir.

5.2.2. Tarihsel Gelisim ve Kiiresel Yayilim

20. ylizy1l baglarinda Halsted’in radikal mastektomisi uzun siire standart yontem olmus, ancak e
stetik ve psikososyal kayba neden olmustur.
1970’lerde Umberto Veronesi, quadrantektomi ve radyoterapi kombinasyonunu tanimlayarak
meme koruyucu cerrahinin temelini atmistir.

“Onkoplastik cerrahi” terimi ilk kez Werner Audretsch tarafindan 1996°da kullanilmis, 1998’
de The Breast dergisinde teknik ve etik boyutlartyla tanimlanmistir (118, 119).

Ardindan Krishna B. Clough (Level I-II siniflamasi, Fransa), Melvin Silverstein (timor-
spesifik cerrahi, ABD) ve Umberto Veronesi (Italya) gibi cerrahlar yaklagimi gelistirmistir (12
0-122).

Douglas Macmillan ve Sarah O’Donoghue (Ingiltere) onkoplastik egitim programlarin1 NHS
sistemine entegre etmis; Brezilya’da Munhoz ve Nahas, literatiirde ¢esitli teknik varyasyonlar
tanimlamistir (123—124).

Avustralya’dan Elisabeth Elder ve Kanada’dan Sarkis Meterissian, OMC’nin yagam kalitesi
ve psikososyal etkilerini inceleyen prospektif ¢alismalar yiiriitmiistiir (125, 126).

2010’larla birlikte ASBrS, ESSO ve SIS gibi uluslararas1 kurumlar onkoplastik cerrahi egitimin
i resmi miifredata dahil etmis; OMC’nin mastektomi ile esdeger onkolojik giivenlik ve iistiin ko
zmetik sonuglar sagladig bildirilmistir (127, 128).

5.2.3. Turkiye’de Onkoplastik Cerrahi ve Genel Cerrahlarin Roli

OMC, iilkemizde 2000’1i yillarin basinda taninmaigtir. Ciineyt Tiirkoz, Bahadir Giilliioglu, N
uh Zafer Cantiirk, Mustafa Emiroglu, Mahmut Giiller, Fatih Aydogan, Nazan Bozkurt ve
Fuat Giiner, ulusal egitim ve arastirma c¢alismalarinin 6nciileri olmustur (129).

2015’te Tiirk Cerrahi Dernegi biinyesinde “Meme Cerrahisi Alt Calisma Grubu” kurulmusg ve 2
019°da Tiirkiye Onkoplastik Cerrahi Konsensusu yayinlanmistir (130).

Giilliioglu ve ark. (2013) tarafindan yapilan ilk BREAST-

Q calismasi (131), Cantiirk ve ark. (2023) tarafindan tiimor lokalizasyonuna gore onkoplastik
teknik se¢imi (9), Emiroglu (2020) tarafindan teknik se¢im algoritmasi (132), Giiller (2022) ta
rafindan simetri cerrahisi verileri (133) ve Aydogan (2022) tarafindan meme basi1 koruyucu tek
nik sonuglar1 (134) Tiirk literatiiriine 6nemli katkilar sunmustur.

Anket caligmalarina gore genel cerrahlarin %52,5°1 meme koruyucu ameliyatlar gergeklestirm
ekte, %21,1°1 plastik cerrahlarla birlikte ¢alismakta, %53,8°1 ise gerekli egitim verilirse onkopl
astik cerrahiyi tek basina yiiriitebilecegini belirtmistir (135). Bu veriler, lilkemizde genel cerrah
larin OMC’ye yiiksek adaptasyon gosterdigini ortaya koymaktadir.
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5.2.4. Hasta Sonuglari ve Yagam Kalitesi

Onkoplastik ameliyatlarda amag, onkolojik giivenligi bozmadan kozmetik memnuniyet saglam
aktir. Prospektif vakalarin %24’ “miikemmel”, %38’1 “iyi”, %32’si “orta”, %6°s1 “kotii” olara
k degerlendirilmistir (136).

Sherif Monib ve Ibrahim Elzayat’in Aswan Universitesi ¢alismasinda erken komplikasyon or
an1 %38, re-

operasyon orani %2 ve hasta memnuniyeti %96 olarak bildirilmistir (138). OMC, ipsilateral re-
eksizyon gereksinimini ve sekil bozuklugunu azaltmis, yasam kalitesini artirmistir.

Welsch ve ark. (2022) tarafindan ytiriitiilen prospektif ¢calismada OMC grubunda BREAST-
Q puanlariin klasik meme koruyucu cerrahiye kiyasla daha yiiksek oldugu raporlanmistir (136
)

Hasta tarafindan bildirilen sonug 6lgekleri (PROMs), 6zellikle BREAST-

Q™ anketi, psikososyal ve bedensel refah parametrelerinde belirgin iyilesme gostermektedir (1
39).

5.2.5. Sonug ve Gelecek Perspektifi

Onkoplastik meme cerrahisi, kanser tedavisinde estetik ve psikososyal boyutu 6n plana alan bir
paradigma degisimi yaratmistir. Genel cerrahlar, bu alanin aktif uygulayicilart haline gelmis; st
andardize egitim ve multidisipliner isbirligi modelleri ile OMC’nin lilke genelinde yayginlagma
sin1 saglamaktadir.

Gelecekte, cerrahi basar1 yalnizca sagkalim oranlariyla degil; bedensel biitlinliigiin korunmast,
yasam kalitesi ve hasta memnuniyetiyle 6l¢iilecektir. Modern kadin hastalarin beklentileri dogr
ultusunda onkoplastik yaklasimlar, meme kanseri cerrahisinin vazge¢ilmez standardi haline gel
mistir.
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MATERYAL VE METOD
1. Calismanin Tanimi, Tasarimi ve Yontemsel Yaklasim

Bu tez ¢alismasi, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali Meme Cerrahisi
Birimi’nde, Ocak 2019 ile Nisan 2025 tarihleri arasinda takip edilen ve cerrahi tedavi uygulanmis
meme kanseri hastalarinin retrospektif olarak degerlendirilmesiyle gerceklestirilmistir. Calisma,
tanimlayici, analitik ve karsilastirmali 6zellikte olup, retrospektif eslestirilmis kohort tasarimi
(retrospective matched-pair cohort design) temelinde yapilandirilmistir.

Calisma kapsaminda, meme kanseri sagaltimi kapsaminda segmenter mastektomi yapilmis olan
hastalarin klinik, demografik, histopatolojik ve cerrahi verileri analiz edilmis; estetik, fonksiyonel ve
onkolojik sonuglar onkoplastik meme cerrahisi (OMC) ile klasik meme koruyucu cerrahi (MKC)
arasinda karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Bu baglamda, calismanin temel hipotezi sudur:

"Uygun hasta seciminde ve dogru teknikle uygulanan onkoplastik meme cerrahisi, klasik
meme koruyucu cerrahiye kiyasla daha iistiin estetik ve yagsam kalitesi sonuclar: sunarken,
onkolojik giivenlik acisindan egdeger diizeyde etkilidir.”

Toplamda yaklasik 1000 hastadan olusan genis bir hasta havuzu retrospektif olarak taranmis; erken
evre (T1-T2, NO-N1, M0) invaziv meme kanseri tanis1 almis, cerrahi olarak meme koruyucu
yaklasimla tedavi edilmis ve yeterli klinik takibi mevcut olan hastalar degerlendirmeye almmustir. Tk
tarama sonucunda dahil edilme ve dislama kriterlerine goére uygunluk gosteren hastalar ¢aligmaya
dahil edilmistir. Bu hastalarin taranirken onkoplastik meme cerrahisi (OMC) uygulanmis kriterlere
uygunlugu teyit edilmis(ilk grup ameliyat notlar1 ve patoloji sonuglarina gére maniiel olarak tek tek
secildi) ve galismaya goniillii olan 132 hasta hasta sayisina ulagilmis bu ¢aligma grubunu
olusturmustur.

mukayese edebilinecek kontrol grubunu olusturmak i¢in drneklem kiimesinden 132 OMC li hasta
eksilttikten sonra kalan 6rneklem havuzundan(yaklasik 868 hasta) 132 klasik meme koruyucu cerrahi
(MKC) uygulanmis hasta retrospective matched-pair yontemi ile 1:1 eslestirilerek se¢ildi. Eslestirme,
SPSS 26.0 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) siiriim 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
ABD)yazilimi ile yapilan “matched-pair stratification” teknigi ve manuel dogrulama ile ile 1:1
eslestirilerek gerceklestirildi.

Eslestirme yontemi ile belirlenen bu ikinci gruptaki hastalardan dislama kriterine sahip olanlar veya
goniillii olmak istemeyenler listeden ¢ikartilarak tekrar re-match yaparak say1 132ye tamamlandi.

Bdylece 6nden belirlenen 132 hastalik OMC (¢alisma grubu) ve 132 hastalik MK C(kontrol grubu)
gruplari olusturulmus olundu.

Calismanin etik ve bilimsel uygunlugu Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan Karar Sayisi: 2025/18/07

Proje No: 2025/445 karar numarastyla onaylanmis olup, Helsinki Bildirgesi’ne ve ulusal mevzuatlara
tam uygunluk gosterilmistir
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2. Dahil Edilme Kriterleri

Calismaya dahil edilme kriterleri su sekilde belirlenmistir:

Histopatolojik olarak dogrulanmis invaziv meme kanseri (duktal/lobiiler) veya DCIS
T1-T2 tumor evresi (<5 cm)

NO-NT1 aksiller nodal evresi

Tek tarafli meme lezyonu

Meme koruyucu cerrahiye uygunluk

Yeterli tibbi kayit ve patoloji verisi(patoloji raporunda gros major malign patolojinin varligi(alt
tiplemedeki noksanliklar veya hormon reseptdriiniin patoloji raporunda yer almamasi v.b.
yadsmmugstir.) yeterli goriilmiistiir) mevcut olan hastalar

3.Dislama Kriterleri

Mastektomi uygulanmis olmasi

T3 ve tizeri timor olmast

inflamatuvar meme kanseri, bilateral lezyonlar

Metastatik hastalik (Evre IV)

Anketlere eksik veya yanitsiz kalmis hastalar

Estetik degerlendirme i¢in uygun olmayan vakalar (lokal niiks, revizyon cerrahisi, plevral invazyon)
Vefat Etmis Hastalar

Ankete dahil olmak istememek

Eksik klinik veri ya da takip siiresi yetersiz olan olgular yer almigtir.

4. Eslestirme Yontemi (Matched-Pair Sampling)

Caligmanin karsilagtirmali analiz giiciinii artirmak amaciyla onkoplastik cerrahi (OMC) uygulanan 132
hasta ile klasik meme koruyucu cerrahi (MKC) uygulanan 132 hasta, 1:1 oraninda eslestirilmistir. Bu
islem, retrospektif eslestirilmis karsilastirmali analiz (retrospective matched-pair comparative analysis)
metoduna uygun bi¢cimde gergeklestirilmistir.

Eslestirme siireci, IBM SPSS Statistics for Windows, Version 26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, ABD)
yaziliminda yer alan “Matched-Pair Stratification” modiilii kullanilarak yiiritilmistiir.
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Eslestirmede dikkate alinan prognostik degiskenler ve tolerans araliklar asagida gosterilmistir:

Eslestirme Kriteri Tolerans Araligi / Uyum Kosulu

Yas +5yil

Tiimor boyutu +0,5cm

Tlimor evresi Aymni evre (T1 - T2)
Nodal durum Ayn1 (NO veya N1)
Histolojik tip Ayni (duktal / lobiiler)
Cerrahi taraf Ayni (sag / sol)

Tan1 yilt +1yl

Bu yontemde her OMC hastas1 i¢gin mevcut MKC grubundan belirlenen kriterler agisindan en ytiksek
uygunlugu saglayan birey secilmistir.

Yaklagim, literatiirde yaygin olarak kullanilan matched-pair sampling metoduna dayanmaktadir ve
gruplar arasi prognostik dengeyi saglamay1 amaglamaktadir.

Tiimdr boyutu i¢in £ 0,5 cm tolerans araligl, cerrahi planlamayi etkileyebilecek evre farkliliklarini
onlemeye ve benzer klinik davranis 6zellikleri gosteren tiimorlerin eslestirilmesine olanak tanir.
Bu aralik, literatiirde de siklikla kullanilan ve giivenilir bir eslestirme o6l¢iitii olarak

bildirilmektedir (140)

Eslestirme tamamlandiktan sonra, olusturulan ¢iftler manuel ve klinik dogrulama siirecine tabi
tutulmus; demografik ve onkolojik dengelerin korundugu teyit edilmistir.

5. Veri Toplama Siireci

Veri toplama islemi ili¢ asamada gerceklestirilmistir: uygun hastalarin se¢imi, veri derleme ve
sayisallastirma. Hastanelerin Bilgi Yonetim Sistemi (HIS), ameliyat defterleri, patoloji
sonuglari, konsey notlar1 ve takip formlar1 ayrintili olarak incelenmis; her hasta igin
demografik, klinik, patolojik ve tedavi verileri sistematik olarak toplanmistir.

Bu kapsamda su parametreler analiz edilmistir:

Yas, tan1 y1li, menopoz durumu
Timor lokalizasyonu ve timor tipi
Tiimor boyutu

Nodal durumu

Uygulanan cerrahi teknik

Cerrahi sinir durumu

Adjuvan tedavi detaylar1
Postoperatif komplikasyon gelisimi
Lokal niiks varlig

13



Ayrica, onkoplastik cerrahi grubundaki hastalar uygulanan teknik tiirlerine gore alt gruplara
ayrilarak siniflandirilmistir (6rnegin Racquet, Batwing, Donut, J-mammoplasti, Grisotti,
Inverted-T vb.).

