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OZET

Otolog Doku Veya implant ile Yapilan Meme Rekonstriiksiyonlarinda Kullamlan

Farkl Onarim Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Meme kanseri, diinyada kadinlar arasinda deri kanserlerinden sonra en sik
goriilen kanserdir. Ortalama 70 yasina kadar yasayan kadinlarda yasam boyu meme
kanserine yakalanma orant %12 olarak hesaplanmistir. Meme kanseri cerrahisi
uygulanan hastalarda meme dokusunun kismen veya tamamen c¢ikarilmasi sonucu
onemli bir uzuv kaybinin yarattigi yikim, meme rekonstriikksiyonu seceneklerinin
gelismesi ve yayginlagsmasiyla azaltilabilmektedir. Diger yandan rekonstriiksiyon
seceneklerinin yillar igerisinde gelismesi, farkli rekonstriiksiyon yontemlerinin farkli
endikasyonlarla uygulanmasini arttirmis ve bu konuda standardizasyon eksikligini
gbzler Oniline sermistir. Bu konuda yapilan ¢alismalar halen kisithdir. Hasta i¢in en
uygun tedavi seceneginin tekrarlanabilir ve glvenilir kriterler baz alinarak
yapilabilmesi, bu konuda se¢im yaparken daha nesnel bir yaklagimla hastay
degerlendirmeyi ve daha saglikli kararlar vermeyi saglar.

Bu ¢alismada 2000-2013 yillar1 arasinda klini§imizde mastektomi sonrasi meme
rekonstriiksiyonu amacli uygulanan iki seansl implant ve otojen doku ile meme onarimi
yapilmis 60 olgu retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Bu karsilastirmada; hastalarin yasi, sigara kullanimi, postoperatif radyoterapi ve
kemoterapi Oykiisii, mastektomi ¢esidi, operasyon siiresi, operasyon sayisi, operasyon
zamanlamasi, hastalarin hastanede yatis siiresi, gilinliik hayatlarina doniis siiresi,
komplikasyonlar ve hasta memnuniyeti ¢esitli parametreler kullanilarak sorgulanmis ve
hasta bazli kullanilabilecek bir tedavi algoritmasi belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: mastektomi, meme rekonstriiksiyonu, implant, otolog doku

VI



ABSTRACT

Comparison Of Different Breast Reconstruction Techniques With Implant And

Autologous Tissue

Breast cancer is the most common type of cancer following skin cancers in
women worldwide. It is estimated that an average of 12% of women with a life span of
70 years will suffer from breast cancer. The devastating effect of partial or complete
removal of the breast tissue in a mastectomy patient can be reduced with the options of
breast reconstruction. On the other hand, the evolution of reconstruction techniques in
years and laborization of different reconstruction methods with diverse indications has
set a drawback in the standardization issue. The studies for this issue are stil limited.
Considering the reproducible and dependable options to come up with the most
appropriate treatment model for the patient gives the surgeon a better perspective of the
situation and allows him to make good judgements.

In this study, the two most commonly used methods in our clinic for breast
reconstruction; two-staged implant and autologous tissue techniques are retrospectively
compared on 60 patients who are operated between the years of 2000-2013.

In this comparison; the age of the patients, smoking, postoperative radiotherapy
and chemotherapy histories, the type of the mastectomy, operation length, number and
timing, hospitalization and laborization times, complications and patient satisfaction are
used and the question of determination of a patient-based algorithm is addressed.

Key words: mastectomy, breast reconstruction, implant, autologous tissue



1. GIRiS VE AMAC

Meme kanseri, diinyada kadinlar arasinda deri kanserlerinden sonra en sik, tiim
poplilasyonda ise akciger kanserinin ardindan ikinci en sik goriilen kanserdir. Bir kadin
icin yasam boyu meme kanseri riski %12’dir.> Bu da her sekiz kadindan birinde meme
kanseri goriilecegi anlamina gelmektedir. 2010 yilinda tiim diinyada 1,1 milyon kadinin
meme kanseri tanisi aldigi tahmin edilmektedir. Amerikan kanser dernegi (American
Cancer Society - ACS) rakamlarma gore 2013 yilinda yaklasik 232.000 Amerikali kadin
meme Kkanseri tanis1 almistir'. Meme kanserinin diinyadaki yayilimi dikkate alindiginda
toplumlarin genel gelir ve refah diizeyi arttikca, insidansin da arttig1 gosterilmistir.2
(Sekil 1).

Ulkemizde de kadinlarda gériilen en sik deri dis1 kanser tipi meme kanseridir.®
Bununla beraber, iilkemizdeki cografi gelismislik farklari burada da kendini
gostermektedir. Bat1 bolgelerimizde meme kanseri insidanst (50/100.000), dogu
bolgelerimizdekinin iki katindan fazladir (20/100.000). Bunun 6nde gelen nedenleri
arasinda; ¢agdas yasamin getirdigi erken menars, ge¢c menopoz, ilk dogumun 30
yagindan sonra olmasi, daha az emzirme gibi bir takim risk faktorleri ve bati
bolgelerimizde erken tani oraninin daha yiiksek olmasi sayilmaktadir. Meme kanseri
goriilme sikliginin iilkemizde ileriki yillarda niifus ve geligsmisligin artmasiyla birlikte
artacagl tahmin edilmektedir. Buna karsin; kadinlarin, bes yillik sag kalim oranlari
yiiksek (%89) olan bu hastalikla uzun yillar yasamak durumunda olduklar ortaya
cikmaktadir.5’

Meme kanserinde temel tedavi secenekleri arasinda cerrahi, radyoterapi ve
kemoterapi yer almaktadir. Bunlar arasinda modifiye radikal mastektomi {ilkemizde

uygulanan en sik (%63) cerrahi tedavi yontemidir.

Etkinliginin diinyaca kabul
gdrmesinin ardindan meme koruyucu cerrahi (MKC) ikinci siraya (%36) yiikselmistir.°
Bunun yaninda secilen cerrahi yontem ne olursa olsun memede belli bir dlgiide sekil
bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir.®

Meme rekonstriikksiyonunun amaci; mastektomi sonrast onkolojik izleme zarar
vermeden, bozulan beden imajin1 tekrar kazandirarak hastalarin estetik ve psikososyal

iyilik halini arttirmaktir.810



Bu dogrultuda uygulanacak cerrahi segenek ‘hastaya 0zgii’ ideal bir onarim
olmalidir. Burada sorun ideal meme onariminin tanimlanmasinda yatmaktadir. Karsi
meme, uygun kosullarda ideal bir model olusturabilir.® Ancak karsi memenin goriiniimii
ideal estetik Olgiiler igerisinde olmadigi durumlarda simetriyi saglamak ve karsi
memeye olast kanser tanilamasi amaciyla karst memeye de kiigiiltme veya toparlama
operasyonlari uygulanabilir, 113

Bu noktada karsimiza bir standardizasyon sorunu ¢ikmaktadir. Plastik cerrahinin
hemen her dalinda oldugu gibi benzer hedeflere ulagsmak i¢in ¢ok sayida yontem
bulunmakta, konu meme onarimi oldugunda da ek olarak birden fazla ¢ikis yolu
karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu calismanin amaci; klinigimizde uygulanan meme rekonstriiksiyonu
yontemlerinin karsilastirllmas1 ve hangi hastaya hangi yontemle meme onarimi
yapilmal1 sorusunun cevabini bulmaya ¢alismaktir.

Calismamizda, klinigimizde g¢esitli yontemler kullanilarak gerceklestirilen meme
onarimlar1 retrospektif olarak incelenmistir. Calismaya dahil edilen hastalarla iletisime
gecilerek operasyon sonrast son durumlart hakkinda bilgiler alinmis ve bu bilgiler

15181nda uygun bir tedavi algoritmasi ¢ikarmanin miimkiin olup olmadig aragtirilmistir.
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400

300 +

200
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Sekil 1: Meme kanserinin yas araliklarina gére gériilme sikhig ve mortalite orani’



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihge

2.1.1. Meme Cerrahisinin Tarihi

Meme kanseri ve cerrahisi ile ilgili yazili bilgiler tip tarihiyle yasittir. ikinci en
eski tip yazit1 olan Edwin Smith yazitlarinda memenin abseleri ve diger kanser disi
hastaliklari icin cerrahi dnerilirken, meme kanserini tedavisiz olarak nitelendirmistir.'*

Bunu izleyen antik Yunan ve Roma uygarliklarinda ‘Hipokrat Okulu
Takipgileri’” meme kanserini sistemik bir hastalik olarak tariflemistir. Galen ise meme
kanserini erken miidahaleyle lokalize formda yakalanip cerrahi tedavi uygulanabilecek
bir hastalik olarak gérmiistiir.'®

Kilise bagnazlig1 altinda gecen karanlik orta cag sonrasi yenigagda bati
ronesanst tip ve cerrahi bilimlerde kendisini gosterecek, William S Halsted’in (1852-
1922) tanimladigi radikal mastektomi igin altyapiy1 olusturacaktir. Halsted’in klasik
operasyonunda memenin, lizerindeki ciltle birlikte bolgesel lenf nodlariyla ve pektoral
kaslarla beraber ‘en-bloc’ olarak ¢ikarilmasi bulunmaktadir.!® Halsted, olusan defekti
kismi kalinlikta deri greftiyle onarmustir. Mastektominin radikallesmesi burada
kalmamis, Jerome Urban 1951°de mediyal ve santral yerlesimli tiimorler icin
genisletilmis radikal mastektomiyi ortaya atmistir. Genisletilmis radikal mastektomide
ek olarak, gogiis on duvart ve ‘nodi torasika internanin’ da g¢ikarilmasi tavsiye
edilmistir.’

Yirminci yilizyilin baslarindan itibaren radikal ve genisletilmis radikal
mastektomiler sonrasi olusan kanama, yara yeri sorunlari ve ciddi goriinlim bozuklugu
gibi komplikasyonlarin siklig1 cerrahlar1 daha az invazif yontemler bulmaya itmistir. D.
H. Patey ve modifiye radikal mastektomisi (1930), George Crile Jr ve meme koruyucu
cerrahisi (1971), radyasyon ve sentinel nod biyopsisi olanaklariyla desteklenerek cagdas

meme kanseri cerrahisi igerisindeki yerlerini almislardir.!’



Yirmi birinci yiiz y1l ise meme basi ve areolanin (nipple areola complex - NAC)
korundugu, subkutan mastektomilerin gilivenirliginin test edildigi i¢inde bulundugumuz

dénemi temsil etmektedir.*®1°

2.1.2. Meme Rekonstriiksiyonunun Tarihi

Meme rekonstrilksiyonu, meme kanserinin lokal kontrolii igin yapilan
rezeksiyonlar sonucunda memenin ¢evre dokularla birlikte tamami veya bir kisminin
kaybmin yarattigi bozulmus beden imajini tekrar kazandirma amaci tasiyan, bunu
gerceklestirirken de onkolojik izlemin gereklerini dislamamay1 ilke edinen ameliyatlar
biitiiniidiir.® Tarihsel siire¢ boyunca da, disilik sembolii olan meme organinin kaybinin
yarattigr yikimi, yeni meme yapimi ile engellemeye yonelik girisimler 6n plana
cikmistir.