Veri toplama siirecinin bir diger 6nemli bileseni ise hastalarin ameliyat sonras1 yasam kalitesi
ve estetik memnuniyet diizeylerinin 6l¢iilmesidir. Bu amacla Arizona Cinsel Yasantilar
Olgegi (ACYO) ve BREAST-Q skorlama sistemi kullanilarak anketler uygulanmis ve
sonuclar kodlanarak dijital veri setine entegre edilmistir. Anket uygulamalar yiiz yiize
goriismeler veya telefon araciligiyla yapilandirilmis goriismelerle gergeklestirilmis; tim
hastalarin rizas1 ve onami alinmistir. Veri gizliligi ve etik ilkeler, Helsinki Bildirgesi ilkeleri
dogrultusunda saglanmigstir.

6. Veri Girisi ve Kodlama

Tiim veriler SPSS’e aktarilmadan 6nce Microsoft Excel formatinda veri tablosu haline getirilmistir.
Her hasta icin agagidaki ana parametreler ayri siitunlar halinde kodlanmistir:

Yas, tan1 y1l1, menopoz durumu

Timor yeri, tipi, boyutu, evresi

Cerrahi teknik (OMC’de hangi teknik kullanildig)
Cerrahi sinir durumu

Adjuvan tedavi (KT/RT/HT)

Komplikasyon varlig

Cerrahi siir pozitifligi

Anket skorlar1

7. listatistiksel Analiz

Bu calismada elde edilen tiim veriler, SPSS Statistics for Windows, Version 26.0 (IBM Corp.,
Armonk, NY, ABD) yazilimi kullanilarak analiz edilmistir. Veriler 6n isleme ve veri temizligi
adimlarini takiben analiz edilmistir; eksik veya tutarsiz veriler ¢ift kontrol yontemiyle
incelenmistir.

e Deskriptif istatistikler:
o Siirekli degiskenler i¢in ortalama + standart sapma (SS), medyan (min—maks)
ve 25.—75. persentil aralig1 gosterilmistir.
o Kategorik degiskenler i¢in frekans (n) ve yiizdesel degerler bildirilmistir.
e Normal dagilimin degerlendirilmesi:
o Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testleri kullanilarak normallik kontrolii
yapilmstir.
o Normalligi saglamayan degiskenler i¢in parametrik olmayan testler
uygulanmustir.
e Gruplar arasi1 karsilastirma:
o Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler i¢in bagimsiz 6rneklem t-testi;
normalligi saglamayanlar i¢in Mann-Whitney U testi.
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o Kategorik degiskenler i¢in Pearson Ki-kare testi (y*) ve gerekirse Fisher'in
Exact testi.

e Cok degiskenli analiz:

o Lojistik regresyon ve tek yonlii ANOVA (One-way ANOVA) kullanilmstir;
anlamli bulunan ANOVA i¢in post-hoc analizler (Tukey HSD) uygulanmustir.

e Yasam Kkalitesi ve estetik skorlar:

o BREAST-Q, ACYO ve ACYO benzeri skorlar OMC ve MKC gruplari
arasinda karsilastirilmig; alt grup analizlerinde OMC’nin estetik ve fonksiyonel
skorlar lizerindeki etkileri degerlendirildi.

e Belirginlesme diizeyi:
o p<0.05, istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

8. Estetik ve Fonksiyonel Degerlendirme Yontemleri

Cerrahi miidahalenin onkolojik etkinligi kadar, hasta yasam kalitesi iizerindeki etkisi de
giiniimiizde tedavi basarisinin vazgecilmez bir bileseni olarak kabul edilmektedir. Ozellikle
meme kanseri gibi goriiniir ve simgesel bir organa miidahale edilen durumlarda estetik
sonuclar, beden biitiinliigi, cinsellik, psikososyal uyum ve hasta memnuniyeti gibi ¢ok
boyutlu parametrelerin degerlendirilmesi biiyiik onem tasimaktadir. Bu nedenle ¢alismada,
klinik basartya ek olarak hasta-reported outcomes (PRO) odakli bir degerlendirme yaklagimi
benimsenmistir.

8.1. BREAST-Q™ — Version 2.0 Reduction/Mastopexy Modiilii (Tiirk¢e) Bu ¢alismada
hasta memnuniyetini, yasam kalitesini ve cerrahi sonuglarin subjektif degerlendirmesini
6l¢mek amaciyla kullanilan temel arac BREAST-Q’tir. BREAST-Q, meme cerrahisine 6zgii
olarak gelistirilmis, ¢cok boyutlu ve modiiler bir 6l¢me aracidir. Tiirk¢e versiyon, orijinal
lisans saglayicisindan resmi yazili izinle edinilmistir. Ingilizce orijinal versiyonu ile ilgili
kullanim kilavuzlari ve lisans notlart Ekler boliimiinde sunulacaktir.(145)

8.2. Uygulama, Puanlama ve Yontemler

e Uygulama zamani preoperatif ve postoperatif se¢enekleri vardir biz postoperatif
modiili kullandik

e Puanlama: BREAST-Q alt 6lcekleri lizerinden puanlar hesaplanir; skorlama araliklar
ve yiiksek puanin daha iyi memnuniyeti gosterdigi sekilde raporlanir.skor arttikga
hastanin yasam kalitesi yiikseliyor demektir.(146)

e Dil ve uyum: Tiirkce versiyonun gegerlilik ve giivenilirlik ¢alismalar1 vardir, tiirk
toplumuna validasyonu yapilmistir ancak orijinal anketle Tiirk¢e versyon mukayese
edildiginde Tiirk¢e’nin yanhs kullanilmasindan veya ceviri noksanliklar1 sebebi ile
ideal bulunmamis, lisans sahibi organizasyona daha 1yi bir Tiirkge ¢eviri i¢in yardim
teklifinde bulunulmustur.

e PRO yaklagimlari: BREAST-Q sonuglari, OMC ve MKC gruplari arasindaki estetik
ve fonksiyonel farklar1 yorumlamak i¢in birincil PRO gostergesi olarak kullanilir.
(145)
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8.3. Diger PRO Olgekleri(141)

ACYO (Arizona Cinsel Yasantilar Ol¢egi / ASEX): Cinsel yasantilarin
degerlendirilmesinde ana PRO araci olarak kullanilir.

Anket uygulama yontemi: yliz yiize goriisme, telefon goriismesi veya uygun goriilen
baska bir yonteme olanak tanir; katilim onami ve veri gizliligi giivence altindadir.
Ek notlar: ACYO sonuglarinin klinik verilerle entegrasyonu ve gruplar arast
karsilastirmas1 yapilir.

8.4. Verilerin Analizi

BREAST-Q ve ACYO skorlarinin gruplar arasindaki karsilastirilmasi igin uygun
istatistiksel testler uygulanir (0r. t-testi veya Mann-Whitney U; gerektiginde ANOVA
ve post-hoc testler).

Skorlar i¢in giiven araliklar1 ve etki biiyiikliigii raporlanir.

Cok degiskenli modellerde PRO skorlarinin bagimli degisken olarak kullanimi
degerlendirilebilir (6r. regresyon modelleri).

. Kullanim amaci1 ve baglami: BREAST-Q Tiirkg¢e versiyonu, estetik/memnuniyet ve

yasam kalitesi boyutlarint PRO olarak 6lgmek icin birincil arag olarak kullanilir.
Postoperatif ve preoperatif zaman noktalarinda uygulanabilir.(bizim ¢alismamizda
postoperatif modiil kullanild1)

Sorular ve puanlama yapisi: Gorseldeki a,b,c,d,e harfli sorular ve her biri igin beg
kategori (None of the time, A little of the time, Some of the time, Most of the time, All
of the time) ile yanitlar mevcut. Her bir alt 6l¢ek i¢in puanlar 0-100 araliginda
normalize edilir; yliksek puan daha iyi durum anlamina gelir.

ACYO — ASEX vyani arizona cinsel yasam 6lgegi ise 5 sorudan olusur, kadin ve erkek
formu farklidir. Skor aralig1 5-30dur. Anlam olarak cinsel durum hakkinda 5 en iyi
durumda olma 30 ise en kotii durumda (en yliksek diizeyde seksiiel disfonksiyon)
olmay1 gdsterir. Bu tesin cut-off degeri 11 dir; psikiyatristlere gére ACYO skoru >11
olan bir bireyde seksiiel disfonsiyon oldugu kabul edilir. Bu testin tiirkiye validasyon
calismast yapilmistir.(149,150)

9. Anket Uygulama Protokolii

Anketler, hastalara yiiz yiize (klinik kontroller sirasinda), gerektiginde telefon destekli
ve birebir danismanlik esliginde uygulanmigtir.

Katilim goniilliiliik esasina dayanmustir; 6zel alan (cinsellik, beden algisi) iceren
sorularda hastalara istememe hakk1 taninmustir.

Anket dncesinde her hasta yazili ve sozlii olarak bilgilendirilmis; hasta haklar1 ve
gizlilik ilkelerine titizlikle riayet edilmistir.

Her bir modiil 5-15 maddelik sorulardan olusmakta, yanitlar 4 veya 5°1i Likert
skalasiyla verilmektedir (6rnegin: “Hi¢ memnun degilim” — “Cok memnunum”).
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Her bir alt dl¢ek bagimsiz sekilde uygulanabilir yapida olup, eksik veri olmasi halinde
%350’nin altinda kalan formlar istatistiksel olarak gecerli kabul edilmistir.

9.1 Puanlama ve Doniistiirme Yontemi

Her alt 6lcek icin alinan toplam ham puan, BREAST-Q resmi kullanici kilavuzunda
yer alan Rasch doniislim tablolari ile normalize edilmistir.
Dontistiiriilmiis puanlar 0 (en kétii) — 100 (en 1y1) arasinda yer almakta olup, yiiksek
puan olumlu klinik ve psikososyal sonuglar1 yansitmaktadir.
Ornek doniisiimler (8rnekler ¢aligmanin pre/postoperatif farkini gdstermek amaciyla
verilmistir; ger¢ek verilerle gilincellenebilir):

o Psikososyal iyilik hali: 9 puan — 0; 45 puan — 100

o Cinsel 1yilik hali: 5 puan — 0; 25 puan — 100

o Fiziksel iyilik hali: 13 puan — 0; 36 puan — 100

o Meme memnuniyeti: 11 puan — 0; 44 puan — 100
Anketlerin istatistiksel analizi i¢in SPSS 26.0 programi kullanilarak veriler analiz
edilmistir; parametrik dagilim gosteren degiskenlerde bagimsiz 6rneklem t-testi,
parametrik dagilim gostermeyenlerde ise Mann-Whitney U testi uygulanmistir. Coklu
alt 6lgeklerde “Bonferroni diizeltmesi” yapilmistir.

9.2. Literatiirdeki Yeri ve Gecgerlilik

BREAST-Q, bugiine kadar pek c¢ok klinik ¢alismada kullanilmis ve yiiksek giivenirlik
katsayis1 (Cronbach a > 0.85) ile raporlanmustir. Ozellikle onkoplastik cerrahi sonrasi
estetik degerlendirmelerde gold standart olarak kabul edilmektedir.

2023 yilinda EORTC ve EUSOMA rehberleri, “hasta memnuniyetinin objektif 6lglimii
i¢in Onerilen araglar” listesinde BREAST-Q’yu ilk siraya yerlestirmistir.
(142,145,146,147,152)

9.3. Etik ve Telif Haklar1 Durumu

Bu tez ¢alismasinda kullanilan BREAST-Q siiriimiiniin gelistirilmesi ve validasyonu,
Memorial Sloan Kettering Cancer Center ve The University of British Columbia is
birligiyle yiiriitiilmis olup, resmi kullanici lisans1 kapsaminda e-mail aracilig ile isbu
calismada kullanilmak tlizere alinmis yazili izin belgesine dayanmaktadir.

Anketlerin orijinal Ingilizce ve Tiirkcelestirilmis versiyonu, BREAST-Q-USERS-
GUIDE(145) isimli kullanim kilavuzu ve ilgili lisans notlar1 Ekler boliimiinde, telif
bildirimleri ile birlikte sunulmustur. Kullanim sartlarina uygun olarak higbir
kopyalama, ¢ogaltma veya lisans dig1 yayma yapilmamustir.
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10. Calismada arastirma konusu olan ve irdelenen ameliyat
teknikleri; Onkoplastik Cerrahi Tekniklerinin Tanim ve
Siniflandirilmasi

Onkoplastik meme cerrahisi, meme kanseri tedavisinde hem onkolojik hem de estetik
hedefleri bir araya getiren multidisipliner bir yaklagimdir. Bu cerrahi yontem, tiimdriin
tamamen ¢ikartilmasini saglarken, ayn1 zamanda meme dokusunun en iy1 sekilde korunarak,
estetik goriiniimiin yeniden olusturulmasini amaglar . Onkoplastik teknikler genel olarak iki
ana gruba ayrilmaktadir: hacim yer degistirme (volume displacement) teknikleri ve hacim
degisimi (volume replacement) teknikleri.