[lk meme onarimi denemeleri, literatiirde olgu bildirileri seklinde nadir olarak
bulunabilir. Halsted’in siddetle kars1 ¢ikmas1 sonucu meme cerrahisinin en ¢ok gelistigi
dénem olan 19. yiizy1l sonlar1 ile 20. ylizy1l baslar1 arasindaki donem meme onarimi
acisindan oldukga verimsiz gegmistir. Oysa Halsted’in kendisi de radikal deri eksizyonu
yaptig1 icin plastik cerrahiden yararlaniyor ve uyluktan aldigi kismi kalinlikta deri
greftlerini basariyla uyguluyordu. Ancak niiks kontrolii ve izlem agisindan meme
rekonstrilkksiyonuna siddetle karst c¢ikiyordu. Bodylece meme rekonstriiksiyonu
konusunda Amerika Birlesik Devletleri ve genel olarak Halsted okulundan bagimsiz
yetisen kita Avrupa’si plastik cerrahlar1 &n plana gikmigtir. %

Yaymlanmis ilk meme rekonstriiksiyonu olgusu, Heidelberg’li cerrah Vincent
Czerny (1842-1916) tarafindan gergeklestirilmis ve 1895’de basilmustir.?* Czerny bu
olguda, sol memesinde interstisiyel mastit ve fibroadenom olan 41 yasindaki hastanin
sag lomber bolgesinde tesadiifen bulunan yumruk biyiikliiglindeki bir lipomu meme
lojuna  transfer  ederek  gerceklestirmistir.  Takiplerinde  diger memeyle
karsilastirildiginda daha sert ve kiigiik olmasina, ayrica dogal olarak bdyle bir durumun
tekrar edilebilir olmamasina ragmen, meme rekonstriiksiyonu diisiincesini baglatan kisi
olarak kayitlara ge¢mistir.??

Meme kanseri nedeniyle yapilan mastektomi sonrasi rekonstriiksiyonu rutin

prosediiriine ekleyen kisi olarak Fransiz cerrah Louis Ombredanne gosterilmektedir.



Kendisi radikal mastektomiyi tamamladiktan sonra pektoralis mindr kasini kendi
lizerine katlayarak meme kalibin1 olusturmustur. Cilt oOrtiisii olarak da bir
torakoabdominal rotasyon flebi kullanmigtir.?

Daha once iizerinde duruldugu gibi yirminci ylizyilin ilk baslarinda kullanilan
radikal mastektomi, meme defektine ek olarak goglis on duvart defektiyle
sonuglandigindan, latissimus dorsi (LD) kas flebi Tansini tarafindan 1912’de bu

defektleri onarmak amaciyla kullanilmistir.?°

Meme cerrahisindeki gelismeler
paralelinde, LD flebinin meme rekonstriiksiyonu amaciyla kullanim1 1977’ye kadar geri
planda kalmistir.?*

Dermofat greftler, karst memeden hazirlanan bolgesel flepler ve gluteal
bolgeden c¢ok seanshi olarak planlanan uzak flepler 20. ylizyilin ortalarinda popiiler
olmus diger yontemlerdir. Ancak bunlar bir taraftan alloplastik materyallerin gelismesi,
diger taraftan kas deri fleplerinin yayginlasmasi nedeniyle kisa émiirlii olmuslardir.?°

Giinlimiizde halen kullanilmakta olan tekniklerin tarihinde ise, Cronin ve Gerow
tarafindan 1960°larda kozmetik meme biiyiitme i¢in sunulan silikon dolgulu implantlar
onemli bir yer tutar.?® Yirminci yiizyithn son iki on yili ise hem otojen
rekonstriiksiyonlar hem de prostetik rekonstriiksiyonlar i¢in devrimsel bir dénem
olmustur. Radyoterapi veya cerrahi nedeniyle mastektomi bolgesinde kullanilabilir deri
bulunmamas1 durumunda doku genisleticilerin kullamlmaya baslanmasi®®, Carl
Hartrampf’in 1982°de yaymladigi ve otolog rekonstriiksiyonda yeni bir ¢igir acan
transvers rektus abdominis kas flebinin ortaya atilmas1?’, cerrahi endoskobun
enstrimanlar arasina katilmasi®, kaslarin vaskiiler anatomisinin derinlemesine
incelenmesi ve mikrocerrahideki gelismeler esliginde serbest doku aktarimlarinin meme
rekonstriiksiyonunda popiilerlik kazanmasi1?® bu désnemde gergeklesmistir.

Son olarak Koshima ve ekibinin ortaya attigi ve doku aktariminin kaslar

korunarak serbest flep seklinde transfer edilebildigi perforator fleplerin de rekonstriiktif

seceneklerin arasina katilmasiyla birlikte giiniimiize gelinmistir.*



2.2. Morfoloji

2.2.1. Meme Anatomisi

2.2.2.1. Memenin Yapisal Anatomisi

Gelisimini tamamlamis bir eriskin kadinda memenin sekli yarim kiire ya da
koniktir. Memenin alt kismi {ist kadranlara gére daha yuvarlak bi¢imlidir. Yasamin
farkli donemlerinde memenin sekli degisir. Nullipar bir kadinda yarim daire
seklindeyken, multipar bir kadinda daha genis ve pitotiktir. Yaslanmayla memenin
hacmi azalir; daha gevsek, yassi ve pitotik hale gelir. Memenin yuvarlak seklinin ve
hacminin biiyiik kismin1 yag lobiilleri olusturur.3!

Genel olarak memenin, internal ve eksternal olarak ayrilabilen iki kismi1 vardir.
Internal kismini salg1 dokusu, fibroz stroma ve yag dokusu olusturur. Yiizeysel olan
eksternal kisminda ise meme basi, areola ve tiiberkiiller bulunur. Memenin eksternal
kisminda bulunan bu anatomik yapilar, salgilanan siitiin bebek tarafindan emilebilmesi
icin gereklidir. Yani internal kismin islevsel olabilmesi, eksternal kisimlarin varligina
baghidir.

Hem kadinda hem de erkekte aksilladan inguinal bdlgeye dogru, viicudun her iki
yaninda epidermal ¢ikint1 (ridge) seklinde uzanan meme ¢izgileri ve bu meme ¢izgileri
tizerinde rudimenter meme bezleri bulunmaktadir. Normalde insanlarda torasik cift
disindaki biitliin rudimenter bezler kaybolur; fakat nadiren, meme ¢izgileri kaybolmaz ve
aksesuar memeler olusur.

Kadin memesi, goglis duvarmin anterolateralinde, pektoralis major kasinin
Oniinde, cilt alti dokusu i¢inde, ‘meme bdlgesi’ olarak adlandirilan kisimda bulunur.
Insan memesi, diger bircok memeli hayvandan farkli olarak pektoral yerlesimlidir.
Eriskinde memenin tabani, sternum lateral kenarindan mid — aksiller ¢izgiye kadar
uzanmaktadir. Mid — klavikular ¢izgi iizerindeyse, ikinci ve altinci kostalar arasina
yerlesmistir. Meme bezlerinin kiigiik bir kismi pektoralis major kasinin superolateral
kenar1 boyunca aksillaya kadar uzanmaktadir. Bu kisim Spence’in aksiller kuyrugu

olarak bilinen ‘processus aksillaris’ dir. Meme bezlerinin cilt alt1 yerlesimli olan diger



kisimlarindan farkli olarak; aksiller kuyruk derin fasyanin altinda yer alir. Aksiller
fasyada Langer’in forameni adi verilen bir agikliktan ge¢cmektedir. Memenin tabani
sirkiilerdir ve ¢ap1 yaklasik olarak 10 — 12 cm'dir, fakat hacmi degiskendir. Siit
vermeyen bir memenin agirligi 150 — 225 gr arasinda degisirken; siit veren normal bir
memenin agirlig 500 grami gecebilmektedir.®?

Memenin 2/3’1i pektoralis major kasini, 1/3°1 serratus anterior kasini orten derin
fasya tizerinde bulunur. Eksternal oblik kaslarmin aponevrozu ise memenin alt mediyal
kadranini rektus abdominisden ayirir. Pektoral, aksiller ve yiizeysel abdominal fasyalara
gevsek, yagli ve gozeli bir bag dokusuyla baglanmistir. Bu potansiyel bosluk
retromamariyal aralik, submammariyal serdz bursa ya da ‘Chassaignac’ bursasi olarak
adlandirilmaktadir. Bu bursa, memenin pektoral fasya iizerinde belirli bir derecede
hareketine izin verir. Meme dokusu askilayici ligamanlar olarak bilinen Cooper’in
ligamanlariyla, kendisini Orten derinin dermis tabakasina sikica tutunmaktadir.
Cooper’in ligamanlar1 ve retromamariyal araligt olusturan bag dokusunun
stromasindaki, 6zellikle memenin iist kadranlarinda gozlenen fibréz kalinlasma, meme

bezi loblarmin desteklenmesine yardimei olur® (Sekil 2).



Duktuslar

Meme ucu

Areola

Sekil 2: Memenin anatomisi. (Moore. Clinically oriented anatomy)

Meme, anatomik olarak baslica li¢ kistmdan olusmaktadir: meme bezi (glandula
mammaria), papilla (papilla mammaria) ve areola (areola mammaria). Meme bezi, cilt

altt dokusunda septalarla sinirlandirilmis loblardan olugmaktadir. Cooper’in orijinal

PR

calismasinda loblarmn sayisinin 15 — 20 arasi degistigi bildirilmistir.>® Fakat bugiin daha

e .

giincel ¢alismalarla lob sayisinin 4 — 18 aras1 degistigi gosterilmistir.>*



Memenin parenkimi iist kadranlarda, 6zellikle de superolateral kadranda daha
boldur. Memenin her lobu, siit kanallar1 (ductus lactiferi) araciligiyla bosaltilir. Her bir
siit kanali ayr1 ayr1 papillaya acilmaktadir. Cooper’a gore siit kanallari 1sinsal bir
dizilime sahiptir. Ramsay’in ¢alismasina goreyse bu kanallar kompleks bir ag olusturur,
homojen degildir. Dizilimleri her zaman simetrik ve 151nsal tarzda degildir.

Loblar c¢ok sayida lobiilden olugmaktadir. Lobiillerin kanalciklar1 birleserek
lobun ana kanalin1 olusturmaktadir. Meme bezleri degisime ugramis ter bezleridir; bu
nedenle Ozel bir kapsil ya da kiliflar1 yoktur. Meme parankimini olusturan yag
dokusunun glandiiler dokuya orant bireyler arasinda farklilik gostermektedir.
Menopozla birlikte, yag dokusunun orani gorece artarken, glandiiller doku oram
azalmaktadir.®

Memenin papillasi, konik seklin apeksini olusturmaktadir. Loblardan gelen
biitlin siit kanallar1 papillaya acilmaktadir. Yine Cooper’a gore papillanin apeksi
komsulugunda, her kanalin distalinde °‘sinus lactiferi’ adi verilen kese seklinde
genislemeler bulunmaktadir. Ramsay ve ark. ise gercekte duktuslarin yapisinda
siniislerin bulunmadigini, Cooper’in ¢alismasinda gozlenen bu siniislerin, anatomik
inceleme i¢in kullanilan bal mumu enjeksiyon yonteminden kaynaklanan iyatrojenik
duktal genislemeler oldugunu belirtmistir.>*

Areola, papillanin ¢evresinde bulunan hafif¢e yiiksek disk seklindeki alandir.
Nullipar bir kadinda ¢ap1 yaklasik olarak 2,5 cm’dir. Meme basi, areolanin ortasinda
pigmente deriyle kapli miiskiiler bir projeksiyon seklindedir. Meme bags1 — sternal ¢entik
arast mesafe 19 — 22 cm arasinda degismektedir. Meme baginin, orta sternal ¢izgiden
uzakligiysa 8 — 11 cm arasindadir. Areolanin baslangicta giil pembesi bir renk tonu
varken, gebeligin ikinci ayinda areolada geri doniislimsiiz bir pigment birikimi olur ve
rengi kahverengiye doner. Areolanin yiizeyinde areolar tiiberkiiller ya da ‘Montgomery
tiilberkiilleri’ olarak bilinen graniiler cikintilar bulunmaktadir. Bu tiiberkiiller, ter
bezleriyle meme bezleri arasi bir histolojik yapiya sahip bezlerdir. Bu bezler gebelik
sirasinda biiyilir ve kayganlastirici, yagl bir madde salgilarlar. Bu salgi, laktasyon
sirasinda meme basinin yumusakligini saglar. Areola ve meme basi cildinin hemen

altinda yag dokusu bulunmaz.®



2.2.2.2. Memenin Damarlari

Meme cildinin beslenmesini parenkimi besleyen derin yerlesimli damarlarla
baglantilt olan subdermal pleksus saglar. Meme dokusu damarsal beslenme agisindan
zengindir.

Memenin arteriyel beslenmesi:®

e Mediyalde; subklavian arterin dali olan internal torasik arterin anterior

interkostal ve perforan dallari,

e Lateralde; aksiller arterin dallar1 olan torasik arter ve torakoaakromiyal arter,

e Posteriorda; torasik aortanin dallari olan posterior interkostal arterlerin

lateral perforan dallar1 tarafindan saglanir.

Meme bezinin vendz drenaji ise genel olarak bu arterlere eslik eden venler
tarafindan saglanir. Vendz drenaj mediyalde, brakiosefalik venin bir dali olan internal
torasik vene; lateralde ise aksiller vene olur. Posterior interkostal venler de drenaja katki
saglar. ikinci ve iigiincii interkostal araligm venleri suprema interkostal vene dokiiliir.
Bu ven ise sag tarafta azigos ven arkina, sol tarafta ise brakiyosefalik vene
dokiilmektedir. Dordiincli interkostal araligin venleri sagda azigos venine, solda

hemiazigos venine dokiilmektedir.3%2

2.2.2.3. Memenin lenfatik drenaji

Memede birbiriyle iligkili olan dort tane lenfatik pleksus tanimlanmistir:(Sekil 3)
e Kutandz pleksus (dermal yerlesimli)

e Subkutan pleksus (yiizeysel subkutan bdlgede)

e Fasyal pleksus (pektoralis major kasinin fasyasinda)

e Glandular pleksus (meme bezinde).
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Sekil 3: Memenin lenfatik drenaji (Sobotta)

Glandular pleksusun areolanin hemen altinda bulunan subareolar pleksus
(Sappey’in pleksusu) olarak da adlandirilan subkutan pleksus bolgesiyle baglantisi, siit
kanallarina eslik eden lenfatik damarlar araciligiyla olur. Fasyal pleksus subkutan
pleksusla, stromanin fibroz fasikiilleri boyunca uzanan lenfatik damarlar araciligiyla
iligkilidir. Derin ve yiizeysel (kutan6z) lenfatik drenaj lateral ve medial efferent lenfatik
damarlar tarafindan sirasiyla aksilladaki lenf diiglimlerine ve internal torasik venler
boyunca uzanan lenf diigiimlerine olur.

Memenin mediyal efferent damarlari karsi memenin damarlariyla anastomoz
yapabilir (intermammariyal lenfatik anastomozlar). Lateral efferent lenfatikler ilk olarak
internal torasik damarlar boyunca uzanan pektoral lenf diiglimlerine, kimi zaman da
dogrudan subskapular damarlarla birlikte bulunan subskapular lenf diigiimlerine drene
olur. Bu lenf damarlar1 nadiren de, posterior interkostal damarlara eslik ederek
kostokondral bileskelere yakin yerlesmis interkostal lenf diiglimlerine ve buradan da

duktus torasikusa drene olur.38
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Memenin lenfatik drenajinda pektoral kas fasyasindaki pleksusun ¢ok 6nemli bir
katkis1 olmamakla birlikte, ana drenaj yollar1 tikandiginda alternatif bir yol olusturdugu
icin 6nemlidir. Bu fasyal pleksusun lenfleri, pektoralis major ve minor kaslarini penetre
eden efferent damarlara ve buradan da aksillanin apikal diiglimlerine drene olurlar.
Groszman’in yolu olarak bilinen bu transopektoral drenaj yolunda, pektoral kaslar
arasinda torakoakromiyal damarlar boyunca yerlesmis bir grup ara lenf digliimi
tanimlanmistir. Bu ara lenf diigiimleri Rotter’in lenf diiglimleri olarak adlandirilmistir
ve cerrahi girisimler ya da anatomik diseksiyonlar sirasinda nadiren gozlenirler.®®

Internal torasik damarlarmn memenin mediyal kadranlarinin lenfini drene ettigi
seklindeki genel kaninin aksine, hem aksiller hem de internal torasik lenf digtimleri
memenin biitiin kadranlarinin lenfini toplar. Fakat memede aciga ¢ikan lenfin %75’den
fazlasmin drenaji aksiller yolla olur.*®

Memenin lenfleri nadiren interkostal damarlarin lateral kutanéz dallarina eslik
eden lenfatik damarlar araciligiyla da drene olabilir. Bu damarlar, posterior interkostal

lenf diigiimlerine ve buradan da ‘duktus torasikus’a drene olurlar.

2.2.2.4. Memenin innervasyonu

Memenin duyu innervasyonu segmental olarak diizenlenmistir. Meme
duyusunun iletimi 2,3,4,5 ve 6. interkostal sinirlerin dallar1 (mediyal, lateral ve
superiyor mammariyal dallar) aracilifiyla iletilir. Mediyal dallar; 2,3,4,5 ve 6.
interkostal sinirlerin anterior kutan6z dallaridir. Lateral dallarsa, ayni sinirlerin lateral
kutandz dallarinin anterior bdliimiine ve komiinikan dallarina karsilik gelir. Tek istisna,
interkostobrakial sinir olarak adlandirilan ikinci interkostal sinirin lateral kutanoz
dalidir. Bu sinir, aksillanin tabanina ve kolun superomedial yiiziine gider. Memenin en
kranial kismimin duyusunu alan superiyor dallar, servikal pleksusun dallar1 olan
mediyal, intermediyer ve lateral supraklavikular sinirlere karsilik gelir. Papilla ¢ok
sayida serbest ve dallanmig sinir ucu i¢ermektedir. Meme basi-areola bolgesi ise
agirlikli olarak dordiincii interkostal sinir tarafindan innerve edilir.

Sempatik lifler vazomotor kontrol icin, bu bahsedilen sinirler araciligiyla meme

dokusuna ulagir. Sekresyon aktivitesi hormonal mekanizmalarla kontrol edilmektedir.
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Bu nedenle bu sempatik lifler sekresyonu diizenlemezler. Memede parasempatik sinir

lifi bulunmamaktadir.

2.3. Meme Onkolojisi

Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde niifus bazli kanser mortalitesi
istatistikleri, 1930 yilindan beri Ulusal Saglk Istatistikleri Birimi tarafindan
yapilmaktadir. Bes yillik sag kalim ve Omiir boyu kanser gelisme olasiligi gibi
hesaplamalar ise, ABD Ulusal Kanser Enstitiisii’niin 1995 yilindan beri yaptigi
caligmalarla yiiriitilmektedir®’. Buna gore ABD’de meme kanseri insidansi yillara gore
artis gosterirken, meme kanserine bagli mortalite ise azalma gostermektedir. Bu artis
1970’lerden giinimiize %30’u gecmistir. Bu artistan genel olarak; kanser tarama
programlarinin yayginliginin artmasi, ¢ocuk dogurma yasmin artmasi, menopoz ve
menars ortalama yaslarindaki degisim, hormon replasman tedavisinin yayginliginin
artmas1, genetik ve gevresel faktorlerdeki degisimler sorumlu tutulmaktadir. 384

Ulkemizde de meme kanserinde son yillarda sabit bir artis goriilmektedir.
Ulkemizde niifus tabanli kanser taramalari ile ilgili istatistikler, ilk olarak Bati
Anadolu’yu igerisine alacak sekilde 1992 yilinda Izmir’de baslatilmistir. Saglik
Bakanligr ve bagli bulunan Kanserle Savas Daire Baskanligi bu tarz calismalardan
cikardigr projeksiyonlar {izerinden istatistik verileri ¢ikartmakta, arastirmacilar ve

yetkili birimlerin isleyisini organize etmektedir.’

2.3.1. Meme kanseri igin risk faktorleri

Meme kanseri i¢in bir ¢ok risk faktorii belirlenmistir. Bu risk faktorleri ana
Hatlariyla; endojen veya egzojen hormonal faktorler, yas, yasam tarzi, ¢evresel riskler,
patolojik riskler ve aile dykiisii olarak tanimlanabilir. Bu risk faktorleri basliklar halinde
su sekilde 6zetlenebilir:*

* Hormonal etkenler

o Endojen

Erken menars, ge¢ menopoz, nulliparite veya geg yasta ilk gebelik
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0 Egzojen
Hormon replasman tedavisi, oral kontraseptifler (tartismalidir)
*Yas
* Irk (Beyaz irk>Afrikali>Uzak dogulu)
* Yasam tarz1 (Batil1 tip yasam tarz1 riski arttirmaktadir)
* Cevresel faktorler (Radyasyon)
» Hasta Oykiisii
Proliferatif meme hastalig1 6ykiisii (Diisiik risk)
Lobiiler karsinoma in situ (Bilateral artmis risk)
Duktal karsinoma in situ (Premalign lezyon)
Pozitif meme veya over kanseri dykiisii (Artmis risk)
* Aile oykiisti (En 6nemli risk faktorlerindendir)
o Ailesel (Multigenetik, diisiik gegis)
o Genetik sendrom (Monogenik, yiiksek gecis, risk en yliksek)
Herediter meme kanseri sendromlari (BRCA1/BRCA2)
Cowden Sendromu (PTEN geni mutasyonu)
Bannayan Riley Ruvalcaba Sendromu (PTEN)
Li-Fraumeni Sendromu (p53)
Peutz-Jeghers Sendromu (STK11)
Ataksiya telanjiyektazi (ATM)

2.3.2. Meme Karsinomlari

in situ karsinomalar

Lobiiler Karsinoma In Situ (LCIS): Tipik olarak mamografide goriilen siipheli

bir lezyona yapilan biyopside rastlantisal olarak bulunur. Nadir goriiliir ve
multifokaldir. Takipte LCIS tanis1 alan pek ¢ok kadinda invazif karsinom gelismez.
Ancak LCIS bulunan olgularda, karsinom gelisimi i¢in risk %6,9 ile %12 arasinda
degismektedir. Bu risk her iki meme igin de aynidir.***? Gelisen invazif karsinom tipi
cogunlukla invazif duktal karsinomdur. Ancak invazif lobiiler karsinom goriilme siklig1

da bu olgularda normal popiilasyona gore artmistir.
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Duktal Karsinoma in Situ (DCIS): DCIS’de ise duktal hiicrelerin neoplastik

proliferasyonu vardir. Ancak bu duktal sistem igerisinde sinirlanmigtir. DCIS invazif
karsinom i¢in prekiirsor bir lezyon olarak kabul edilir. Diislik dereceli olan formu
cogunlukla Ostrojen reseptorii ekspresyonu gosterir. Nadiren de olsa aksiller
mikrometastazla karsilagilabilir. Ancak bu olgularda gozden kagmis bir invazyon odagi

olabilecegi belirtilmistir.*!