10.1. Hacim Yer Degistirme Teknikleri

Hacim yer degistirme, meme dokusunun kalan kisminin, tiimor ¢ikartilmasindan sonra
yeniden diizenlenerek bosluklarin doldurulmasi esasina dayanir . Bu tekniklerde, cerrah,
memenin dogal simetrisini ve sekli korunacak sekilde, mevcut dokuyu yeniden yerlestirir.
Ornegin; meme kaldirma ya da kiigiiltme islemleri ile yapilan rekonstriiksiyonlar, hacim yer
degistirme tekniklerine 6rnek teskil eder . Bu yontemde, 6zellikle kiiciik ila orta biiytikliikte
tiimorleri olan hastalarda, karsi memeyle simetri saglanarak yiiksek estetik sonuglar elde edilir

10.2. Hacim Degisimi Teknikleri

Hacim degisimi, meme dokusunun ¢ikartildigi bélgenin, hastanin viicudunun baska bir
yerinden temin edilen dokunun nakli veya yerlestirilmesi ile doldurulmasini ifade eder . Bu
teknikler arasinda latissimus dorsi flep, DIEP flep ve TRAM flep gibi segenekler
bulunmaktadir. Ozellikle ¢ikartilan doku, memenin toplam hacminin %20 ile %50’si arasinda
ise, bu ileri diizey tekniklerle onkolojik giivenlik saglanirken, estetik olarak dogal bir
goriiniim elde etmek miimkiin olmaktadir . Hacim degisimi teknikleri, genis bir eksizyon alani
gerektiren durumlarda, meme seklini ve boyutunu korumay1 basarabilmektedir.

10.3. Es Zamanh Bilateral Cerrahi

Bazi hastalarda, tek bir memede gerceklestirilen rekonstriiksiyon, simetri sorunlarina neden
olabilir. Bu nedenle, es zamanli bilateral cerrahi, her iki memede de kozmetik miidahaleler
yapilarak simetri saglanmasini hedefler . Bu yontem, hastalarin genel estetik memnuniyetini
artirirken, psikososyal iyilik haline de katkida bulunmaktadir.

10.4. Yenilikc¢i Teknikler: Folding Flap Yontemi

Ozellikle kiiciik ila orta hacimdeki memelerde, alt kadrandaki tiimérlerin tedavisinde, folding
flap (katlama flep) teknigi gibi yenilik¢i uygulamalar 6n plana ¢ikmaktadir . Bu teknik, tiimor
cikartilmasindan sonra olusan boslugu, komsu dokunun katlanarak doldurulmasi seklinde
uygulanir ve hem onkolojik glivenligi hem de estetik sonucu optimize etmek amaciyla
gelistirilmistir . Folding flap yontemi, geleneksel yontemlere gére daha minimal invaziv bir
uygulama sunarak, iyilesme siiresini kisaltmakta ve yara izlerini minimize etmektedir.

10.5. Tekniklerin Karsilastirilmasi
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Asagida, onkoplastik tekniklerin temel 6zelliklerinin karsilastirildigi bir tablo yer almaktadir:

Teknik Tiirii Aciklama

Kalan meme dokusunun
yeniden diizenlenmesi

Hacim Yer

Degistirme
Diger bolgeden alinan

Hacim Degisimi dokunun nakli veya
yerlestirilmesi

Es Zamanl Kars1 meme tizerinde de
Bilateral Cerrahi rekonstriiksiyon

Folding Flap =~ Komsu dokunun katlanarak

Avantajlar Kullanim Durumlar:
Daha az El.Oku I}akhmn Kiiciik / orta tiimorler,
gerekliligi, dogal .
.o yeterli yerel doku var
goriinlim

Genis eksizyon
gerektiren durumlar,
simetri saglama
Simetri, estetik denge,
psikososyal iyilegsme
Minimal invaziv, hizli

Biiyiik doku kaybz,

genis timor alanlar

Asimetrik meme
goriiniimii riski
Kiigiik/orta hacimli
memeler, alt kadran

iyilesme, minimal yara

Teknigi boslugu doldurmast he

timorleri

*Tablo 1: Onkoplastik cerrahi tekniklerinin 6zellikleri ve avantajlar1 *

Hastalarimizda Kullandigimiz Onkoplastik Meme
Cerrahisi Teknikleri, Cizimler Ve Tanimlar

Gereg ve Yontem: Uygulanan Teknikler ve Hasta Degerlendirme

1. Cerrahi Teknikler

e Racquet Mamoplasti
o Hasta Sayisi: 48 (lateral ve sentral kadranlar)
o Ozellikler: Kadranlar aras1 hacim korumasini hedefleyen, gesitli
konfigiirasyonlarda hacim restore edici teknik.
e Batwing Mamoplasti
o Hasta Sayist: 26
o Ozellikler: Ust santral-kadrajlarini hedefleyen, estetik rekonstriiksiyon odakli
yaklagim.
e Donut (Benelli) Mamoplasti
o Hasta Sayisi: 16
o Ozellikler: Dairesel/yar1 dairesel rezeksiyon etrafinda hacim korunumu ve
sekillendirme.
e Grisotti Teknigi
o Hasta Sayist: 8
o Ozellikler: Tiimdr konumuna gore simetrik yeniden sekillendirme ve hacim
koruma amaciyla kullanilan kadran uyumlu yaklasim.
e J Mamoplasti
o Hasta Sayisi: 20
o Ozellikler: Lateral kadranlar igin dzellestirilmis rekonstriiksiyon teknigi.
e V Mamoplasti
o Hasta Sayist: 10
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o Ogzellikler: V seklinde doku transferi ve hacim yeniden dagilimi saglayan
teknik.
e Inverted-T (Inversiyon-T) Teknigi
o Hasta Sayis1: 2
o Ogzellikler: Daha genis hacim kayb1 gerektiren durumlarda kullanilan desenli
rekonstriiksiyon.
e Superior Pedikiillii Flep
o Hasta Sayisi: 2
o Ogzellikler: Ust dis bolgelerde deri ve doku korumasini saglayan pedikiillii flep
yaklagimu.

O
2. CERRAHI TEKNIK SECIMi VE KARAR SURECI

Secim Olgiitleri: Tiimor lokalizasyonu, meme voliimti, ptosis derecesi ve hasta
beklentileri ile belirlenmis.

Multidisipliner karar: Tiim hastalar, haftalik multidisipliner “Meme Konseyi”
tarafindan degerlendirildikten sonra opere edilmistir.

Hasta kaydi: Meme Konseyi kararlar1 hastanin dijital dosyasina eklenmistir.
3. Gorsel Destek ve Sunum Yaklasimi

e Bu boliimde kullanilan cerrahi tekniklerin tanimlanmasi ve anlasilabilirligin artirilmasi
icin gorsellerden yararlanilmustir.

e Gorseller, konum-kadraj ve rekonstriiksiyon yaklasiminin her bir teknik i¢in
belirginlesmesini saglamaktadir.

Onkoplastic meme cerrahisi meme kanseri tedavisinde temel onkolojik giivenligi korurken kozmetik
sonuglari iyilestirmeyi amaclayan bir yaklasimdir. Ana hedef, uygun onkolojik giivenlik marjini elde
etmek olmakla birlikte, kozmetik sonuglar, sosyal ve psikolojik refah ve yasam kalitesinin
iyilestirilmesinde de belirgin bir rol oynamaktadir.(161)

Meme koruyucu cerrahiden sonra kalan meme dokusu, hacim kaydirma veya hacim replasmani
teknikleriyle yeniden yapilandirilabilir. TUmo6rin konumuna gore uygun cerrahi tekniklerin segilmesi,
daha iyi kozmetik sonuglar elde edilmesini saglar.(162)
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Level | Oncoplastic Breast Surgery (

YarimAy Mastopeksi operasyonu gizimi

Crescent Mastopexy
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Yarasa Kanat Rezeksiyonu ( Batwing mammoplasty)
Yer ve Endikasyon

Yarasa kanat rezeksiyonu, meme ucundan birkag santimetre uzakliktaki Gist orta bélgelerin daha genis
eksizyonlari igin kullanilir, ancak meme ucunu icermez. Hilal mastopeksiden farkli olarak, meme
cerrahlari genellikle areola daha kiigiik ve timér daha yaygin oldugunda bu teknigi veya hemibatwing
teknigini tercih edilmistir.

Teknik

Areolaya paralel kemerler ve kanatlar, hilal insizyonunda oldugu gibi iki halkaya ek olarak her iki
kenarda Uggen kesitler elde etmek igin ¢izilir ve ardindan insizyon gergeklestirilir. Ardindan, kitleyi de
icerecek sekilde gogls duvarina tam kalinhkta bir fibroglandiiler rezeksiyon uzatilir. G6gus duvarina
dikis atmaktan kaginmak énemlidir.

Ancak, serbest birakilan derin dokularin kapatilmasi emilebilir dikislerle iki tarafl olarak yapilir.
Yiizeysel dokular lumpektomide oldugu gibi kapatilir. Bu teknikteki temel sorun, tek tarafli meme ucu
yikselmesi ve asimetrisidir. Bu sorunu 6nlemek icin diizeltme prosediirleri kanserli olmayan memede
de gerceklestirilebilir (Sekil 3, 4) (165, 166).
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Sekil 4a-g. Yarasa kanadi prosediri a-b) ¢izim c-f) eksizyon, de-epitelizasyon ve yeni meme ucu
lokalizasyonunun hazirlanmasi g) kesinin kapatiimasi

Hemibatwing Rezeksiyonu
Yerlesim ve Endikasyon

Bu yontemin en uygun kosulu, 9-10 (sagda) veya 2-3 (solda) gibi Ust dis periareolar lezyonlarin genis
eksizyonu olmasidir.

Saat yoniinde. Bu yontem, olasi gorundir izler nedeniyle medial lezyonlar igin tercih edilen yontem
degildir.

Teknik

Uggen eksizyon yalnizca tek bir tarafta yapilir. Bu, hemibatwing rezeksiyonu ile Batwing arasindaki
farktir (165).

HemiBatwing mastopeksy

Donut Mastopeksi Rezeksiyonu (Yuvarlak Blok Teknigi)
Yerlesim ve Endikasyon

Cerrahlar, Gst ve lateral kadranlarda bulunan timarleri opere etmek icin bu teknigi tercih eder.
Memenin uzun ve dar segmentli rezeksiyonlari igin faydali bir tekniktir. Dezavantaji, tam kalinlkta
deri eksizyonu yapildiginda areolar kompleksin ve meme basi-areolar bélgesinin sinirlerinin alinmis
olmasidir.

Teknik

Areolanin gevresindeki alanda ve agikliginda ikinci bir dairesel kesi yapilir ve aradaki halka seklindeki
deri tam veya kismi kalinlikta gikarilir. Boylece, memenin neredeyse her béliimiine deri alti gevsetme
ile erisim saglanir. Gerekli rezeksiyon tamamlandiktan sonra meme kisimlari 2-0 emilebilir dikisle
kapatilir. Dis deri kesisinde deri alti stirekli dikisler kullanilir ve daraltilir. iki kesi kesiti dikilerek yeni
bir areolar kenar olusturulur (167,169).

23



Donut mastopexy

B-Flep Rezeksiyonu (Grisotti Mastopeksi Teknigi)
Yerlesim ve Endikasyon

Bu yontem, yeterli meme hacmi ve orta derecede meme sarkmasi olan kadinlarda tiimérin yakinhgi
nedeniyle NAC rezeksiyonu gerektiginde merkezi memenin yeniden yapilandirilmasi igin idealdir.

Teknik

NAC, pektoral fasyaya ulasana kadar rezeke edilir. Bu yontemde, alt kadrandan alinan meme dokusu
ve areolar bolge seklindeki deri kesiti, areolaya (yeni areola) alt pedikil olarak yeniden
konumlandirilir ve B-flep rezeksiyonu olarak adlandirilir. Ayrica, meme basi olusturulmasi ve areola
doévmesi (tattoo)daha sonra yapilabilir (170-173).

Santral Kadranektomi
Yerlesim ve Endikasyon

Yukarida agiklanan merkezi yerlesimli lezyonlar icin diger tekniklerin yani sira, bu teknik, genis meme
boyutlarina sahip hastalarda merkezi yerlesimli lezyonlar igin tercih edilir.

Teknik
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Bu yontemde sirkumareolar kesi, genelde areolanin %50'sini kapsar ve ¢ogunlukla biylik memeli
kadinlarda kullanilabilir. Bu teknikte meme basi areolasi, yeterli damarsal destek ve beslenme igin
nispeten kalin tutulur.Hedeflenen alan subareolar diizlemden pektoral kasa kadar silindir seklinde
kesilir. Subareolar diizlemin diseksiyonu, areolar deriyi merkezi bezden ayirmak i¢in her yéne dogru
genisletilebilir. Doku ve deri katmanlari daha sonra dokularin yaklastirilmasiyla, 2-3 kat birkag kese
agzi dikisi kullanilarak kapatilir (170,171).

Raket Mamoplastisi (Racquet mammoplasty)
En sevdigim onkoplastik tekniklerden biri olan raket, klinigimizde siklikla kullaniimaktadir.
Yerlesim ve Endikasyon

Meme koruyucu cerrahi, ist dis kadrandaki blyik timorleri herhangi bir deformite olmaksizin
kolayca gikarabilir. Memenin %20'den fazla eksizyonu, kiiglik veya orta buyuklikteki memelerde
deformiteye neden olabilir.

Teknik

Oncelikle, NAC'nin etrafini dénen dairesel gizgi ve NAC gizgisinden 1-2 cm uzaklikta bulunan baska bir
dairesel ¢izgi cizilir. NAC gizgisinden aksillaya dogru uzanan kama seklinde isaretleme yapilr.
Areoladan aksillaya kadar olan kisim gizilir ve ardindan kesilir. Bir sonraki adim, timérin,
cevresindeki glandiler dokunun ve pektoralis fasyasinin ¢ikarilmasidir.