Invazif karsinomlar

Invazif Duktal Karsinom (IDC): Invazif duktal karsinom, tipi belirlenememis

invazif meme karsinomuyla birlikte en sik goriilen tiptir. Meme kanserlerinin %70-
80’ini olustururlar. Kalan %20-30’luk kesimde ise diger alt tipler bulunur. Bunlar
lobiiler, tiibiiler, mediiller ve miisinéz tiplerdir.** Genel olarak hastalarin kendi
muayenesinde ele gelen kitle veya mamografik bir anormallikle tani alir. Santral
timorler, meme bas1 deformitelerine yol agarak farkedilebilir. Palpe edilemeyen, gizli
kanserler aksiller metastazla kendini gosterebilir. DCIS ile yakindan iliskilidir. Dermal
lenfatiklerin tutulumuna bagli deride enflamasyonu taklit eden bir eritem gelisebilir. Bu
durum enflamatuar karsinom olarak da adlandirilir.

Invazif Lobiiler Karsinom (ILC): Tiim meme kanserlerinin %5-10"u bu tiptedir.

Kontralateral memede goriilme sikligi artmistir. Ayrica ipsilateral memede de
multifokal goriilme sikligi artmistir. Biyolojik karakteristikleri (hormon reseptdr
ekspresyonu, epidermal biiyiime hormonu reseptdr yoklugu gibi) IDC’ ye gore daha
tercih edilebilir olsa da bes yillik sag kalim agisindan 6nemli bir avantaji yoktur.**

Invazif Tiibiiler Karsinom: Genelde menopoz sonrasi yasi ilerlemis kadinlarda

rutin mamografik takiplerde goriilen, nadiren metastaz yapan tiirdiir. Aksiller metastaz
yapmus olsa bile bes yillik sag kalim oranlar1 diger tiirlere gore yiiksektir.*®

Diger Invazif Karsinomlar: Bunlar arasinda degisik tip ve biyolojik 6zelliklerde

karsinomlar bulunur. Tiibiiler karsinom gibi daha iyi prognoza sahip invazif kribriform
karsinom, miisinéz karsinom, mediiller karsinom gibi daha iyi prognozlu olanlar ile
papiller ve metaplastik karsinom gibi prognozu ve biyolojik davranis1 IDC’ ye benzer

seyredenler de bulunur.*
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2.3.3. Siniflama ve Evreleme (TNM)

Meme kanseri siiflandirmasi ¢American Joint Committee on Cancer - AJCC’

tarafindan en son 2010 yilinda revize edilen TNM 7 siniflandirmasina gére Tablo 1°de,

meme kanserinde evreleme ise Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Tablo 1: Meme kanseri TNM siniflandirmasi (6zet)

Tis In situ

T1 <2 cm

T2 2ile5cm

T3 >5cm

T4 Gogiis 6n duvari veya deri tutulumu, enflamatuar karsinom

N1 Hareketli ipsilateral level 1,2 aksiller lenf nodlar1 veya aksiller mikrometastaz
(sentinelde pozitif klinik olarak negatif)

N2 Fikse aksiller veya klinik olarak pozitif internal mamaryen

N3 Infraklavikiiler/internal mamaryen ve aksiller/supraklavikiiler

M1 Uzak organ veya lenf nodu metastazi

Tablo 2: TNM siniflandirmasina gére meme kanserinde evreleme

Evre 0 Tis NO MO
Evre 1 T1 NO MO
Evre 2a TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Evre 2b T2 N1 MO
T3 NO MO
TO N2 MO
Evre 3a T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1,N2 MO
Evre 3b T4 NO,N1,N2 MO
Evre 3¢ T fark etmez N3 MO
Evre 4 T fark etmez N fark etmez M1
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2.3.4. Onkolojik Meme Cerrahisi

2.3.4.1. Mastektomi

Meme kanseri tanis1 alan hemen her kadin mastektomi adayidir. Yapilacak
mastektomi tipi hastaligin tan1 anindaki durumuna baglidir. Giinlimiizde rutin olarak
uygulanan mastektomi ¢esitleri; meme koruyucu cerrahi (MKC), subkutan mastektomi,
cilt koruyucu mastektomi, areola-nipple koruyucu mastektomi, basit (total) mastektomi
ve modifiye radikal mastektomidir (MRM).

2.3.4.1.1. Meme Koruyucu Cerrahi

Meme koruyucu cerrahi; meme dokusunun bir kisminin, timér ve bir miktar
saglikli dokuyu icine alacak sekilde ¢ikarilmasi islemidir. Lumpektomi, kadrantektomi
veya bolgesel mastektomi gibi sekilleri vardir. Son zamanlarda, meme koruyucu
cerrahinin etkinliginin diinyaca kabul gérmesinin ardindan, meme koruyucu cerrahi
MRM’den sonra ikinci en sik uygulanan cerrahi prosediir haline gelmistir.> Yapilan son
calismalarda, meme koruyucu cerrahi ve ardindan radyoterapinin lokal niiks oranini
MRM ile kiyaslandiginda arttirdigi, ancak bes yillik sagkalim siiresinde anlamli bir
farklarinin olmadigr goze carpmistir. Buna ragmen tiimor biiyiikliigi ve onkolojik
ekibin deneyimi secilecek lokal rezeksiyon tipinin belirlenmesinde esastir. Buna karsin

tiimor yerlesiminin, klinik karar alma asamasinda yeri yoktur®’(Sekil 4).

2.3.4.1.2. Cilt veya Areola-Nipple Koruyucu Cerrahi

Cilt koruyucu veya areola-nipple koruyucu mastektomi teknikleri en iyi
kozmetik sonuglar1 vermesi acisindan kii¢iik insizyonlar kullanilarak gerceklestirilirler.
Cilt koruyucu mastektomide biitiin meme dokusu ve nipple-areola kompleks (NAK)
eksize edilirken cilt geride birakilir. Areola-nipple koruycu mastektomide ise biitiin

meme dokusu ¢ikartilirken cilt ve NAK korunur.
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Sekil 4: Meme koruyucu cerrahi (Spear. Surgery of the breast)

2.3.4.1.3. Basit Mastektomi

Basit mastekominin bir diger adi total mastektomidir. Memenin derisi ve
NAK’in birlikte alinmasi operasyonudur. Genellikle bu operasyonda lenf bezleri
cikartilmaz. Baz1 durumlarda ilk diizey lenf nodlar1 ¢ikartilabilir (Sekil 5). Onkolojik
planlamaya gore, zaman zaman NAK mastektomi 6ncesi plastik cerrahi ekibi tarafindan
tam kalinlikta deri grefti seklinde alinip kasik bdlgesinde saklanabilir. Nihai meme
rekonstriiksiyonu sonrast kasik bdlgesinden alinip, rekonstriikte edilmis memeye tekrar

getirilebilir,

2.3.4.1.4. Modifiye Radikal Mastektomi (MRM)

Mastektomi ¢esitleri arasinda diinyada ve iilkemizde en sik uygulanan
operasyondur.® Bu operasyon; pektoralis major kasmin fasyasiyla beraber, tim meme

dokusunun (cilt, meme basi, areola ve meme dokusu) ve aksiller igerigin (yag dokusu ve
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aksiller lenf nodlar1) tek parca halinde ¢ikartilmasi esasina dayanir. MRM’de pektoral

kas fasyasi spesimene dahil olurken, pektoral kasin kendisi korunur (Sekil 6).

Sekil 5: Basit mastektomi (Spear. Surgery of the breast)

GOgus 6n duvan

! Pektoralis majﬁf '
Kas fasyaﬂ v

© 2012 Teres

Sekil 6: Modifiye radikal mastektomi (Spear. Surgery of the breast)
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2.3.4.1.5. Radikal Mastektomi

Memenin tamaminin, meme bagsi ve arolanin meme kaslar1 (pektoralis major ve
minor) ve koltuk alt1 lenf bezlerinin tamaminin alinmasi islemidir. Halsted’in tarif etmis
oldugu radikal mastektomi glinlimiizde rutin olarak uygulanmaz ancak lokal olarak
ilerlemis T4 tiimorlerde gogiis on duvariyla birlikte rezeksiyon giinlimiizde nadiren

uygulanmaktadir.*®

2.3.4.2. Aksiller Diseksiyon

Invazif meme kanserlerinin en sik metastaz yaptif1 bolgesel lenf nodlart
aksillada bulunur. Aksiller diseksiyonun hem evrelemede hem de tedavide yeri vardir.
Level I ve II aksiller lenf nodlarinin diseksiyonu, hastaligin ilerlemesini durdurabilir.
Klinik olarak pozitif lenf nodu bulunmuyorsa radyoterapi de cerrahiye denk bir sonug
verebilir#” Ayrica aksiller diseksiyon ne kadar &zenle yapilirsa yapilsin belli bir
komplikasyon ve morbidite riski tasir.*® Aksiller diseksiyon yapilan ve negatif basingl
dren kullanilmayan hastalar ultrasonla incelendiginde seroma orani %92, drenle takip
edilen hastalarda ise seroma orani %73 olarak bulunmustur.*® Lenfodem (%15-20),
ipsilateral kavrama giiciinde diisiis, kronik agri ve uyusukluk (%16) aksiller

diseksiyonun diger komplikasyonlar1 arasinda sayilabilir.*°

2.3.4.3. Sentinel Nod Biyopsisi

Lenf yoluyla metastaz yaptig1 bilinen bir kanserin bolgesel lenf nodlarinda ilk
ugrak yeri olan sentinel (nobetc¢i) lenf nodunun biyopsisi ilk olarak Cabanas tarafindan
penil karsinomlar igin ortaya atilmistir.>® Giiniimiizde, teknesyum (Tc -99m) isaretleme
ve izoslilfan boya kullanimi sayesinde meme kanserinde sentinel nodu bulma oram
%90’1n tlizerine, yanlhis negatiflik ise %0-5 aralifina gelmistir. Meme kanseri i¢in
sentinel lenf nodu 6rneklemesi giivenirlik olarak aksiller diseksiyona denk, postoperatif

morbidite agisindan ¢ok daha iistiin bir tekniktir®® (Sekil 7).
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Sekil 7: Sentinel lenf nodu biyopsisi

2.3.5. Meme Kanserinde Radyoterapi

Hormon tedavisi ve kemoterapinin sistemik hastaligi tedavi etmedeki
basarilarinin  yaninda, radyoterapinin adjuvan (postoperatif) veya neoadjuvan
(preoperatif) kullanimi da meme kanseri tedavi semasinda onemli bir yer tutar. Buna
gore radyoterapi (RT) hem meme koruyucu cerrahinin (MKC) bir pargasi olarak
kullanilmakta, hem de gerekli durumlarda mastektomi sonrasi kullanilabilmektedir.

Meme koruyucu cerrahinin yayginlagsmasi, radyoterapi alanindaki geligsmelere
paralel olarak gerceklesmektedir. Cagdas meme kanseri tedavisi, hastanin da dahil
edildigi bir ekip isi olarak planlanmalidir. MKC ve ardindan RT i¢in en iyi adaylar izole
olarak tek bir kitle sikayetiyle gelen veya izole tek bir mamografik anormallik bulunan
hastalardir.>® Cerrahi sinirlarin giivenligi burada niiks ve sag kalim oranlarini en ¢ok
etkileyen faktorlerdir. Cerrahi sinir giivenliginin saglanabilecegi birbirine yakin birden
cok lezyonu bulunan hastalar, en iyi tedavi yonteminin mastektomi olacag bilgisi
verilerek, tercihlerine gére MKC ve RT protokoliine katilabilirler.>!