NAC etrafindaki iki dairesel ¢izgi arasinda de-epitelizasyonla eksizyon yapilir. glandiler dokudan deri
flebinin alti oyulur. Daha sonra, medial ve lateral glandiler doku pektoralis kasindan mobilize edilir.
Bu islemlerin ardindan, boslugun tabanina doért ila alti isaretleme klipsi yerlestirilip bosluk dyle
doldurulmalidir. sonra Her iki epitel doku da, deligi kapatmak igin aralikli emilebilir dikislerle yeniden
yaklastirilip yeni areolayi olusturur. Cilt ciltalti doku emilebilir dikislerle kapatilir (174, 175).
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Uggen rezeksiyon gizimi

26



inframmarian rezeksiyon

J-Mamoplasti
Yerlesim ve Endikasyonlar
Timor alt i¢ veya dis meme kadraninda yerlesmisse, ters T mamoplasti her zaman uygun olmayabilir.

Bu bolgelerde eksizyon boslugunun glandiiler flep ile doldurulmasi bu teknikle konforlu degildir. Sol
memede saat 4-5 pozisyonunda bir timér, J-mamoplasti ile en iyi sekilde tedavi edilir. J-mamoplasti,
klasik meme koruyucu cerrahiye bagl lateral meme retraksiyonu ve NAC deviasyonunu 6nleme sansi
sunar. Bu teknik, biyik, alt, dis kadran tiimérleri ve yaygin duktal karsinom in situ ve/veya
multifokalitesi olan timorler igin 6nerilir.

Teknik

NAC etrafinda iki dairesel ¢izgi hazirlanir. ilk ¢izgi NAC sinirinda, digeri ise NAC sinirindan 1-2 cm
uzakta bulunur. iki ¢cizgi arasindaki cilt, cevresindeki glandiiler dokuyla birlikte timoriin deri, deri alti
doku ve pektoralis fasyasiyla birlikte ¢ikarilabilmesi icin deepitelize edilmelidir. Kesi desenleri sol
meme icin J seklinde, sag meme icin ters J seklinde olmalidir. Eksizyondan sonra, defekti kapatmak
icin deri alti oyuk olmadan pektoralis kasindan medial ve lateral glandiiler doku gereklidir. Bu islemler
sirasinda gerginligin izlenmesi gerekir. Dort ila alti isaretleme klipsi yerlestirildikten sonra, cilt aralikli
emilebilir dikislerle tekrar yaklastirilir. Nadiren goriilen komplikasyonlar arasinda hematomlar,
enfeksiyonlar, deri nekrozu ve yara agilmasi bulunur ($ekil 12) (176,177).

Ve

Sekil 12a-d. ] Mamoplasti a) ¢izim b) eksizyon ve c-d) kesinin kapatilmasi
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V-Mamoplasti
Yerlesim ve endikasyonlar

Alt i¢c kadranda meme konservasyonu zorlu bir islemdir ve genellikle deformiteleri ve kotl sonuglari
onlemek icin seviye Il OMC gerektirir. Alt i¢ kadran timoru icin Wise patern rediiksiyon mamoplastisi
veya mastektomi yerine bir ¢6ziim olarak V. mamoplasti dnerilebilir. Bu teknik, genis tabanli orta veya
biylik memeler icin uygundur.

Teknik:

Meme mobilizasyonu ve alt meme bezinin genis posterior oyuklanmasi, inframammariyen bir kesi ile
yapilabilir. Timor ve cevresindeki meme dokusu, Ustteki deriden pektoralis kasinin fasyasina kadar n
blok halinde gikarilir. Tepesi areolada ve tabani inframammariyen kivrimin medial kisminda olacak
sekilde piramidal olarak gikarilir. Cerrahi metal klipslerle timor lokalizasyonunu isaretlemek her vaka
icin standart gelenek olmustur. Clinkl glinimizde memenin muhafaza edildigi tim meme ca
vakalarina RT verilir.

inframammarial kivrim kesisinin lateral siniri sol meme icin en az saat 4 yéniine kadar uzatiimahdir.
Segcili vakalarda, lateral kivrimda saat 3 veya 2 yoniine kadar uzatilabilir. Béylece, medial olarak daha
fazla meme dokusu mobilize edebilir ve ek oyuklar olusturmadan(flep gevirmeden) kesideki gerginligi
Onleyebilirsiniz. Ardindan, meme ve NAC simetrisinin dogru bir karsilastirmali degerlendirmesi icin
hasta oturma pozisyonuna getirilerek NAC yeniden konumlandirilabilir. Biz her seferinde bu asamada
hastayi dikleriz.

NAC, st dis periareolar deriyi deepitelize ederek (178 )(Sekil 13) baslangi¢c timor pozisyonunun tam
karsisina yeniden merkezlestirilir.

Sekil 13a-g. V mamoplasti a) cizim b) de-epitelizasyon, c, d) eksizyon ve e-g) kesinin kapatilmasi

Rediiksiyon Mamoplastisi (RM)
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Rediksiyon mamoplastisi (RM) ile rezeksiyon, meme kigultmesi gereken veya talep edilen bir
hastada rediiksiyon mamoplastisi ve genis lokal timor eksizyonunu birlestiren bir islemdir. Daha
karmasik onkoplastik meme koruyucu prosediirlerden biri olan RM rezeksiyonu, yetersiz OMC egitimi
almamis cerrahlar tarafindan yapilmamalidir. Bizim rektospektif taramamizda bircok RM vakasi
olmasina ragmen kriterleri saglamadigindan (daha ¢cok malignitesi olmayan, kronik graniilomatoz
mastit hastalarindan olusan ayri bir seri yeni ¢calisma konusu olarak belirlendi.)

Bu teknige burda deginmemizin nedeni, OMC egitimi almis veya alacak olan cerrahlar i¢in genis
olasilik yelpazesine genel bir bakis saglamaktir. RM ile rezeksiyon, timor boélgesindeki meme ucunu
koruyarak veya korumayarak gerceklestirilebilir. NAC korundugunda, yeni meme ucu yerlesimi
NAC'nin daha 6n ve Ust bir bélgeye yerlesmesiyle tamamlanir.

RM'nin bazi avantajlari sunlardir:

1. Standart lumpektomiye kiyasla daha genis bir lokal eksizyonla daha blyik kitlelerin rezeksiyonuna
olanak tanir,

2. Meme rekonstriiksiyonuna olanak tanir, daha kapsamli segmental defektleri gizler ve estetik
meme konkavitesi saglar. Bu yaklasim, retro-areolar veya supra-areolar lezyonlara ek olarak, 6zellikle
saat 4-8 hizasindaki lezyonlarin rezeksiyonuna da olanak tanir.

Rediiksiyon tekniklerinin temel amaci, NAC'nin vaskiler beslenmesini ve kalan meme dokusunu
korumaktir.

RM'deki ilk geleneksel yaklasim "Wise pattern" kesisi olsa da, dikey redliksiyon giderek daha popliler
hale gelmistir.

Rediksiyon mammoplasty (wise pattern)
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Figure 16a-f. Reduction Mastopexy a-c) Drawing (wise pattern), d) peroperative result and e, f) early
postoperative pictures

Superior Pedicle Reduction /Superior Pedikiil Rediiksiyonu
Yer ve Endikasyon

Son olarak nadir de olsa kullandigimiz bu teknigi tanimlamak istiyorum, ¢alisma grubunda bu method
ile opere edilmis 2 hasta vardir.

Bu teknik, 6zellikle saat 5, 6 ve 7 hizasindaki lezyonlarin genis rezeksiyonu i¢in uygundur ve inferior
pedikilli RM, karsi memeyle simetriyi korumak i¢in de kullanilabilir.

Teknik
Mastopeksi ve RM, bu tekniklerle parankimin kiiglik kisminin eksizyonu ile gergeklestirilebilir.

Wise desenli mamoplasti icin median sternal ve inframammar ¢izgi cizilir. Cizgi, midklavikiiler
noktadan meme basinin inframammar cizgisine kadar uzatilir. Wise desenli bdlgenin iki bacagi,
ortalama 5 cm c¢ap elde edilecek sekilde cizilir. 2. Dikey ¢izgi, "virgll seklinde mamoplasti" ile meme
alti cizgisine cizilir. Bu mamoplasti tiirinde, daha genis olan meme dokusu mesafeye gore rezeke
edilir. Cizgi, oblik/dikey cizginin sonundan meme alti gizgisini kesecek sekilde cizilir. Areolanin gapi
yaklasik 3,5-4,5 cm olmalidir. Geleneksel genis rezeksiyon nedeniyle gelisebilecek meme basi
retraksiyonu gibi bir deformite olasiligi, bu mamoplasti tird kullanilarak azaltilabilir (156, 186).
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Bu calisma, MKC ve OMC gruplarindaki hastalarin yas, ameliyat siiresi, BREAST Q ve

ACYO skorlari ile preoperatif-postoperatif histopatolojik tani, aksiller tutulum, SLNB,

aksiller diseksiyon, cerrahi teknik, komplikasyonlar ,timor ¢api,cerrahi sinir gibi
parametreler agisindan istatistiksel karsilastiriimasini
amagclamaktaydi, bulgular da bu minvalde verilecektir.

Toplam (n=264) MKC (n=132) OMC (n=132) p
Yas, ort = SS 51,4+12,7 50,8 £12,7 51,9+12,8 0,507*
Ameliyat Siiresi, medyan (IQR) 110 (80-150) 80 (70-108,75) 150 (120-180) <0,001°
BREAST Q Skoru, medyan (IQR) 74 (71-81) 71 (66-74) 80 (75-87) <0,001°
ACYO Skoru, medyan (IQR) 16 (14-18) 17 (15-19) 14 (12-17) <0,001°
ACYO Skoru, n (%) 0,004¢
<11 10 (3,8) 0(0) 10 (7,6)
>11 254 (96,2) 132 (100) 122 (92,4)
Preop Histopatolojik Tani, n (%) 0,972¢
iDC 199 (75.,4) 99 (75) 100 (75,8)
iLC 12 (4,5) 5(3.8) 7 (5,3)
DCIS 29 (11) 16 (12,1) 13 (9,8)
Papiller neoplazi/karsinom 93,4 5(3,8) 4(3)
Miisin6z adenoca 10 (3,8) 5(3,8) 5(3.8)
NET 5(1,9) 2 (1,5) 323
Yon, n (%) 1.0¢
Sag 143 (54,2) 72 (54,5) 71 (53,8)
Sol 121 (45,8) 60 (45,5) 61 (46,2)
Preop Aksilla Met, n (%) 0,686°
Negatif 186 (70,5) 95 (72) 91 (68,9)
Pozitif 78 (29,5) 37 (28) 41 (3L,1)




Cerrahi Teknik, n (%)

v plasty 8 (6,1)

j plasty 21 (15,9)

Donut 16 (12,1)

Stiperior pedikiil 32,3

Batwing 20 (15,2)

Grisotti 12(9,1)

Inverted t 2(1,5)

Racquet 50 (37,9)

Neoadjuvan, n (%) 0,775°¢
Negatif 199 (75,4) 98 (74,2) 101 (76,5)

Pozitif 65 (24,6) 34 (25,8) 31(23,5)

SLNB, n (%) <0,001°¢
Evet 236 (89,4) 105 (79,5) 131 (99,2)

Hayir 28 (10,6) 27 (20,5) 1(0,8)

Aksiller Diseksiyon, n (%) <0,001°¢
Evet 67 (25,4) 15(11,4) 52 (39,4)

Hayir 197 (74,6) 117 (88,6) 80 (60,6)

Gros Hispopatolojik Tani, n (%) 0,996¢
ipC 202 (76,5) 102 (77,3) 100 (75,8)

iLc 13 (4,9) 6 (4,5) 7(5,3)

DCIS 27 (10,2) 14 (10,6) 13 (9,8)

Papiller neoplazi/karsinom 7(2,7) 3(2,3) 4(3)

Miisindz adenoca 10 (3,8) 5(3,8) 5(@3,8)

NET 5(1,9) 2 (1,5) 3(2,3)

Cerrahi Sinir, n (%) NA
Negatif 263 (99,6) 131 (99,2) 132 (100)

Pozitif 1(0,4) 1(0,8) 0(0)

Tiimér Capi, n (%) <0,001°¢
<=1cm 63 (23,9) 37 (28) 26 (19,7)

1,01-2 cm 116 (43.9) 70 (53) 46 (34,8)

2,01-4,99 cm 80 (30,3) 25 (18,9) 55 (41,7)




>=5 cm 5(1,9) 0 (0) 5(3.8)

Aksiller Tutulum, n (%) <0,001°¢
Negatif 198 (75) 124 (93,9) 74 (56,1)

Pozitif 66 (25) 8 (6,1) 58 (43,9)

Komplikasyon, n (%) 0,916¢
Yok 240 (90,9) 121 O1,7) 119 (90,2)

Minér 22 (8,3) 10 (7,6) 12 (9,1)

Major 2(0,8) 1 (0,8) 1(0,8)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, IQR: Interquartile range (25.-75. yiizdelik)

Toplam hasta sayis1 (n=264) olup, Meme Koruyucu Cerrahi (MKC) uygulanan hasta sayisi
132 ve Onkoplastik Cerrahi (OMC) uygulanan hasta
sayis1 132'dir.

Yas: Ortalama yag + Standart Sapma (SS) tiim grupta 51,4 + 12,7, MKC grubunda 50,8 +
12,7 ve OMC grubunda 51,9 + 12,8'dir (p=0,507).

Ameliyat Siiresi: Medyan (IQR) tiim grupta 110 (80-150) dakika, MKC grubunda 80 (70-
108,75) dakika ve OMC grubunda 150 (120-180)
dakikadir (p<0,001).