Meme koruyucu yaklasimin kontraendike oldugu durumlar ise hamilelik,
skleroderma, sistemik lupus eritematozus gibi yandas bag dokusu hastaliklar1 sayilabilir.
Bu hastalarda yiliksek oranda fibrozis ve doku nekrozu bildirilmistir. Bu durumlarda ise
kozmetik sonuglar mastektominin gerisindedir.>

Mastektomi sonrasi radyasyon, lokal niiks olasiligini iicte ikiye indirmektedir.%®

RT, etkinligini en ¢ok lokal niiks olasilig1 yiiksek (>T3, >N2) gruplarda gostermektedir.
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Orta derece riskli gruplarda ise basarisi tartigmalidir. Buna karsin hem aksiller lenf
gruplart hem de cerrahi olarak rutin yaklasimi bulunmayan internal mamaryen nod
gruplarin1 hedef alabilmesiyle evre I hastalar disinda oldukga etkili bir kullanim alani
bulunmaktadir.

Sonu¢ olarak memeye radyoterapi; meme koruyucu protokoliin bir pargasi
olarak parsiyel mastektomi sonrasi, tedavi protokoliiniin bir geregi olarak total
mastektomi sonrast veya mastektomi yapilmis bir hastada olusan lokal niiks sonrasi

verilebilir.

2.4. Meme Rekonstriiksiyonu

Meme rekonstriiksiyonu karari, meme kanseri tanis1 konduktan hemen sonra ve
herhangi bir girisimden once, kapsamli bir sekilde bilgilendirme yapildiktan sonra
hastanin kendisi tarafindan verilmelidir.>* Rekonstriiksiyon igin verilecek karar
onkolojik prensiplerle ¢celismemeli, olas1t komplikasyonlar nedeniyle adjuvan tedavilerin
gecikebilecegi ve adjuvan tedavilerin rekonstriiksiyon {izerindeki olast sonuglar1 hesaba
katilmalidur. >

Meme rekonstrilksiyonu, temelde meme ana kitlesi ve meme basi-areola
kompleksi rekonstriiksiyonu olmak iizere iki asamay1 igerir. Bu asamalar hemen her

% Meme ana Kkitlesinin rekonstriiksiyonu

zaman farkli zamanlarda gerceklestirilir.
implantlarla veya otojen dokularla saglanabilir. Segilecek teknigin belirlenmesinde
saglikli memenin sekli ve biiyiikliigii, kanserin tipi ve lokalizasyonu, meme ¢evresinde
veya potansiyel dondr alanlardaki doku biitiinliigii, hastanin yas1, adjuvan tedavilerin
kullamlip kullanilmayacag1 ve hastanin ek hastaliklar1 etkilidir.® Son karar1 hastanin
vermesi, secilecek teknik ne olursa olsun rekonstriiksiyonun kozmetik sonucunu ve
daha da dnemli hastanin kisisel tatminini olumlu ydnde etkileyecektir.®® Meme basi-
areola kompleksi, meme rekonstriiksiyonu ve adjuvan tedaviler bittikten sonra yapilir.

Bunun disinda karst memeye yapilacak esitleme ameliyatlar1 da rekonstriiktif meme

hastasin1 degerlendirirken dikkate alinmalidir.
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2.4.1. implant ile Rekonstriiksiyon

Implant ile meme rekonstriikksiyonu zamanlama acisindan mastektomi ile es
zamanli veya mastektomiden sonra ilerleyen donemde yapilabilir. Diger taraftan tek
seansta direk implant ile veya doku genisletici sonrasi iki seansta yapilabilir.
Implantlarin bir baska kullanim sekli de bir doku ortiisii ile (genellikle latissimus dorsi
flebi) birlikte kullanimidir. Doku genisleticilerin uzaktan portlu veya entegre portlu
cesitleri vardir. Son yillarda entegre portlu olan doku genisleticiler daha fazla tercih
edilmektedir (Resim 1, 2).

Resim 1: Entegre portlu doku genisletici. Resim 2: Uzaktan portlu doku genisletici.

2.4.1.1. Es Zamanh Direk implant ile Rekonstriiksiyon

Mastektomi ile es zamanli direk implant kullanimi, 6zellikle biytikliigi

ayarlanamayan standart implantlarla olduk¢a zordur ve nadiren uygulanir. Mastektomi
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sonrasi kalan cilt ortiisii genellikle implant1 gizlemeye yeterli olmaz. Bu ylizden standart
meme implantlar1 genellikle memenin benign hastaliklar1 nedeniyle yapilan
rezeksiyonlardan sonra veya onkoplastik cerrahinin bir parcasi olarak ¢ok biiyiik
memelerin rediiksiyon yontemiyle rezeksiyonu sonrasi diger memeyle esitlemek
amactyla kullanilir.

Total mastektomi sonrasi genellikle postoperatif donemde biiyikligi
ayarlanabilen implantlar tercih edilir. Onarim i¢in tek seansli implant kullanimi karari
verilmisse, bu mastektomiyle es zamanli olarak yapilmalidir. Ciinkii mastektomi sonrasi
donemde yapilabilecek adjuvan tedaviye bagli veya normal doku iyilesmesinde
goriilecek kontraksyion, hacmi sonradan ayarlanabilir bir implant kullanimin1 dahi
imkansiz hale getirir.®’

Operasyon onkolojik cerrahi ekibiyle birlikte yiiriitiileceginden preoperatif
planlama da bu ekiple birlikte yapilmalidir. Meme alti katlanti ¢izgisi (IMF,
inframamarian fold) isaretlenir ve areolar derinin korunabilirligi tartisilir. Mastektomi
sirasinda plastik cerrah onkolojik cerraha, en azindan operasyonun basinda yapilacak
insizyonlar konusunda bizzat yardime1 olursa daha avantajli olur.%® Operasyon sirasinda
meme dokusunu Orten cilt ve altta yatan kas ve fasyalarina zarar gelmemesi c¢ok
onemlidir. Rezeksiyon icin periareolar bir insizyon segilip gerekirse cerrahi goriisii
arttirmak i¢in bu insizyonlar mediyal ve laterale uzatilabilir. Mastektomiden sonra
pektoralis major kasi lateral kenar1 boyunca diseke edilir. Kas inferiyor ve mediyalden
ayrilarak eleve edilir. Bu asamada kas ortiislinii genisletmek i¢in ‘serratus anterior’ da
‘pektoralis major’ ile ayni seviyeden eleve edilerek her iki kas birbirine dikilebilir. Kas
fasyas1 rezeksiyona dahil edilmisse veya kas rezeksiyon sirasinda zarar gormiisse
aseliiler dermal matriks (ADM) veya latissimus dorsi kas flebi ile kombine edilebilir.
Eger onarimda bir problem olacagi 6n goriiliirse, onarim ileri bir tarihe ertelenebilir.”’
Daha sonra olusturulan kas Ortiistiniin altina bir doku genisletici yerlestirilir. Kas
ortiisiiniin inferiyor kenar1 IMF seviyesinde fasyaya dikilerek doku genisletici parsiyel
olarak sisirilir. Boylelikle konulacak kalici ayarlanabilir implantin (Becker protezi)
biiylikliigli ve pozisyonu ayarlanmis olur. Daha sonra doku genisletici ¢ikarilarak
Becker implant ayni cebe yerlestirilir ve kas-fasya onarimi yapilir. Burada IMF ile kas-
implant mesafesi arasinda 1-2 cm lik bir bosluk birakmak, ilerleyen donemde memenin

dogal pitozunu kazanabilmesi igin 6nemlidir.®® Becker protezinin sisirilmesine
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operasyondan 8-10 giin kadar sonra veya yara tamamen iyilestikten sonra baslanir.
Sisirme islemi haftada bir veya iki kez 50-100 cc arasinda serum fizyolojik ile yapilir ve
bu islem hastanin ve dokularin toleransina gore ayarlanir. Enjeksiyon portu ii¢ ile alt1
ay arasinda meme basi areola rekonstriiksiyonu ile es zamanli olarak ¢ikarilir. Becker
protezlerinin igerigindeki jel/serum oranina gore %25 ve %50’lik formlar1 ve hacim

olarak 150cc ile 800 cc arasinda degisen modelleri mevcuttur (Sekil 8).

Sekil 8: Becker protezi ile yapilmis meme rekonstriiksiyonu semasi.(Spear. Surgery of the breast)

2.4.1.2. Es Zamanh iki Asamali Rekonstriiksiyon: Doku Genisletici ve implant ile

Onarim

Meme rekonstriiksiyonu i¢in giiniimiizde en sik kullanilan teknik mastektomi ile
es zamanli doku genisletici yerlestirilmesi, bu genisleticinin 6-8 hafta boyunca
sisirilerek olusturulan yeni bosluga kalici implant yerlestirilerek yapilan iki asamali
onarimdir.®® Ameliyat, hastanede yatis siirelerinin kisalig1 ve implant iiretim sektoriiniin
yaygm etkisi ile de giderek daha ok tercih edilen bir yontem olmaktadir.?® Es zamanlh
iki asamalir rekonstriiksiyonun bir diger avantaji ise doku genisleticinin sisirildigi
donemde hasta ve cerraha otolog doku rekonstriiksiyonuna donmek gibi bir alternatif
sunabilmesidir. Kimi otorler otolog rekonstriikksiyonu da radyoterapi ile g¢akigsma
olasthgini dikkate alarak iki asamali olarak planlayabilmektedir.’® Buna gbre
mastektomi ile es zamanli doku genisletici uygulamasi sonrasi patolojik kesitlerin
incelenmesi beklenir. Radyoterapi(RT) karar1 ¢ikarsa doku genisletici sondiiriilerek RT
protokolleri fazla degistirilmeden uygulanabilir.5! Yapilan son galismalara gére, doku

genigleticinin tamamen indirilmesi yerine az bir miktar indirilmesi veya hig
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indirilmemesi, RT’den sonra tekrar sisirilme sirasinda daha az soruna yol
acmaktadir.2% RT sonrasi dokularmn toparlanmasi beklenir ve doku genisletici tekrar
sigirilir. Daha sonra olusan cep yeterli diizeye gelince otolog doku veya kalict implant
ile meme rekonstriiksiyonu yapilabilir. Doku genisletici yardimiyla yapilan onarimlarin
basarili olmasi planlamanin ve doku genisletici/implant se¢iminin basarisina baglidir.
Bu planlama onkolojik cerrahi ekiple birlikte eksizyonun niceligi ve niteligi agisindan

yapilmali, hastanin kars1t memesi de mutlaka degerlendirilmelidir.

2.4.1.3. Geciktirilmis Direk implant ile Rekonstriiksiyon

Mastektomi sonrasi yara iyilesmesi sirasinda olusacak kontraksiyon ve olasi ek
tedaviler bu bolgedeki cildin elastikiyetini Onemli derecede azaltacagindan,
geciktirilmis direk implant ile rekonstriikksiyon giintimiizde pek kullanilan bir metod
degildir. Mastektomi sonrasi yumusak dokunun yetersiz oldugu hastalar ve tek agamali
rekonstriiksiyon ile istenilen hacim ve sekle ulasilamayan hastalarda iki asamali

rekonstriiksiyon tercih edilmelidir.

2.4.1.4. Geciktirilmis iki Asamali Rekonstriiksiyon: Doku Genisletici ve implant ile

Onarim

Doku genisletici ile iki asamali implant rekonstriiksiyonunun mastektomi
sonrasina birakilmasinin  mastektomi sonrasi deri fleplerinin  giivenilirliginin
bilinmezligini ortadan kaldirmis olmas1 ve adjuvan tedavilerle iist liste binmemesi gibi
baz1 avantajlar1 vardir. Bu teknik 6zellikle ince yapili, orta biiyiikliikte bir memeye
sahip, modifiye radikal veya basit mastektomi gecirmis ve radyoterapi almamis
hastalarda en iyi sonuclart verir. Bu yontem tek basina pektoralis major kasinin da
rezeksiyona dahil edildigi radikal mastektomi hastalarinda kullanilmaz.

Gecikmig bir onarim i¢in mastektomiden sonra en az ii¢ ila alt1 ay beklemek
gerekir. Bu silirede dokular, yara iyilesmesi silirecinin ileri zamanlarina gelmis olur ve
eger uygulanmigsa radyoterapinin olast olumsuz etkileri Ongoriilebilir bir hal alir.

Planlama yapilirken kars1t meme baz alinarak o6l¢iimler yapilir ve buna gore uygun bir
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doku genisletici se¢ilir. Es zamanli onarimdan farkli olarak doku genisletici en fazla 100
cc kadar sisirilir. Sisirmeye devam etmek i¢in de yara iyilesmesinin iki haftay1
doldurmas1 beklenir. Doku genisleticinin sisirilmesi, meme alt poliiniin maksimum
dolgunluguna gelmesi veya karst memenin hacminin %10-15 iizerine ¢ikacak sekilde
haftalik hasta takiplerinde gerceklestirilir. Ikinci asamada IMF ve lateral simirlar

yeniden olusturularak kalict implant ayni cebe yerlestirilir®® (Resim 3).

Resim 3: Geciktirilmis iki agamali rekonstriiksiyon.

27



2.4.2. Otojen Doku ile Meme Rekonstriiksiyonu

Otojen doku ile meme rekonstriiksiyonu, Ozellikle mikrocerrahi alanindaki
gelismelerden sonra cerrahin elindeki segenekleri ve giivenilirligi fazlasiyla arttirmigtir.
Ayrica, implant ile ilgili problemler goriildiiginde veya Ongoriildiigiinde otojen
rekonstriiksiyon tek segcenek olarak karsimiza ¢ikar.

Meme rekonstriiksiyonu i¢in segilecek otojen dokunun kaynaklari arasinda
dorsal ve lateral torasik bolgeler (latissimus dorsi, torakodorsal arter perforator flebi,
interkostal arter perforator flebi), alt karin bolgesi (pedikiillii, serbest ve kas koruyucu
secenekleriyle transverse rektus abdominis flebi, derin inferiyor epigastrrik arter
perforator flebi, yiizeysel epigastrik arter flebi), kalca ve peri-ilyak bolge (Rubens flebi,
superiyor ve inferiyor gluteal arter perforator flepleri) ve uyluk (grasilis flebi,
anterolateral uyluk flebi ve mediyal uyluk perforatdr flepleri) bolgesi bulunur.

Otojen dokular, implanta bagli komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde
implantlarla beraber kullanilabilirler. Bu bdliimde, otojen dokularin tek basina meme

rekonstriiksiyonu i¢in kullanildigi teknikler anlatilmistir.

2.4.2.1. Sirt Bolgesi Flepleri

Latissimus dorsi (LD) flebi ile meme rekonstriiksiyonu: Otojen doku ile meme

rekonstriiksiyonunda ilk kullanilan flep LD flebi olmustur. Ik olarak 1906 yilinda, o
zamanin radikal mastektomisinin olusturdugu gogiis 6n duvari defektini onarmak icin
kullanilan LD flebinin meme rekonstriiksiyonu amaciyla kullanilmaya baglanmasi igin

1970’lerin  sonu  beklenmistir.®®

Giliniimiizde LD flebi tek basina meme
rekonstriiksiyonu amaciyla nadiren kullanilir. Meme rekonstriiksiyonu yapilacak hasta
obez ve onarimi yapilacak meme kiiciikse veya hasta ince yapili ve memesi ¢ok kiigiikse
LD tek basina yeterli olabilir. Bunun diginda giiniimiizde LD flebi en ¢ok implant ile
kombine edilerek kullanilmaktadir. Meme implant1 veya doku genisleticisini 6rtmek
icin yeterli kas bulunmadig1 durumlarda, ayrica dogal meme pitozu ve memenin estetik
{initelerindeki gecisi yumusatmak amaciyla siklikla kullanilmaktadir.5% 7

Operasyon plani, hasta ayaktayken kasi cevreleyen anatomik belirteglerin

isaretlenmesiyle baslar. Alinacak deri adasi bu plana gore segilir. Flebin iist kenari
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skapulanin inferiyor ucundan posteriyor aksiller kivrima dogru ¢izilen hafif egimli bir
cizgi ile belirlenir. Lateral kenar, posteriyor aksiller ¢izgi boyunca iliyak kreste kadar
cizilen diiz bir ¢izgiyle belirlenir. Deri adasi, ¢izilen flep alani igerisinde istenilen yonde
yerlestirilebilir. Olusacak skar siityen ¢izgisinin icerisinde kalacak sekilde horizontal
olarak planlanabilir ancak bu da aksillada katlanti olusturan istenmeyen bir skar
olusumuna yol acabilir. Bunu 6nlemek icin sirt derisindeki Langer cizgileri dijital
muayene ile belirlenip eliptik insizyonlar buna gore planlanir. Eliptik insizyonun
genisligi mastektominin tipine baglidir. Deri koruyucu bir cerrahiyle es zamanli onarim
yapiliyorsa sadece areola genisliginde bir deri adasi yeterli olacaktir. Geciktirilmis
onarimlarda cilt eksikligi olacagindan deri adasi deri imkan verdigi Ol¢iide genis
tutulabilir. Insizyonun uzunlugu ise onarimdan sonra ciltte kdpek kulagi deformitesi
birakmayacak sekilde ayarlanmalidir. Operasyona hasta supin pozisyondayken baglanir.
Ik olarak mastektomi defekti degerlendirilir. Geciktirilmis rekonstriiksiyonlarda
mastektomi nedbesinden girilerek memenin sinirlar1 diseke edilir. Aksillada latissimus
dorsi lateral sinir1 gozlenene kadar cilt flepleri eleve edilir. Meme lateral sinirindaki
dogal baglantilara zarar verilmemelidir. Ciinkii bu anatomik yapiy1 ilerleyen dénemde
tekrar saglamak giictiir. Latissimus dorsinin anteriyora geg¢isi i¢in gerekli subkutan tiinel
bu asamada olusturulur. Boylelikle flep kaldirildiktan hemen sonra yeni yerine
tagmabilir ve dorsal insizyon rahatlikla onarilabilir. Daha sonra hasta yiiziistii veya
lateral dekiibit pozisyona getirilir. Cilt insizyonlarindan sonra cilt alt1 yag tabakas1 derin
torasik fasyaya kadar diseke edilir. Daha sonra bu fasya dikkatlice ayrilir. Bu noktada
cilt fleplerinin iki yana daha kolay diseke oldugu goriiliir. Flebe ayrica serratus kasinin
iist kisminda bulunan subserratal yag yastik¢igir da eklenir. Mediyalde flebi paraspinal
fasyadan ayirirken interkostal perforatorlere dikkat edilmeli, gerekli durumlarda bunlar
baglanmalidir. Lateralde ise yine interkostal sinir ve vaskiiler yapilar korunmalidir. Kas,
muskulotendindz bileskesinden kiiciik bir kism1 (%10) intakt kalacak sekilde diseke
edilmeli ve gerekli durumlarda teres major tendonundan da siyrilmalidir. Boylelikle
kasin ana vaskiiler pedikiiliinde transpozisyon sonras1 goriilebilecek biikiilme ve esneme
riski azaltilmig olur. Ayrica bu manevrayla flebin yaklasik 10 cm daha anteromediyale
kaydirilmasi miimkiin olabilir. Bu asamada postoperatif donemde istemsiz kas
hareketlerinin ortaya ¢ikmasmin Onlenmesi amaciyla torakodorsal sinirin kesilmesi

Onerilse de sart degildir. Flep mastektomi defektine transpoze edildikten sonra, IMF
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yerinde degisiklik olmussa daha sonra revizyonu yapilabilir. Gerekli durumlarda
implant veya doku genisletici flebin altina yerlestirilerek operasyon sonlandirilir’
(Resim 4).

LD flebinin avantajlar1 arasinda; giivenli, ¢ok yonlii ve teknik olarak gorece
daha kolay yapilabilir olmasi sayilabilir. Dezavantajlar1 arasinda ise; sirtta kontur
deformitesi ve kotii goriinimli bir skar birakmasi, deri renklerinin uyumsuzlugu ve
omuz hareketlerinde kisitlilik sayilabilir.>* LD flebi sonras1 goriilebilecek fonksiyonel
kayiplar ise yalnizca kisith sayida aktivitede ortaya ¢cikmaktadir. Bunlar arasinda kiirek
¢cekme, kayak ve dag tirmanisi gibi nadir aktiviteler bulunur. Bunun diginda LD flebi
sonrast dondr alanda en sik goriilen komplikasyon seromadir. Olusan seroma
postoperatif donemde enjektdr yardimiyla bosaltilabilir ancak kimi olgularda haftalarca
siiren seroma, hasta ve cerraha biiyiik bir yiik getirebilir.”

LD flebi kullaniminin kontraendikasyonlar1 arasinda; kasin vaskiiler pedikiiliine
zarar verebilecek bir operasyon ge¢irmis olma, hastanin ek hastaliklar1 ve kasin yoklugu

sayilabilir.

Resim 4: Latissimus dorsi+implant ile yapilmis meme rekonstriiksiyonu.
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Pedikiillii torakodorsal arter perforator(TDAP) flebi ile meme rekonstriikksiyonu:

Sirt bolgesinde bulunan yagli dokunun, kas kaybi olmadan ve uzun bir pedikiille meme
bolgesine transfer edilmesi TDAP flebi ile miimkiin olabilir.

Perforatér flepler; derin bir vaskiiler sistemden, iizerindeki kas veya
intermiiskiiler septumu gegerek deriye ulasan perforatdor damarlarca beslenen, yalnizca
yag ve deriyi igerecek sekilde planlanabilen fleplerdir.”* Major islevsel doku kaybi
olmadig1 ic¢in son yillarda 6n plana ge¢mislerdir. Operasyon tekniginin zor olmasi,
perforatorlerin derin inferiyor epigastrik artere kiyasla az sayida ve kii¢iik olmasi ve LD
flebine olan istiinliiklerinin net olarak ortaya konulamamasi gibi nedenlerle heniiz
yayginlik kazanamamustir.

LD flebi ile karsilagtirildiginda perforatdriin kendi uzunlugu da eklendiginden
4-5 cm daha uzun bir pedikiil tizerinden kaldirilabilir. Boylelikle doku y1gin1 memenin
istenilen bolgesine transpoze edilebilir.

Interkostal arter perforator (ICAP) flebi ile meme rekonstriiksiyonu: Kullanimi

son yillarda popiilerlik kazanan bir diger bolgesel perforator flep secenegi de ICAP
flebidir. ICAP flebinin vaskiiler pedikiilii, interkostal damarlardan kaynak alan, lateral
torasik bolgede serratus anteriyor kas ve fasyasini delerek tlizerindeki cildi besleyen
perforator damarlardan olusur. Pedikiili kisa oldugu i¢in yalnizca memenin lateral
defektlerinde kullamlabilir. Onemli bir 6zelligi de yandas interkostal sinirin flebe

katilmasiyla duyusu olan bir flep elde edilebilmesidir’® (Resim 5).
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Resim 5: interkostal arter perforator flebi+implant ile yapilan rekonstriiksiyon

2.4.2.2. Abdominal Bolge Flepleri

Kaybedilen meme dokusunun restorasyonu i¢in yagli dokudan zengin abdominal
bolgenin kullanimi diisiincesi gegtigimiz yiizyilin ortalarina dayanmaktadir. Bu alanda
ilk denemeler iist karin bolgesinden hazirlanan flepler lizerinde tek seansli olarak veya
alt karin bolgesinden kademeli olarak meme bdlgesine tasinacak sekilde asamali olarak
yapilmustir.? Hartrampf tarafindan 1982 yilinda transverse rektus abdominis kas deri
(TRAM) flebinin kullanima sunulmasi otojen doku ile meme rekonstriiksiyonlari i¢in
bir devrim olarak kabul edilebilir.?” Flebin Hartrampf tarafindan tarif edilen orijinal
hali, {lizerinde az sayida ama Onemli modifikasyonlarla giiniimiizde bile en ¢ok
kullanilan yontemlerden birisidir. Pedikiillii TRAM flebi, rektus abdominis kasini
besleyen iki ana pedikiilden biri olan superiyor epigastrik arter bazli olacak sekilde alt

karin bolgesinden meme bolgesine subkutan bir tlinelden gegirilmesi prensibine
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dayanir. Alt karin bolgesinden yararlanarak yapilabilecek diger fleplerin bir¢ogu
mikrocerrahi damar anastomozlar1 gerektirir.