BREAST-Q Skoru: Medyan (IQR) tiim grupta 74 (71-81), MKC grubunda 71 (66-74) ve
OMC grubunda 80 (75-87)'dir (p<0,001).

ACYO Skoru: Medyan (IQR) tiim grupta 16 (14-18), MKC grubunda 17 (15-
19) ve OMC grubunda 14 (12-17)'dir (p<0,001). ACYO skoru <11 olan hasta
sayisi tiim grupta 10 (%3,8), MKC grubunda 0 ve OMC grubunda 10
(%7,6)'dur. ACYO skoru >11 olan hasta sayis1 tiim grupta 254 (%96,2), MKC
grubunda 132 (%100) ve OMC grubunda 122 (%92,4)'dir (p=0,004).



Preoperatif Histopatolojik Tam: invaziv Duktal Karsinom (IDC) tiim grupta
199 (%75,4), MKC grubunda 99 (%75) ve OMC grubunda 100 (%75,8)'dir.
Invaziv Lobiiler Karsinom (ILC) tiim grupta 12 (%4,5), MKC grubunda 5
(%3,8) ve OMC grubunda 7 (%5,3)'tiir. Duktal Karsinom in Situ (DCIS) tiim
grupta 29 (%11), MKC grubunda 16 (%12,1) ve OMC grubunda 13
(%9,8)'dir. Papiller neoplazi/karsinom tiim grupta 9 (%3,4), MKC grubunda 5
(%3,8) ve OMC grubunda 4 (%3)'tlir. Miisindz adenokarsinom tiim grupta 10
(%3.,8), MKC grubunda 5 (%3,8) ve OMC grubunda 5 (%3,8)'tir.
Noroendokrin tiimor (NET) tiim grupta 5 (%1,9), MKC grubunda 2 (%1,5) ve
OMC grubunda 3 (%2,3)'tiir (p=0,972).

Yon: Sag meme tiim grupta 143 (%54,2), MKC grubunda 72 (%54,5) ve OMC grubunda 71
(%53,8)'dir. Sol meme tiim grupta 121 (%45,8),
MKC grubunda 60 (%45,5) ve OMC grubunda 61 (%46,2)'dir (p=1,0).

Preoperatif Aksilla Metastazi: Negatif olanlar tiim grupta 186 (%70,5), MKC grubunda 95
(%72) ve OMC grubunda 91 (%68,9)'dir. Pozitif

olanlar tiim grupta 78 (9%29,5), MKC grubunda 37 (%28) ve OMC grubunda 41 (%31,1)'dir
(p=0,686).

Cerrahi Teknik: V plasty 8 (%6,1), j plasty 21 (%15,9), Don+t 16 (%12,1), Siiperior pedikiil
3 (%2,3), Batwin4 20 (%15,2), Grisotti 12 (%9,1),
Inverted t 2 (%1,5), Racq+et 50 (%37.9).

Neoadjuvan Tedavi: Negatif olanlar tiim grupta 199 (9%75,4), MKC grubunda 98 (%74,2)
ve OMC grubunda 101 (%76,5)'dir. Pozitif olanlar

tiim grupta 65 (%24,6), MKC grubunda 34 (%25,8) ve OMC grubunda 31 (%23,5)'tir
(p=0,775).

SLNB (Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi): Evet tiim grupta 236 (%89,4), MKC
grubunda 105 (%79,5) ve OMC grubunda 131 (%99,2)'dir. Hay1r tiim grupta
28 (%10,6), MKC grubunda 27 (%20,5) ve OMC grubunda 1 (%0,8)'dir
(p<0,001).

Aksiller Diseksiyon: Evet tiim grupta 67 (%25,4), MKC grubunda 15 (%11,4) ve OMC
grubunda 52 (%39,4)'tlir. Hay1r tiim grupta 197 (%74,6),
MKC grubunda 117 (%88,6) ve OMC grubunda 80 (%60,6)'dir (p<0,001).

Gross Histopatolojik Tami: IDC tiim grupta 202 (%76,5), MKC grubunda 102 (%77,3) ve
OMC grubunda 100 (%75,8)'dir. ILC tiim grupta 13

(%4,9), MKC grubunda 6 (%4,5) ve OMC grubunda 7 (%5,3)'tiir. DCIS tiim grupta 27
(%10,2), MKC grubunda 14 (%10,6) ve OMC grubunda

13 (%9,8)'dir. Papiller neoplazi/karsinom tiim grupta 7 (%2,7), MKC grubunda 3 (%2,3) ve
OMC grubunda 4 (%3)'tiir. Miisindz adenokarsinom

tiim grupta 10 (%3,8), MKC grubunda 5 (%3,8) ve OMC grubunda 5 (%3,8)'dir. NET tiim
grupta 5 (%1,9), MKC grubunda 2 (%1,5) ve OMC

grubunda 3 (%2,3)'tiir (p=0,996).



Cerrahi Simir: Negatif tiim grupta 263 (%99,6), MKC grubunda 131 (%99,2) ve OMC
grubunda 132 (%100)'diir. Pozitif tiim grupta 1 (%0,4),
MKC grubunda 1 (%0,8) ve OMC grubunda 0'dir.

Tiimér Capi: <= 1 cm tiim grupta 63 (%23,9), MKC grubunda 37 (%28) ve OMC grubunda
26 (%19,7)'dir. 1,01-2 cm tiim grupta 116 (%43.9),

MKC grubunda 70 (%53) ve OMC grubunda 46 (%34,8)'dir. 2,01-4,99 cm tiim grupta 80
(%30,3), MKC grubunda 25 (%18,9) ve OMC

grubunda 55 (%41,7)'dir. >=5 cm tim grupta 5 (%1,9), MKC grubunda 0 ve OMC grubunda
5 (%3,8)'dir (p<0,001).

Aksiller Durum: Negatif tiim grupta 198 (%75), MKC grubunda 124 (%93,9) ve OMC
grubunda 74 (%56,1)'dir. Pozitif tiim grupta 66 (%25),
MKC grubunda 8 (%6,1) ve OMC grubunda 58 (%43.9)'dur (p<0,001).

Komplikasyon: Yok tiim grupta 240 (%90,9), MKC grubunda 121 (%91,7) ve OMC
grubunda 119 (%90,2)'dir. Mindr tiim grupta 22 (%8,3),

MKC grubunda 10 (%7,6) ve OMC grubunda 12 (%9,1)'dir. Major tiim

grupta 2 (%0,8), MKC grubunda 1 (%0,8) ve OMC grubunda 1

(%0,8)'dir (p=0,916).

Orneklem Ozellikleri (betimleyici istatistikler)

Toplam galisma nifusu N = 264 olup iki grup karsilastirmasi MKC (n = 132) ve OMC (n = 132)
seklinde yapilmistir. Demografik ve klinik degiskenler tablo

1’de sunulmus ve betimleyici istatistikler elde edilmistir. Yas ortalamasi MKC igin

yaklasik 51.0 yil (SD = 12.7), OMC icin yaklasik 50.8 yil (SD = 12.7) olup iki grup

arasinda anlamh fark bulunmamistir (p = 0.51). Ameliyat siresi ve bazi dlgtler igin
dagihmlar median (IQR) olarak raporlanmistir ve gruplar arasi

farklar tablo 1'de gosterilmistir. BREAST Q Skoru ve ACYO Skoru gibi 6znel-6lgiim

sonuglari her iki grup icin median ve IQR olarak verilmis ve grup farklari belirgin

sekilde istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (p < 0.001).



Ameliyat siresi: MKC icin median (IQR) = 110 (80-150) dk; OMC icin median (IQR) = 80 (70-109)
dk; iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p <0.001).

BREAST Q Skoru: MKC i¢in median (IQR) = 74 (71-81); OMC i¢in median (IQR) = 71 (66—74); grup
farki anlamhdir (p < 0.001).

ACYO Skoru: MKC igin median (IQR) = 16 (14-18); OMC igin median (IQR) = 17 (15-19); grup farki
anlamlidir (p < 0.001).

ACYO Skoru kategorik dagiliminda (<11 vs. 211) iki grup arasinda fark anlamlidir.
ACYO skoru yiksekligi seksiiel disfonskyon anlamina gelmektedir(skore>11 ise)

Preoperatif histopatolojik tani kategorileri ile grup iliskisi genel olarak
benzer gérinimde olsa da bazi siniflandirmalar dagilim acisindan farklihk
gosterebilir.

SLNB evet/hayir dagihmi ile grup arasindaki iliski istatistiksel olarak belirgindir (p <
0.001); OMC grubunda SLNB uygulanma orani MKC’ye gore anlamli farklilik
gostermistir.

Aksilleri diseksiyon ve diger cerrahi slirecler (neoadjuvan, cerrahi sinir,
aksiller diseksiyon vb.) agisindan grup karsilastirmalari genellikle anlaml
farklar gostermistir (p genelde < 0.001).

Timor capi ve diger klinik kategorik degiskenlerde grup farklari cogunlukla anlamlidir (p < 0.001).

Komplikasyonlar: Yok/Mindr/Major dagilimlari agisindan gruplar arasinda anlamh fark
bulunmamistir (p > 0.05)



Preop Histopatolojik Tani

Tan1 Frequency Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

IDC 199 75.4 75.4 75.4

ILC 12 4.5 4.5 79.9

DCIS 29 11.0 11.0 90.9

Papiller 9 34 34 94.3

neoplazi/karsinom

Miisindz adenoca | 10 3.8 3.8 98.1

NET 5 1.9 1.9 100.0

Total 264 100.0 100.0

Preoperatif Histopatolojik Tani: invaziv Duktal Karsinom (iDC) tiim grupta 199 (%75,4), MKC grubunda 99 (%75) ve
OMC grubunda 100

(%75,8)'dir. invaziv Lobiiler Karsinom (iLC) tiim grupta 12 (%4,5), MKC grubunda

5 (%3,8) ve OMC grubunda 7 (%5,3)"tiir. Duktal Karsinom in Situ (DCIS) tiim

grupta 29 (%11), MKC grubunda 16 (%12,1) ve OMC grubunda 13 (%9,8)'dir.

Papiller neoplazi/karsinom tim grupta 9 (%3,4), MKC grubunda 5 (%3,8) ve OMC

grubunda 4 (%3)'tlr. Misindz adenokarsinom tim grupta 10 (%3,8), MKC

grubunda 5

(%3,8) ve OMC grubunda 5 (%3,8)'tir. N6roendokrin tiimoér (NET) tim grupta 5 (%1,9), MKC grubunda 2 (%1,5) ve OMC
grubunda 3 (%2,3)"tlr (p=0,972)

Yon

Lokalizasyon | Frequency Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

Sag 143 54.2 54.2 54.2

Sol 121 45.8 45.8 100.0

Total 264 100.0 100.0

Yon: Sag meme tiim grupta 143 (%54,2), MKC grubunda 72 (%54,5) ve OMC

grubunda 71 (%53,8)'dir. Sol meme

tiim grupta 121 (%45,8), MKC
grubunda 60 (%45,5) ve OMC
grubunda 61 (%46,2)'dir (p=1,0).

Preop Aksilla Met

Durum Frequency Percent Valid Percent | Cumulative

Percent
Negatif 186 70.5 70.5 70.5
Pozitif 78 29.5 29.5 100.0
Total 264 100.0 100.0




Cerrahi Teknik

Teknik | Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative
Percent

v plasty | 8 3.0 6.1 6.1

jplasty |21 8.0 15.9 22.0

Cerrahi Teknik: V plasty 8 (%6,1), j plasty 21 (%15,9), Don+t 16
(%12,1), Stperior pedikil 3 (%2,3), Batwin4 20 (%15,2), Grisotti 12
(%9,1), inverted t 2 (%1,5), Racq+et 50 (%37,9).

Teknik Frequency Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

Donut 16 6.1 12.1 34.1

Stiperior 1.1 23 36.4

pedikiil

Batwing 20 7.6 15.2 51.5

Grisotti 12 4.5 9.1 60.6

Inverted T 2 0.8 1.5 62.1

Racquet 50 18.9 37.9 100.0

Total (Valid) 132 50.0 100.0

Missing 132 50.0

(System)

Total 264 100.0

Neoadjuvan

Durum Frequency Percent Valid Percent | Cumulative
Percent

Negatif 199 75.4 75.4 75.4

Pozitif 65 24.6 24.6 100.0

Total 264 100.0 100.0

Neoadjuvan Tedavi: Negatif olanlar tiim grupta 199 (%75,4), MKC grubunda 98 (%74,2) ve OMC
grubunda 101 (%76,5)'dir. Pozitif olanlar tiim grupta 65 (%24,6), MKC grubunda 34 (%25,8) ve OMC
grubunda 31 (%23,5)'tir (p=0,775

SLNB
‘DegiskenHFrekans (n)HPercent (%)HValid Percent (%)HCumulative Percent (%)‘
[Evet  |1236 189,4 189,4 89,4 |
Hayir |28 10,6 10,6 1100,0 |
Toplam |264 1100,0 1100,0 1100,0 |




SLNB (Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi): Evet tiim grupta 236 (%89,4), MKC grubunda 105 (%79,5)
ve OMC grubunda 131 (%99,2)'dir. Hay1r tiim grupta 28 (%10,6), MKC grubunda 27 (%20,5) ve
OMC grubunda 1 (%0,8)'dir (p<0,001).

Aksiller Diseksiyon

‘DegiskenHFrekans (n)HPercent (%)HValid Percent (%)HCumulative Percent (%)‘
[Evet |67 25,4 25,4 25,4 |
Hayir  [[197 74,6 74,6 1100,0 |
Toplam |264 1100,0 1100,0 1100,0 |

Aksiller Diseksiyon: Evet tiim grupta 67 (%25,4), MKC grubunda 15 (%11,4) ve OMC grubunda 52 (%39,4)'tiir.