Abdominal boélge flepleri arasinda pedikiilli TRAM flebi, serbest TRAM flebi,
kas koruyucu TRAM (muscle sparing TRAM - MS-TRAM) flebi, derin inferiyor
epigastrik arter perforator (DIEAP) flebi ve yiizeysel epigastrik arter (SIEA) flebi
bulunur.

Pedikiilli  TRAM flebi ile meme rekonstriiksiyonu: Cok fazla hacim

gerektirmeyen ve ek hastaligi bulunmayan hastalarda, meme rekonstriiksiyonu icin
giivenle kullamlabilecek bir fleptir.”? Yiiksek riskli hastalarda, biiyiik doku ihtiyacinda
ve list abdominal bolgede gegirilmis bir operasyona bagli bir skar varsa, inferiyor sistem
bazli serbest TRAM daha iyi bir tercih olur.

Flep sinirlar1 abdominoplasti kurallari i¢erisinde, yalniz daha ¢ok yumusak doku
alabilmek ve periumbilikal perforatorleri dahil edebilmek i¢in superiyor ve inferiyordan
marjinal sinirlar igerisinde planlanir. Pedikiil i¢in kontralateral veya ipsilateral rektus
kas1 tercih edilir. Flebin meme boélgesinde daha cok projeksiyon saglamasi igin
kontralateral; daha serbest hareket edebilmesi ve daha rahat konumlandirilabilmesi i¢in
de ipsilateral kullanilir. Sonugta memenin sekli ve hastanin tercihleri bu konuda yol
gosterici olacaktir. Pedikiilin secildigi tarafta cilt insizyonlar1 kas fasyasina kadar
inilerek gortilen ilk perforatore kadar bu fasyanin tizerinden diseksiyon yapilir. Karsi
taraf ise linea alba’ya kadar eleve edilir. Abdomen duvari siiperiyorda kostal kenara
kadar diseke edilir. Daha sonra mediyalde subkutan bir tiinel olugturarak mastektomi
sahasi ile flep donor sahasi birlestirilir. Daha sonra rektus kilifi lizerinde yapilan bir
insizyonla rektus kasina ulagilir. Rektus kilift anterolateral kismi, kasin her iki yaninda
1-2 cm’lik boliimii dondr alanda kalacak sekilde kas elevasyonuna baglanir. Rektus
kilifinin posteriyor kismi ve epigastrik damarlara zarar verilmeden kas, inferiyorda
semilunar c¢izgi boyunca ayrilir. Derin inferiyor epigastrik damarlar gozlenip
baglandiktan sonra flep elevasyonu damarin distali flepte kalacak sekilde kasin
origosuna kadar devam ettirilir. Bu noktada kas origosundan ayrilabilir veya intakt
birakilabilir. Flep mastektomi bdlgesine transfer edildikten sonra 90-180 derece arasi bir
rotasyonla pedikiil gerginli§i yaratmayacak sekilde siitiire edilir. Rektus kasinin
timiintin kullanildig1 klasik pedikiilli TRAM flebinin kullanimini geri plana iten

komplikasyonlarin tiimii (postoperatif agri, abdominal gii¢siizliik, bulging ve herni)

33



dondr sahayla iliskilidir. Bu yiizden kas koruyucu tekniklere olan talep artmistir. Ancak
kasin tamaminin alindig1 klasik TRAM operasyonlarinda da komplikasyon oranlarini
diistirmek miimkiindiir. Bunun i¢in dondr saha onarimi, operasyonun kendisiymis gibi
ele alinmali, gerekli durumlarda polipropilen veya benzeri Orgiiler (mesh)
kullanilmalidir.

Pedikiilli TRAM operasyonlari ideal olarak karin bdlgesinde sarkma bulunan ve
normal sartlar altinda abdominoplastiden yarar gérecek olan, beden kitle indeksi 30 un
altinda olan, sigara igmeyen ve ek hastaliklar1 bulunmayan hastalara yapilmalidir.
Bunun disindaki hastalara serbest TRAM veya diger flep secenekleri sunulmalidir
(Resim 6).

Ayrica pedikiillii TRAM operasyonundan dnce yapilacak olan cerrahi geciktirme
(delay) prosediirii flebin vaskiilaritesini arttirarak transfer sonrasi yasama sansini olumlu
yonde etkileyen bir yontemdir.”® Cerrahi geciktirme (delay fenomeni) flep transferinden
7-14 glin once flep kenarlarmin insize edilip siitire edilmesi ve/veya flebin
kullanilmayacak pedikiillerinin elimine edilmesiyle saglanir.”*’® TRAM flebi icin
vaskiiler geciktirme, alt abdominal insizyonun yapilmasi seklinde yapilabilecegi gibi, bu
insizyondan kullanilacak abdomen bdlgesinin derin (DIEA ve DIEV) ve ylizeysel
inferiyor epigastrik damarlarinin (SIEA ve SIEV) baglanmasi ile gergeklestirilebilir.
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Resim 6: Pedikiillii TRAM ile yapilmig meme rekonstriiksiyonu.

Kas koruyucu (muscle sparing-MS) TRAM ile meme rekonstriiksivonu: TRAM

flebinin getirdigi sayisiz avantaj yaninda istenmeyen abdominal komplikasyonlar1 da
bulunmaktadir. Bunlar1 6nlemek adina yapilan modifikasyonlardan biri de flebi belli bir
kas kitlesini donor sahada birakacak sekilde kas koruyucu olarak planlamaktir. Kas
koruyucu teknigin farki, flep elevasyonu sirasinda lateral ve mediyal perforatorlere
kadar suprafasyal bir diseksiyonla gidilip, kastan yalnizca kasin lateral kenarindan 2 cm
kadar mediyalinde bulunan lateral perforatdrler ile mediyal kenarindan 3,5-4 cm
lateralindeki mediyal perforatdrleri arasinda kalan kismini flebe dahil etmektir’’ (Sekil
9).
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Sekil 9: Kas koruyucu TRAM flebin sematik gosterimi. (Spear. Surgery of the breast)

Bununla birlikte dondr saha kapatilirken rektus kilifinda fazlaca bir gerginlik
varsa, kas koruyucu teknikle birlikte de polipropilen veya benzeri meshlerin
kullanilmasi gerekebilir. Yine de bu nadir bir olasiliktir ve abdominal duvar ¢ogu zaman
giivenle onarilabilir. Kasin tiimiiniin alindig1 klasik TRAM ile karsilastirildiginda,
abdominal komplikasyonlar agisindan {istiinliigii konusunda gériisler hakimdir.’

Serbest TRAM flebi ile meme rekonstriiksiyonu: TRAM flebi veya MS-TRAM

flebi, daha kiigiik capli superiyor pedikiilii tizerinde transfer edilebildigi gibi, daha genis
bir capa sahip inferiyor pedikiilii olan derin inferiyor epigastrik damar tizerinde de
mikrocerrahi yontemleri kullanilarak transfer edilebilir. Alict damar sistemi olarak
giinlimiizde en yaygin kullanilan sistem internal mamaryen sistemdir (IMA ve IMV).
Meme rekonstriiksiyonu giiniimiizde yalnizca rekonstriiktif degil ayn1 zamanda
estetik girigsimler biitiinii olarak da ele alinir. Transvers planlanan abdominal fleplerde
ayrica abdominoplasti ameliyat1 gibi diisiiniilmesi gerektiginden, preoperatif planlama

iki kat onemlidir. Abdominal flep, klasik abdominoplasti fleplerine gore ciddi bir
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dezavantaja sahiptir. Periumbilikal perforatdrlerin flebe dahil edilmesi neredeyse bir
zorunluluk oldugundan, gerilimi azaltilmig bir kapama icin alt insizyon da istenenden
biraz yukarida birakilmak zorunda kalinabilir.”? Bunun sonucu gizlenemeyen bir
abdominal skar olabilir. Bu yiizden 6zellikle karin bolgesinde yeterli cilt/cilt alt1 rezervi
bulunmayan hastalarda alternatif rekonstriiksiyon segenekleri tartisilmalidir.

Derin inferiyor epigastrik arter perforatdor flebi ile meme rekonstriikksiyonu:

Dondr alan problemlerinin 6nlenebilmesi amacini tasiyan kas koruyucu yaklagim, derin
inferiyor epigastrik vaskiiler sistem lizerinde planlanan en {ist noktaya perforatér flep
tekniginin kullanilmasiyla gelmistir. Ilk olarak Koshima tarafindan tarif edilen DIEAP
flebi, Allen’in meme rekonstrilksiyonu icin popiilarize etmesiyle birlikte, 6zellikle
mikrocerrahi deneyimi ileri olan kliniklerde birinci sirada tercih edilen alt abdominal
bolge flebi olmustur.3%"

Klasik abdominoplasti veya alt abdominal flep dizayn1 karin bolgesinde
isaretlendikten sonra bir el dopleri yardimiyla mediyal ve lateral sira DIEA
perforatorleri belirlenir ve isaretlenir. Flep diseksiyonu, daha fazla yagl yumusak doku
kalacak sekilde, diseksiyon derinlestik¢e perifere dogru genisleyen bir sekilde katlar
gecilerek rektus fasyasinin iizerine disiilir. Daha sonra suprafasyal diizlemdeki
diseksiyona preoperatif donemde secilen tarafin lateral sira perforatdrlerine kadar
ipsilateral, ipsilateral tarafin mediyal perforatorleri goriiliinceye kadar kontralateral
tarafta ayn1 sekilde devam edilir. Buradan sonra ‘loupe’ biiyiitme altinda
perforatorlerden biiylik olan veya ayni diizlemdeki birden fazla sayidaki perforator
secilerek, secilen perforatoriin etrafindan rektus fasyasi acilir. Yan dallar1 dikkatlice
elimine edilerek perforator damarlar kas igerisinden orijinleri olan derin inferiyor
epigastrik damarlara kadar mikrocerrahi yontemlerle izlenir. Daha sonra ana damar
istenilen uzunlukta diseke edilerek flep elevasyonu tamamlamr.”® Karm én duvari
onarimi genellikle primer yapilmakla birlikte fasya defekti genigse polipropilen veya
benzeri mesh kullanmaktan ka¢iilmamalidir. Bu flebin en 6nemli dezavantaji, diger
fleplere kiyasla kaldirmadaki teknik zorluktur.”” Bunun disinda giivenle kullamilabilir
(Resim 7).