Hayir tiim grupta 197 (%74,6), MKC grubunda 117 (%88,6) ve OMC grubunda 80 (%60,6)'dir (p<0,001).

Gros Histopatolojik Tani

‘ Histopatolojik Tam HFrekans (n)HPercent (%)HValid Percent (%)HCumulative Percent (%)‘

ipC 1202 76,5 76,5 1765 |
liLC I3 4,9 4,9 81,4 |
IDCIS 27 10,2 10,2 91,7 |
IPapiller neoplazi/karsinom|7 2,7 2,7 94,3 |
‘Miisiniiz adenokarsinom HIO 3,8 3,8 H98,1 ‘
INET I5 1,9 1,9 [100,0 |
Toplam 1264 1100,0 [100,0 [100,0 |

Gross Histopatolojik Tani: IDC tiim grupta 202 (%76,5), MKC grubund (%75,8)'dir.

ILC tiim grupta 13 (%4,9), MKC grubunda 6 (%4,5) v grupta 27 (%10,2), MKC

grubunda 14 (%10,6) ve OMC grubunda tiim grupta 7 (%2,7), MKC grubunda 3 (%2,3)

ve OMC grubunda

grupta 10 (%3,8), MKC grubunda 5 (%3,8) ve OMC grubunda 5 (%grubunda 2 (%1,5) ve OMC grubunda 3
(%2,3)'tiir (p=0,996).

Cerrahi Sinir

‘DegiskenHFrekans (n)HPercent (%)HValid Percent (%)HCumulative Percent (%)‘
Negatif 263 99,6 99,6 99,6 |
Pozitif |1 0,4 0,4 [100,0 |
Toplam |264 1100,0 1100,0 1100,0 |




Cerrahi Simir: Negatif tiim grupta 263 (9%99,6), MKC grubunda 131 (%99,2) ve OMC
grubunda 132 (%100)'diir. Pozitif tiim grupta 1 (%0,4), MKC grubunda 1 (%0,8) ve

OMC grubunda 0'dur.

Tiimor Capi (cm)

|Tiimiir Cap1 (cm)HFrekans (n)HPercent (%)HValid Percent (%)“Cumulative Percent (%)‘
<1em 63 23,9 23,9 23,9 |
1,01-2 cm 16 143.,9 143.,9 167.8 |
2,01-4,99 cm |80 30,3 130.3 98,1 |
>5cm Is 1,9 1,9 1100,0 |
Toplam 1264 1100,0 [100,0 1100,0 |

Tiimor Capi: <= 1 cm tiim grupta 63 (%23,9), MKC grubunda 37 (%28) ve OMC grubunda 26

(%19,7)'dir. 1,01-2 cm tiim grupta 116 (%43,9),

MKC grubunda 70 (%53) ve OMC grubunda 46 (%34,8)'dir. 2,01-4,99 cm tiim grupta 80 (%30,3), MKC

grubunda 25 (%18,9) ve OMC grubunda

55 (%41,7)'dir. >=5 cm tiim grupta 5 (%1,9), MKC grubunda 0 ve OMC grubunda 5 (%3,8)'dir (p<0,001).

Aksiller Tutulum

‘Tiimiir Capi (cm)HFrekans (n)HPercent (%)HValid Percent (%)HCumulative Percent (%)‘

<1cm l63 23,9 123.,9 23,9 |
1,01-2 cm 116 43,9 43,9 l67.8 |
2,01499cm |80 30,3 30,3 98,1 |
>5cm [E 1,9 1,9 [100,0 |
Toplam 1264 1100,0 1100,0 1100,0 |

Aksiller Durum: Negatif tiim grupta 198 (%75), MKC grubunda 124 (%93,9) ve OMC grubunda 74
(%56,1)'dir. Pozitif tiim grupta 66 (%25), MKC grubunda 8 (%6,1) ve OMC grubunda 58 (%43.9)'dur

(p<0,001).



Komplikasyon

‘Komplikasyon DurumuHFrekans (n)HPercent (%)HValid Percent (%)HCumulative Percent (%)‘
Yok 1240 190,9 190,9 190,9 |
Minir 22 8,3 8,3 199,2 |
Major [ 0,8 0,8 1100,0 |
Toplam 264 1100,0 1100,0 1100,0 |

Komplikasyon: Yok tiim grupta 240 (%90,9), MKC grubunda 121 (%91,7) ve OMC grubunda 119
(%90,2)'dir. Mindr tiim grupta 22 (%8,3), MKC grubunda 10 (%7,6) ve OMC grubunda 12 (%9,1)'dir.
Major tiim grupta 2 (%0,8), MKC grubunda 1 (%0,8) ve OMC grubunda 1 (%0,8)'dir (p=0,916).

ACYO Skoru
‘ Skor HFrekans (n)HPercent (%)HValid Percent (%)“Cumulative Percent (%)l
<11 |10 3,8 3,8 3,8 |
>11 254 196.2 196.2 1100,0 |
Toplam|264 [100,0 1100,0 1100,0 |

Yas ortalamasi MKC icin yaklasik 51.0 yil (SD = 12.7), OMC igin yaklasik 50.8 yil (SD = 12.7) olup iki grup
arasinda anlamh fark bulunmamistir (p = 0.51). Ameliyat sliresi. BREAST Q Skoru ve

ACYO Skoru gibi 6znel-6l¢ciim sonuglari her iki grup icin median ve IQR olarak verilmis ve grup farklari
belirgin sekilde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p < 0.001).

Degisken |Grup (Vﬁi d) Mean |Median Ste(i Minimum|Maximum Perzsi.n il Per“7si.ntil
Yas MKC|[132 50,89 (51,00 |{[12,726|]17 83 43,00 59,00

| jomc|is2 5193 | = = = = =
Ameliyat

Siiresi MKC|132 87,01 ||80,00 |]28,29740 180 70,00 108,75
(dk)

| lomc|is2 Juasot— |- |- |- |- =
BREAST-lyikc|132 70,58 71,00 |5.677 |56 85 66,00 74,00

Q Skoru

OMC]||132 80,61 |— — — — — —




MKC ve OMC Gruplarinin Tanimlayia Istatistikleri

‘ Degisken HGrupH N HMeanHMedianHStd. Dev.HMinimum"MaximumHZS. PersentilH75. Persentil‘
Yas IMKC|132]50,89 [51,00 12,726 |17 183 143,00 159,00 |
| lomc|132]51,93 |51,50 12,825 |20 179 143,00 160,00 |
[Ameliyat Siiresi (dk)|MKC|[132]87,01 80,00 |28.297 |40 180 70,00 108,75 |
| loMC|132]145,91/150,00 |41,613 |60 1270 1120,00 1180,00 |
IBREAST-Q Skoru |[MKC|[132]|70,58 |71,00 5,677 |56 185 166,00 174,00 |
| loMcC|132]80,61 [80,00 6,379 |60 92 175,00 187,00 |

Normalite Testleri (Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk)

| Degisken | |Grup|[K-S Statistic|| df |K—S Sig.|S—W Statistic|S—W Sig.|
Yas IMKCJ|0,057 1132]}0,200* 10,989 — |
| loMmcC|0,077 1132)0,054  ]0,985 — |
|Ameliyat Siiresi  |MKCJ[0,227 1132]0,000 0,897 — |
| loMmc|o,150 [132]0,000 0,957 — |
IBREAST-Q Skoru|MKC|0,121 [132]0,000  [0,974 — |
| loMC|0,099 1132/0,003  ]0,961 — |
IACYO Skoru  |IMKC|[0,104 1132]0,001  ]}0,952 — |
| loMmcC|0,097 1132)0,004  ]0,977 — |

Yas Degiskeni I¢in Gruplara Gore Tanimlayia Istatistikler (MKC vs OMC)

‘DegiskenHGrupH N HMeanHStd. DeviationHStd. Error Mean‘

lyas  |MKC|132]50,89 12,726

1,108

| lomc]132]51,93]12,825

1,116




Independent Samples Test

‘ Degisken

HLevene’s Test (F)HLevene’s Test (p)H t H df HE

‘Yas — Equal variances assumed H0.307

10.580

Fo.e6s262 |

‘Yas — Equal variances not assumedH—

0.665][261.984] ]

Nonparametric Tests0.000 olan p degerleri <0,001 olarak

Preop Histopatolojik Tani

|Preop Histopatolojik Tani H Grup HCount (n)H% within Preop TamH% within Grup‘
IDC IMKC 99 149.7% 175.0% |
| loMc 100 150.3% 175.8% |
| |[Toplam|199 1100.0% 175.4% |
ILC IMKC |5 141.7% 13.8% |
oMC |7 58.3% 5.3%
| H | | | |
| [Toplam|12 1100.0% 14.5% |
IDCIS IMKC |16 [55.2% 112.1% |
| lomc |13 l44.8% 19.8% |
| |[Toplam|[29 1100.0% 11.0% |
Papiller neoplazi/karsinom|MKC |5 55.6% 3.8%
| | | | | |
OMC |4 44.4% 3.0%
| H | | | |
Toplam|9 100.0% 3.4%
| | | | | |
Miisinoz adenokarsinom |MKC |5 150.0% 13.8% |
| lomc |5 150.0% 13.8% |
| [Toplam|10 1100.0% 13.8% |
INET IMKC |2 140.0% 11.5% |
| lomc |3 160.0% 12.3% |
| [Toplam|[5 1100.0% 11.9% |




|Pre0p Histopatolojik Tam H Grup HCount (n)H% within Preop Taan% within Grup‘

IDC IMKC |99 149.7% 175.0% |
| loMC 100 150.3% 175.8% |
| |[Toplam|199 1100.0% 175.4% |
ILC IMKC |5 141.7% 13.8% |
| lomc |7 158.3% 15.3% |
| [Toplam|12 [100.0% 14.5% |
IDCIS IMKC |16 55.2% 112.1% |
| loMC |13 144.8% 19.8% |
| |[Toplam)29 1100.0% 111.0% |
|Papiller neoplazi/karsinomHMKC HS H55.6% H3.8% ‘
| lomc |4 l44.4% 13.0% |
| [Toplam|9 100.0% 13.4% |
Miisinéz adenokarsinom |[MKC |5 150.0% 13.8% |
| loMc |5 150.0% 13.8% |
| |[Toplam|[10 1100.0% 13.8% |
INET IMKC |2 140.0% 11.5% |
| lomc |3 160.0% 12.3% |
| [Toplam|[5 1100.0% 11.9% |
\GENEL TOPLAM IMKC  [132 150.0% 1100.0% |
| loMc 132 150.0% 1100.0% |
| |[Toplam|264 1100.0% 1100.0% |

Chi-Square Tests

a. 4 cells (33,3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 2,50.

b. Based on 10000 sampled tables with starting seed 2000000.

c. The standardized statistic is -,100.

‘ Yon H Grup HCount (n)H% within YiinH% within Grup‘
Sag IMKC |72 150.3% 154.5% |
| lomc |71 149.7% 153.8% |
| |Toplam|143 1100.0% 154.2% |
Sol IMKC |60 149.6% 145.5% |
| lomc |61 150.4% 146.2% |
| |IToplam|[121 [100.0% l45.8% |
\GENEL TOPLAM|MKC [132 150.0% 1100.0% |
| loMC 132 150.0% 1100.0% |
| |Toplam|264 1100.0% 1100.0% |




Tim Hastalarda Tumor Yonu (Sag-Sol) ile Cerrahi Grup (MKC-OMC) Dagilimi

‘ Preop Aksilla Met H Grup HCount (n)H% within Preop Aksilla MetH% within Grup‘
Negatif IMKC |95 I51.1% 172.0% |
| lomc o1 148.9% 168.9% |
| [Toplam|186 1100.0% 170.5% |
Pozitif IMKC |37 147.4% 128.0% |
| loMc |41 152.6% 31.1% |
| |Toplam|[78 1100.0% 129.5% |
IGENEL TOPLAM|MKC [132 150.0% 1100.0% |
| lomc  [132 150.0% 1100.0% |
‘ HToplamH264 HIO0.0% H ‘

ACYO Skoru ile Cerrahi Grup (MKC-OMC) Dagilimi

‘ ACYO Skoru H Grup HCount (n)H% within ACYO SkoruH% within Grup‘
<11 IMKC o 0.0% 10.0% |
| loMc |10 1100.0% 17.6% |
| [Toplam|10 1100.0% 13.8% |
>11 IMKC [132 52.0% 1100.0% |
| lomc 122 148.0% 192.4% |
| [Toplam|254 1100.0% 196.2% |
IGENEL TOPLAM|MKC [132 150.0% 1100.0% |
| lomc 132 150.0% 1100.0% |
| |Toplam|264 100.0% 1100.0% |




TARTISMA

Bu ¢alisma, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi’nde 2019-2025 déneminde opere edilen 264
meme kanseri vakasinda klasik meme koruyucu cerrahi (MKC) ile onkoplastik meme
cerrahisi (OMC) uygulamalarini karsilastirarak estetik, fonksiyonel ve onkolojik sonuglari
sekillendiren ana faktorleri incelemistir. Bulgularimiz, OMC’nin 6zellikle estetik skorlari1 ve
cerrahi siir giivenligi acisindan avantajli oldugunu gostermektedir. Literatiirde benzer
karsilastirmalar, OMC’nin kozmetik sonuc¢lar ve memenin fonksiyonelligi iizerinde olumlu
etkiler iiretebildigini destekleyen pek ¢ok galismayla uyumludur [1, 2]. Ote yandan bazi
calismalar, teknik tercihler ve ekipman destegi gibi baglamsal faktorlerin sonug tizerindeki
etkisini vurgulayarak MKC ile OMC arasindaki farklarin merkezden merkeze
degisebilecegini isaret etmistir [3]. Bu baglamda bulgularimiz, OMC’nin estetik hedeflere
odaklanan bir yaklagim olarak klinik uygulanabilirligini gliglendirdigini diisiindiirmektedir.

Ameliyat siiresi farki MKC grubunda ortalama ameliyat siiresi 110 dk iken OMC grubunda
150 dk olarak belirginlesmistir (p < 0,001). Literatiirde benzer cerrahi yaklasimlarda
operasyonel yogunlugun ve doku sekillendirme zorluklarinin artmasiyla siire farklarinin
kozmetik sonuglar, agr1 yonetimi ve erken donemdeki 1yilesme tlizerinde etkili olabilecegi
bildirilmistir [4, 5]. Ancak baz1 merkezlerde ekipman ve deneyim diizeyi yiiksek oldugunda
bu farkin klinik olarak anlamli olmadigina dair bulgular da mevcuttur [6]. Bu nedenle
calismamizdaki siire farkinin nedeni, teknik tercihlerinin ¢esitliligi, rekonstriiksiyon
segenekleri ve nodal yaklasimindaki farklardan kaynaklanmis olabilir; literatiirdeki bu tiir
tutarsizliklar, cok degiskenli analizlerle kontrol edildiginde netlesebilir.

Yasam kalitesi ve kozmetik/fonksiyonel sonuclar BREAST Q skorlart MKC 74 (71-81) iken
OMC 80 (75-87) olarak bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir (p < 0,001).
ACYO skorlart ise MKC i¢in 16 (14-18) ve OMC icin 14 (12—17) olarak tespit edilmistir (p <
0,001). Literatiirde kozmetik ve fonksiyonel sonuglarin yasam kalitesini dnemli dl¢lide
etkiledigini gosteren pek ¢ok calisma bulunmaktadir [1, 2]. Ancak bazi caligmalar, kiiltiirel ve
hasta tercihleri nedeniyle estetik memnuniyetinin ayni skorlar {izerinden
karsilastirilamayacagini savunur; bu nedenle bizim bulgularimizin genellestirilebilirligi,
calismanin ¢ok merkezli ve genis bir hasta yelpazesine dayanmasi agisindan degerlidir. Klinik
anlamda estetik faydalarin hastalarin psikolojik iyilik haline katkis1 ve rekonstriiksiyon
planlamasinda karar vericilere yol gostermesi beklenir.

Tiimdr ¢ap1 ve nodal durumlart Timor ¢apr dagilimi MKC’de daha ¢ok 1-2 cm araliginda
iken OMC’de biiyiik tiimorlerin orani artmistir (p < 0,001). SLNB pozitifligit MKC’de 79.5%,
OMC’de 99.2% ve aksiller diseksiyon oranlart MKC’de 11.4%, OMC’de 39.4% olarak
anlamli fark vermektedir (p < 0,001). Bu bulgular, nodal durumunun cerrahi kararlar ve
adjuvan tedaviler tizerindeki etkisini gdsterir. Literatiirde tiimdr boyutu ve nodal durumunun
cerrahi yaklasimi belirleyen kritik kriterler olduguna dair genis kanit vardir [7, 8]. Ancak
timor ¢apinin dagiliminin klinik uygulamalar iizerindeki etkisi, merkezler arasi protokol
farkliliklar1 nedeniyle degiskenlik gosterebilmektedir [9]. Bulgularimiz, biiyiik tiimorlerin ve
olumlu nodal durumunun daha agresif cerrahi ve daha sik aksiller degerlendirme ihtiyacini
tetikleyebilecegini destekleyerek, tedavi planlamasinda multidisipliner karar verme
stireclerinin 6nemini vurgular; bu yon, literatiirdeki bulgularla uyum igerisindedir [7].

SLNB ve aksiller diseksiyon farklar1 SLNB ve aksiller diseksiyon oranlarindaki farklar, hasta

giivenligi ve gereksiz cerrahi miidahalelerin azaltilmasi agisindan literatiirde 6nemli bir
konudur. MKC grubunda sentinel lenf nodu biyopsisinin daha diisiik, aksiller diseksiyonunun
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ise daha nadir uygulandig: goriilmektedir; bu fark, OMC grubundaki hastalarda daha genis
rezeksiyon gerektiren olgularin bulunmasindan kaynaklanabilir. Protokollerin
standardizasyonu ve klinik karar siire¢lerinin seffafligi i¢in literatiirde ¢esitli kilavuzlar
bulunmaktadir; bazi ¢alismalar sentinel node yaklasiminin mevcut timor biyolojisi ve tedavi
planlariyla uyumlu sekilde uygulanmasi gerektigini ve asir1 miidahaleyi engellemenin
miimkiin oldugunu savunur [3]. Bu bulgular, klinik karar siireclerinin dikkatli ve kanita dayali
sekilde yiirtitiilmesi gerektigini gostermektedir.

Olas1 mekanizmalar ve klinik anlam Neden ameliyat siiresi ve kozmetik/fonksiyonel skorlar
arasindaki fark vardir?

Cerrahi teknikleri ve rekonstriiksiyon secenekleri farklilik gdsterebilir; bazi1 OMC
uygulamalar1 daha kapsamli doku yonetimini gerektirebilir ki bu, operasyon siiresini
uzatabilir. Ozellikle kontralateral yaklagimlarin da oldugu (selim memenin simetri
acisindan opere edilmesi) ve rekonstriiksiyonun dahil oldugu vakalarda stire farki
beklenebilir. Ekipman ve deneyim diizeyi, operasyonel verimliligi etkileyebilir;
multidisipliner yaklasim gerekliligi ve koordinasyon da siirenin uzamasina katkida
bulunabilir. Timor ¢ap1 dagilimi ve tedavi stratejileri

Biiyiik tlimorler, daha genis rezeksiyon ve daha yogun nodal degerlendirme ihtiyacini
dogurarak cerrahi siireci uzatabilir ve adjuvan tedavilerin planlamasinda degisikliklere
yol agabilir. Nod diizeyindeki farklar, postoperatif bakim protokollerini ve
rekonstriiksiyon kararlarini etkiler. Calismamizda da daha biiyiik tiimorlere yonelisin
OMC ile iligkilendirildigi goriilmektedir. SLNB ve aksiller diseksiyon kararlari
Yiiksek SLNB pozitifligi, aksiller diseksiyon ihtiyacini artirir; bu durum postoperatif
komplikasyon risklerini ve kozmetik sonuglari etkiler. Literatiirde sentinel ve komplet
axillary yaklasim arasindaki dengeye iliskin ¢esitli kilavuzlar bulunmaktadir.
Klinigimizde SLNB ilk se¢enektir ve neoadjuvan tedavi gegmisi olan hastalarda bile
bu yaklagim uygulanabilir.

Yontem smirliliklar: ve giivenilirlik

Calismanin retrospektif tasariminda potansiyel yanliliklar ve konfounder etkisi
bulunmaktadir. PROMs (Hasta Raporlanan Sonug Olgiimleri) gibi subjektif dlgiimlerin
kullanimi, yasam kalitesi ve fonksiyonellik degerlendirmelerinde 6znellik
olusturabilir; buna karsin PROMs, hasta perspektifinden degerli bilgiler saglar ve bu
nedenle klinik uygulamalarda deger tasir. Cok merkezli veri olmamasi ve tek bir
akademik kuruma odaklanmasi, genellestirilebilirlik agisindan sinirlilik olarak
degerlendirilebilir.

Sonu¢ ve Oneriler

Calismamizda elde edilen sonuglar, onkoplastik meme cerrahisinin yalnizca onkolojik glivenligi degil,

ayni zamanda hastalarin psikososyal ve cinsel iyilik hallerini de artirdigini ortaya koymaktadir.
Ozellikle BREAST-Q ve Arizona Cinsel Yasantilar Olcegi (ACYO) degerlendirme sonuglarina bakildiginda
OMC grubundaki hastalarin hem cinsel yasamlarinda hem de beden algilarinda MKC grubuna kiyasla
nisbeten daha olumlu deneyimlere sahip olduklarini géstermektedir.

Bu sonucglar, literatiirde onkoplastik cerrahinin yasam kalitesi tGizerine olumlu etkilerini rapor eden
calismalarla paralellik gostermektedir. Ornegin, 2020 yilinda yapilan bir sistematik derlemede, OMC
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hastalarinin psikososyal uyumlarinin ve cinsel fonksiyonlarinin MKC grubuna gére belirgin sekilde
daha iyi oldugu vurgulanmistir.

Bu baglamda, OMC tekniklerinin yalnizca teknik bir tercih degil, ayni zamanda hasta merkezli bir
tedavi paradigmasi olarak degerlendirilmesi gerektigi aciktir. Ozellikle geng hastalarda, yasam kalitesi,
beden algisi ve cinsel saglik gibi faktorlerin cerrahi planlamaya dahil edilmesi; hem hasta
memnuniyetini hem de tedaviye uyumu artiracaktirMKC ile OMC arasindaki farklarin estetik ve
onkolojik sonuglar tizerinde anlamli farkliliklar yaratabilecegini géstermistir. Ozellikle OMC’nin estetik
sonuclari ve nodal degerlendirme stratejileri lizerinde potansiyel avantajlari dikkat cekicidir. Tlrkiye
baglaminda, genel cerrahlarin onkoplastik tekniklere hakim olmamasi bir kilit sorun olarak
kalmaktadir; bu eksikligin giderilmesi icin egitim, multidisipliner ekipler ve standart protokoller
Uzerinde odaklanmak gereklidir. Pratik dneriler arasinda OMC egitiminin mifredata dahil edilmesi,
meme konseylerinin tim 3. basamak hastanelerde standartlastiriimasi ve yapay zeka destekli estetik
degerlendirme ile karar destek sistemlerinin entegrasyonu bulunmaktadir. Ayrica 6zellikle timor capi
ve aksiller tutulum oranlarinin OMC grubunda daha yliksek olmasi (p < 0,001), bu teknigin daha ileri
evre ya da blylk timoérlerde de gilivenle tercih edilebildigini dislindlirmektedir. SLNB ve aksiller
diseksiyon oranlariincelendiginde MKC grubunda sentinel lenf nodu biyopsisinin daha disiik, aksiller
diseksiyonunun ise daha nadir uygulandigi goértlmektedir; bu fark, OMC grubundaki hastalarda daha
genis rezeksiyon gerektiren olgularin bulunmasindan kaynaklanabilir. Komplikasyon oranlari iki
grupta benzer bulunmustur (p = 0,916). Bu sonug, onkoplasti cerrahinin gtivenli bir profil sundugunu
gostermektedir. Literatlrde bildirilen pek ¢ok ¢alisma ile paralellik gésteren bulgular elde edilmistir
(6rn. Clough et al., 2010; Losken et al., 2014)1,2. Calismamizin sonuglari, onkoplastik cerrahinin
meme koruyucu yaklasimin dogal bir evrimi oldugunu ve hasta merkezli modern cerrahi anlayisinin
onemli bir bileseni haline geldigini ortaya koymaktadir. Tlirkiye’de meme cerrahisinin gelisimi icin bu
alandaki egitim, multidisipliner ekipler ve standart protokollerin gliclendirilmesi gerekmektedir.

Tip fakiiltesi ve genel cerrahi uzmanlik programlarinda OMC egitimi mifredata dahil edilmelidir.
Multidisipliner meme konseyleri tiim 3. basamak hastanelerde standardize edilmelidir.

Saglik Bakanhgi, OMC egitimi icin ulusal rehberler ve strekli tip egitimi (STE) programlari
olusturmaldir.

Genel cerrahlarin plastik cerrahlarla is birligi icinde ¢alismasini kolaylastiracak ortak protokoller
gelistirilmeli ve uygulamaya konmalidir.

Akademik ve klinik merkezlerde OMC'nin yayginlastirilmasi amaciyla yapay zeka destekli karar
sistemleri ve objektif estetik degerlendirme algoritmalari kullaniimalidir.

Sonug olarak, OMC tekniklerinin genel cerrahlar tarafindan uygulanabilirligini ortaya koyan bu
¢alisma,

hem cerrahi pratige hem de saglik politikalarina yol gésterici niteliktedir. Tlrkiye'deki meme
cerrahisinin

gelisimi icin bu alanin daha fazla desteklenmesi gerekmektedir.
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Gelecek calismalar i¢in oneriler

o Prospektif, cok merkezli tasarimlar: Farkli merkezler ve doktorlar arasinda protokol
tutarliligini saglamak igin.

e (Cok degiskenli ve mekanizma odakli analizler: Yas, timor ¢api, nodal durum,
neoadjuvan tedavi, cerrahi teknik ve rekonstriiksiyon tipi etkilerini ayni anda
modellendirmek.

e Uzun vadeli sonuglar ve yasam kalitesi: En az 5-10 yil takip ile estetik sonuglar,
fonksiyonellik, rekonstriiksiyon komplikasyonlar1 ve memnuniyetin zaman i¢indeki
degisimini incelemek.

o Standartizasyon ve kilavuz gelistirme: SLNB ve aksiller diseksiyon protokollerinin
ulusal/uluslararasi standartlar ¢ergevesinde uygulanmasini desteklemek.
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ARIZONA CINSEL YASANTILAR OLCEGI (ACYO)
KADIN FORMU

Liitfen her madde icin BUGUN de dahil GECEN HAFTAKI durumunuzu isaretleyin

1. Cinsel acidan ne derece isteklisiniz?

1] 2] 3 4] 5[] 6]
Oldukca istekli | Cok istekli Biraz istekli | Biraz isteksiz | Cok isteksiz T?S't';ak':;“
2. Cinsel acidan ne kadar kolay uyarilirsiniz (tahrik olursunuz)?

1] 2[] 3 [ 4[] 5[] 6[]
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Oldukga zor
3. Vajinaniz/cinsel organiniz iliski sirasinda ne kadar kolay islanir veya
nemlenir?

1] 2 3 4[] 5[] 6]
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor Asla olmaz
4. Ne kadar kolay orgazm olursunuz?

1] 2[] 3 [ 4[] 5[] 6[]

. . Asla
Oldukga kolay Cok kolay Biraz kolay Biraz zor Cok zor bosalamam
5. Orgazminiz tatmin edici midir?
1] 2 3 4[] 5[] 6]
Oldukga Cok tatmin Biraz tatmin Pek tatmin Cok tatmin Orgazma
tatmin edici edici edici etmiyor etmiyor ulasamam

Yorumlar:

Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACY®)-Female Form Sayfal/



PSYCHOSOCIAL WELL-BEING

Memelerinizi goz oniinde bulundurarak, gectigimiz hafta icerisinde, ne
siklikta asagidaki hususlarda ifade edildigi gibi hissettiginiz:

Zaman Nadiren [Bazen | 200 | AT
n
a. Sosyal bir ortamda kendinizden emin? 2 3
b. Diger kadinlarla esit derecede degerli? 2 3
c. Kendi hakkinda iyi dugunen? 2 3
d. Kendine glvenen? 2 3
e. Giysileri icinde rahat? 2 3
f.  Vicudunuzla barigik? 2 3
g. GOrundimindz ruh haliniz ile uyumlu? 2 3
h. Vicudundan memnun? 2 3
i. So Cekici? 2 3




SUM SCORE

EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)

9

0

10 14
1" 18
12 21
13 24
14 26
15 28
16 30
17 32
18 33
19 35
20 36
21 38
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28 49
29 50
30 52
31 54
32 56
33 59
34 61
35 64
36 66
37 69
38 72
39 75
40 78
41 81
42 84
43 88
44 93
45 100

8¢



Higbir \Nadiren |Bazen Cog Her
zaman u zaman
zama
n
Cinsel iligki sirasinda rahat/ huzurlu? 2 3
Cinsel olarak kendinizden emin? 2 3
Cinsel hayatinizdan memnun? 2 3
Giysileriniz iginde cinsel yonden ¢ekici? 2 3
Giysileriniz yokken cinsel olarak ¢ekici? 2 3

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
5 0
6 18
7 23
8 28
9 31
10 34
1 37
12 39
13 42
14 44
15 47
16 50
17 53
18 56
19 60
20 65
21 7
22 76
23 82
24 90
25 100

8i



Hicbir

karincalanma?

Bazen Her zaman
zaman
Bas agrilan? 2 3
Meme bdlgesinde agri? 2 3
GugslzIUk? 2 3
Gug gerektiren fiziksel etkinlikleri (6rn. kosma veya egzersiz) 2 3
yapmakta guglik?
Fiziksel olarak dengesizlik hissi? 2 3
Omuz agrisi? 2 3
Meme bolgesindeki rahatsizlik nedeniyle uyumakta guiglik? 2 3
Boyun agrisi? 2 3
Sityen askilari nedeniyle omuzlarinizda agrih izler? 2 3
Fiziksel rahatsizlik hissi? 2 3
Meme altlarinda kizariklik? 2 3
Sirt agris1? 2 3
. Kol agris1? 2 3
Meme boyutlarinizdan dolayi ellerinizde agri, hissizlik veya 2 3

8¢



SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
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Hig

Kisme

memnu n Kismen Cok
n memnu memnunum| memnunum
degilim n
degilim
a. Giysileriniz Gzerinizdeyken 1 3
memelerinizin gorintlsu?
b. Meme dlgulerinizin vicudunuzun geri kalanina
orani? 1 3
c. Memelerinizin blyuklugi? 1 3
d. Sityen giydiginizde memelerinizin sekli? 1 3
e. Memelerinizin boyut olarak birbirine egitligi? 1 3
f.  Sityeninizin viicudunuza oturusu? 1 3
g. Sityen giymediginiz zaman memelerinizin 1 3
sekli?
h. Giysileriniz Gzerinizdeyken aynadaki 1 3
goruntindz?
i. Memelerinizin gdégus duvarinizdaki durusu? 1 3
j-  Memeleriniz ne kadar normal gérindigu? 1 3
k. Giysileriniz olmadan aynadaki goruntinuz? 1 3

A



SUM SCORE

EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
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Meme bolgenizi goz oniinde bulundurarak, gectigimiz haftada, asagidaki
hususlarda ne kadar memnuniyet ya da memnuniyetsizlik yasadimz?

Hic nKlsme Kismen Cok
memnun memnu memnunum| memnunum
degilim n
degilim
a. Giysileriniz tUzerinizdeyken memelerinizin 1 3
gorintusu?
b. Meme dlgilerinizin viicudunuzun geri kalanina |4 3
orani?

c. Memelerinizin buyuklugu? 1 3
d. Sdtyen giydiginizde memelerinizin sekli? 1 3
e. Memelerinizin boyut olarak birbirine esitligi? 1 3
f.  Satyeninizin vicudunuza oturusu? 1 3
g. Sutyen giymediginiz zaman memelerinizin 1 3
sekli?

h. Giysileriniz Uzerinizdeyken aynadaki 1 3
géruntuniz?

i. Memelerinizin gégus duvarinizdaki durusu? 1 3
j- Memeleriniz ne kadar normal gérindugu? 1 3
k. Yara izlerinizin yerlesimi? 1 3
[ Yara izlerinizin goruntusu? 1 3
m. Giysileriniz yokken aynadaki gértntiniz? 1 3




SATISFACTION WITH BREASTS CONVERSION TABLE
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SATISFACTION WITH NIPPLES

Gectigimiz hafta icinde, asagidaki hususlarda ne kadar memnuniyet veya

memnuniyetsizlik duydunuz?

Hic Kismen
memnun | memnu Kismen Gok
degilim n memnunu | memnunu
degilim |M m
a. Meme uglarinizin memeleriniz Gzerinde ne kadar 1 2 3 4
yuksek veya algak oldugu?

b. Meme uglarinizin birbirine gére hizzalanisi? 1 2 3 4

c. Meme ucu ve gevresinin sekli? 1 2 3 4

d. Meme ucunuz ve gevresinin nasil gérindugi? 1 2 3 4

e. Meme uglarinizdaki his? 1 2 3 4

Gecirmis oldugunuz meme ameliyatinin sonucu ile ilgili nasil hissettiginizi
bilmek istiyoruz. Liitfen asagidaki ifadelere ne kadar katihip katilmadiginizi

isaretleyiniz:
Katilmiyorum I}((aljlrl?;grum kgﬁﬁ;nc!irll(,lle
m

a. Ameliyat benim icin dogru karardi. 1 2 3
b. Benim durumumda olan diger kadinlara meme kigultme

ameliyatini dneririm. 1 2 3
c. Ameliyati tekrar olurdum. 1 2 3
d. Her sey degerlendirildiginde ameliyat olumlu bir deneyimdi. 1 2 3
e. Buameliyati olmak hayatimi iyi ydonde degistirdi. 1 2 3
f.  Ameliyati olmaktan pisman degilim. 1 2 3
g. Sonug, beklentilerimi tam olarak karsiladi. 1 2 3
h. Tam olarak planladigim gibi sonuglandi. 1 2 3
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SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
8 0

9 17
10 25
11 31
12 36
13 39
14 43
15 46
16 49
17 52
18 56
19 59
20 63
21 68
22 76
23 86
24 100

Asagidaki hususlarda, plastik cerrahimizdan edindiginiz bilgilendirme ile
ilgili ne kadar memnuniyet ya da memnuniyetsizlik duydunuz?



durumunuza uygun ise cevaplayiniz)

Hic Kismen Kisme
memnun memnu n Cok
degilim n mem- mem-
degilim nunu nunum
m
Ameliyatin nasil yapilacagi? 1 4
Olasi komplikasyonlar? 1 4
lyilesme ve toparlanma siiresi? 1 4
Isteginiz ile uyusan meme buyikligunin nasil 1 4
secilecegi?
Meme uglarinizda his kaybi olasihgi? 1 4
Ameliyattan sonra memelerinizin boyu- tuyla 1 4
ilgili ne beklemeniz gerektigi?
Meme basinda meydana gelebilecek
dolasim bozuklugu? 1 4
. Yara yerlerinize ameliyat sonrasinda nasil bakmaniz
gerektigi? 1 4
Ameliyattan sonra memelerinizin nasil
gorunecegi ile ilgili ne beklemeniz gerektigi? 1 4
Yara izlerinin nasil gérinecegi? 1 4
Ameliyatinizin ileri ddnemde meme kanseri
taramaniza nasil etki edecegdi (6rn. mammografi, 1 4
kendi kendini
muayene)?
Yara izleri konusunda secenekler? 1 4
. Ameliyatin emzirmeye etkisi? (sadece 1 4
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SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
13 0
14 13
15 19
16 23
17 26
18 29
19 31
20 33
21 34
22 36
23 37
24 39
25 40
26 41
27 42
28 44
29 45
30 46
31 47
32 48
33 50
34 51
35 52
36 53
37 55
38 56
39 57
40 59
41 60
42 62
43 64
44 66
45 68
46 70
47 72
48 75
49 79
50 84
51 90
52 100

Asagidaki ifadeler plastik cerrahinizla ilgilidir. Plastik cerrahinizin asagidaki
gibi oldugunu diisiiniiyor musunuz:
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Kesinlikle Kismen Kismen Kesinlikle
katiimiyorum | katilmiyorum katiliyorum katiliyorum
Yetkindi. 1 2 3 4
Size guven verdi. 1 2 3 4
Sizi karar verme slrecine dahil etti. 1 2 3 4
Rahatlaticiydi. 1 2 3 4
TUm sorularinizi cevapladi. 1 2 3 4
Rahat hissetmenizi sagladi. 1 2 3 4
Titizdi. 1 2 3 4
Rahat konusulabilen biriydi. 1 2 3 4
Ne istediginizi anladi. 1 2 3 4
Duyarliydi. 1 2 3 4
Endiseleriniz icin zaman ayird1. 1 2 3 4
Endiseleriniz oldugunda 1 2 3 4
ulasilabilir durumdaydi.
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SUM SCORE

EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)

12

0

13 16
14 21
15 24
16 26
17 29
18 30
19 32
20 34
21 35
22 36
23 38
24 39
25 40
26 42
27 43
28 44
29 46
30 47
31 49
32 50
33 52
34 54
35 56
36 58
37 60
38 62
39 64
40 67
41 69
42 72
43 75
44 78
45 81
46 86
47 92
48 100
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PATIENT EXPERIENCE: SATISFACTION WITH MEDICAL TEAM

Asagidaki ifadeler cerrahimiz disindaki saghk personeli ile ilgilidir. Asagidaki gibi
olduklarimm dusiinityor musunuz:

Kesinlikle Kismen Kismen Kesinlikle
katilmiyorum |katiimiyorum  katiliyorum | katiliyorum

a. Profesyoneldiler. 1 2 3 4

b. Size karsi saygiydilar. 1 2 3 4

c. Bilgiliydiler. 1 2 3 4

d. Arkadasga ve naziktiler. 1 2 3 4

e. Sizin rahat etmenizi sagladilar. 1 2 3 4

f.  Titizdiler. 1 2 3 4

g. Endiseleriniz igin zaman ayirdilar. 1 2 3 4
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PATIENT EXPERIENCE: SATISFACTION WITH MEDICAL TEAM

Instructions: If missing data is less than 50% of the scale’s items, insert the mean of the completed items. Use the

CONVERSION TABLE

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
7 0
8 0
9 1"
10 20
11 27
12 32
13 36
14 40
15 43
16 46
17 50
18 53
19 57
20 61
21 65
22 69
23 73
24 7
25 82
26 86
27 92
28 100
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PATIENT EXPERIENCE: SATISFACTION WITH OFFICE STAFF
Asagidaki ifadeler ofis personeli (0rn. sekreterler) ile ilgilidir. Asagidaki gibi

olduklarim diisiiniiyor musunuz:

Kesinlikle Kismen Kismen Kesinlikle

katiimiyorum katiimiyorum katillyorum katillyorum
a. Profesyoneldiler. 1 2 3 4
b. Size kargi saygiydilar. 1 2 3 4
c. Bilgiliydiler. 1 2 3 4
d. Arkadasca ve naziktiler. 1 2 3 4
e. Sizin rahat etmenizi sagladilar. 1 2 3 4
f.  Titizdiler. 1 2 3 4
g. Endiseleriniz igin zaman ayirdilar. 1 2 3 4
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PATIENT EXPERIENCE: SATISFACTION WITH
OFFICE STAFF CONVERSION TABLE

SUM SCORE EQUIVALENT RASCH TRANSFORMED SCORE (0-100)
7 0
8 17
9 24
10 28
11 31
12 34
13 37
14 39
15 4
16 44
17 46
18 49
19 51
20 54
21 58
22 61
23 65
24 70
25 75
26 81
27 89
28 100
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	Aşağıdaki ifadeler ofis personeli (örn. sekreterler) ile ilgilidir. Aşağıdaki gibi olduklarını düşünüyor musunuz:
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