DIEAP flebinin bir diger 6nemli avantaji da, bilateral rekonstriiksiyonlarda karin

on duvarini fazla zayiflatmadan giivenle uygulanabilmesidir. TRAM fleplerine kiyasla
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postoperatif donemde daha az agri, karin 6n duvarinin zayiflamasindan dogabilecek
komplikasyonlarda azalma cesitli calismalarda gsterilmistir.8%8!

DIEAP flebinin serbest TRAM flebine gore dezavantajlari, vaskiiler altyapisinin
daha zayif olmasi nedeniyle risk grubundaki sigara igen, obez, diyabetik hastalarda
parsiyel flep kaybinin daha ¢ok goézlenmesidir. Serbest TRAM flebi, bu grupta altin

standart alt abdominal bdlge flebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.8!

Resim 7: Serbest DIiEAP flebi ile yapilmis meme rekonstriiksiyonu.

Yiizeysel inferivor epigastrik arter (SIEA) flebi ile meme rekonstriksiyonu:

Abdominal bolge flepleriyle meme rekonstriiksiyonu i¢in gerekli yumusak dokuyu en
az invazif yontemle elde etme amacindaki bir sonraki asama SIEA flebidir. ik olarak
Holmstrom tarafindan 1979 yilinda serbest flep olarak kullanilan SIEA flebi, vaskiiler
varyasyonlarin stk olmasi, vaskiiler besleme sahasinin orta hatti gegmemesi
nedenleriyle daha az olguda uygulanabilmistir®. Buna karsin abdominal flepler
icerisinde en az hospitalizasyon siiresi, en az karin bdlgesi komplikasyonlari bu teknikle
elde edilebilir. Teknigin klasik bir abdominoplastiden daha ¢ok donér alan morbiditesi
yoktur.8
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2.4.2.3. Gluteal Bélge Flepleri

Mikrocerrahi tekniklerinin yani1 sira cilt dolasimi konusundaki bilimsel
ilerlemeler, meme rekonstrilkksiyonu i¢in yeni bolge alternatifleri sunmaya devam
etmektedir.”” Gluteal bolge de bu alternatiflerden birisi olmustur. Rubens flebinin
Hartrampf tarafindan meme ic¢in modifiye edilmesi 6rneklerden yalnizca biridir.%
Koshima tarafindan ilk olarak sakral dekiibit yaralarma kullanilmak iizere ortaya

atilan®

superiyor gluteal arter perforator (SGAP) flebinin Allen tarafindan meme
rekonstriiksiyonu igin serbest otojen doku alternatifleri arasmna katilmasi® ile kalga
bolgesi otojen meme rekonstriiksiyonunda iyi bir alternatif olabilecegini kanitlamistir.

Kalga bolgesinden planlanabilecek serbest flepler arasinda siiperiyor ve inferiyor
gluteal arter perforator (SGAP ve IGAP) flepleri ile peri iliyak yag dokusunun
kullanildig1 serbest Rubens flebi bulunur.

Stiperiyor gluteal arter perforatér (SGAP) flebi: SGAP flebi, diseksiyonunun

teknik zorluklarini kabullenmis deneyimli ekipler icin DIEAP flebinin ilk alternatifi
pozisyonuna gelmistir. Ozellikle ince yapili, abdominal bolgesinde yeterli yag rezervi
bulunmayan hastalarda otojen rekonstriiksiyon igin tercih edilebilir.

Cerrahi teknigin zorluklar1 preoperatif hazirligi 6nemli kilar. Flep sinirlar1 hasta
ayaktayken belirlenirse kozmetik sonuglar daha gergekgi olur. Once spina iliaka
posteriyor siiperiyor (SIPS) isaretlenir daha sonra trokanter majus ve trokanter majusun
stiperiyor kosesi palpasyonla konumlandirilir. Trokanter majusun en belirgin oldugu
nokta ile SIPS diiz bir ¢izgiyle birlestirilir. Bu ¢izginin proksimal ve orta 1/3’liik kismi
arsinda kalan bolge siiperiyor gluteal arterin (SGA) pelvisten ¢iktig1 yeri isaret eder. Bu
nokta isaretlenir. Daha sonra SIPS ile koksiksin ucunu birlestiren ve trokanter majusun
iist kosesinden SIPS-koksiks cizgisini ikiye bdlen iki diiz ¢izgi daha ¢izilir. Bu iiglincii
cizgi piriformis kasinin yerini belirler. Piriformis kasimin hemen {izerinden ¢ikan
perforatorler el dopleri yardimiyla bulunur. Daha sonra, belirlenen perforatorler tercihen
ortasinda olacak sekilde 30 cm’ye kadar ¢ikabilen eliptik cilt adasi isaretlenir. Bu elips,
siiperolateralden inferomediyale uzanimli oblik yapida bir elips olmalidir. Estetik
{initeleri bozmamak ve deformitelerden kagmmak icin dikkatle planlanir.%®
Operasyon, hastaya pozisyon verilerek baslar. Hasta, onarimi1 yapilacak meme

ile aym taraf kalga bolgesi iistte kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyona getirilir.
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Kalca eklemi hafif fleksiyona getirilerek gluteal arter perforatorlerinin diseksiyonu
kolaylagtirilir. Flep diseksiyonu gluteus maksimus kasini orten derin fasyay1 da alacak
sekilde DIEAP flebinden farkli olarak subfasyal yapilir. Damar diseksiyonu dikkatli bir
sekilde ‘loupe’ biiyiitme veya mikroskop yardimiyla ana damar istenilen uzunlukta
olacak sekilde gluteus maksimus lifleri separe edilerek derinde devam eder. ki ekiple
calisiliyorsa, bu sirada diger ekip tarafindan mastektomi bolgesindeki alict damarlarin

hazirlanmis olmasi gerekir (Sekil 10).

Sekil 10: SGAP flep ile meme rekonstriiksiyonu

Cerrahi teknigin zorlugunun dezavantajlarini ortadan kaldirmak igin iki ekip
calismalidir. Boylelikle ciddi oranda zaman kazanmak miimkiindiir.%®

Inferiyor gluteal arter perforatér (IGAP) flebi: IGAP flebinin avantaji alt kalga

bolgesindeki yagdan daha zengin bolgeyi icermesidir. Siyatik sinirle anatomik
komsulugu ve daha zor gizlenebilir bir skar birakmasi nedeniyle pek tercih edilmez.
Ancak secilmis olgularda, abdominal bolgenin kullanilamayacagi ve iist gluteal yag
rezervinin yetersiz oldugu hastalarda tercih edilir. Teknik zorlugu ve ciddi

komplikasyonlar1 bu flebin otojen meme rekonstriiksiyonunda kullanimim kisitlar.”
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Rubens flebi: Kalga bolgesinden hazirlanabilecek bir diger flep alternatifi de
derin sirkiimfleks iliyak arter vaskiiler alani igerisinden planlanan Rubens flebidir.
Flebin adi, Hartrampf tarafindan Flaman ronesans sanat¢ist Peter Paul Rubens (1577-
1640)’e atifla verilmistir. Kadinlarin 6ne ¢ikan 6zelliklerini vurgulayan ve Rubenesk adi
verilen tarzindan esinlenerek bu ad verilmistir. Buna gore flep dondr sahasi da bu
kadins1 6zelliklerin vurgulandig peri-iliyak bolge yagli dokuyu igerir.

Flebin vaskiiler altyapisi 1979°da Taylor’un yaptigi deneysel ve klinik
calismalarla 6n plana cikan derin sirkiimfleks ilyak sistemdir.®® Rubens flebi, SGAP
flebi gibi ikincil bir dondr alan olarak goriilmelidir. Flebi planlarken anteriyor ve
posteriyor krestler arasinda uzanan, dondr sahayr primer kapatabilecek diizeyde
yaklagik 7-8 cm genisliginde bir elips isaretlenmelidir. Bu bdlgenin kaudalinde daha
cok yumusak doku oldugu goriilse bile bu bolge SGA tarafindan beslendigi i¢in
diseksiyon buraya kadar tasinmamalidir. Se¢ilmis olgularda bu flep, kozmetik olarak da

oldukea iyi sonuglar veren bir alternatif olarak diisiiniilebilir.

2.4.2.4. Uyluk Bolgesi Flepleri

Anterolateral uyluk (ALU) flebi: Anterolateral uyluk flebi uyluk lateralinde

bulunan fasya lata iizerinden istenilen kalinlikta hazirlanabilir. Flep derin femoral
arterden cikan lateral femoral sirkiimfleks arterin desendan ve transvers dallari
tizerinden hazirlanabilir. Bu ¢ok yonlii flep daha ¢ok ekstremite rekonstriiksiyonlarinda
tercih edilir. Ancak 6zellikle komplike ve implantla onarim istemeyen hasta grubunda
genel olarak “kurtarma” flebi olarak meme rekonstrilkksiyonunda da giivenle
uygulanabilir. Dondér saha morbiditesi, flebin kullanimini kisitlayan en 6nemli
faktordiir.”” Deri adasi, uyluk lateralinde horizontal, vertikal veya oblik olarak
planlanabilir. Yag nekrozu, parsiyel flep kaybi nadir gozlenir. Flep, meme cebine
yerlestirilirken lateral dolgunlugun fazla olmamasina 6zen gosterilmelidir. Alici damar
olarak arteria ve vena mamaria interna damarlarinin se¢imi bu bakimdan avantajli
olacaktir.

Serbest grasilis muskulokutan flebi: Ozellikle atletik yapidaki kadinlarda otojen

rekonstriiksiyon icin kalan skar ve deformitenin daha rahat gizlenebilecegi yeni donor

saha arayiglari son yillarda grasilis flebini giindeme getirmistir.8"® Flep dizaym
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uylugun mediyalinde transvers yerlesimli olarak yapilabilir. Doku miktar1 posteriyorda
deri adasin1 uzatarak arttirilabilir. Ayrica transvers ve vertikal elipsler birlikte
planlanabilir. Anatomik calismalarda 11x9 cm’ye kadar bir cilt adasinin mediyal
sirkiimfleks femoral damarlarin asendan dallarindan koken alan muskulokutan
perforatdrler tarafindan beslenebildigini ortaya koymustur.®

Skar1 rahatlikla gizlenebilecek bir flep oldugu i¢in 6zellikle kiigiik bir meme

ihtiyaci olan veya bilateral rekonstriiksiyon gerektiren olgularda giivenle kullanilabilir.

2.4.3. Serbest Fleple Meme Rekonstriiksiyonunda Alici Damar Segimi

Korunakli yerlesimi ve meme bolgesine yakinligiyla internal mamaryen arter ve
ven (IMA ve IMV) serbest fleplerle meme rekonstriiksiyonu i¢in ilk secenek olmustur.
IMA ve IMV’nin diseksiyonu i¢in iigiincii kostanin kondral kisminin eksizyonu, iki
veya lglincl interkostal araliktan girilerek kosta koruyucu yaklagim ve alict damar
olarak IMA ve IMV nin uygun perforatdrlerinin secilmesi tanimlanmistir,®

Alict damar konusunda ikinci bir segenek de torakodorsal sistemdir. Ancak belli
basl dezavantajlar1 arasinda olasi bir latissimus dorsi flebinin kullanimini engellemesi,
meme lojuna uzakligi ve lateralde kalmasi ve hastaya aksiller diseksiyon yapilmissa
yaralanmis olma ihtimali bulunmasidir.

Alternatif alict damarlar arasinda boyun venleri ve torakoakromiyal sistem

bulunur.

2.4.4. Meme Bagsi — Areola Rekonstriiksiyonu

Meme basi-areola kompleksinin rekonstriilksiyonu meme rekonstriiksiyonunda
¢ogu zaman goz ardi edilen ama ayni zamanda ¢ok dnemli bir basamaktir. Meme-basi
ve areolanin korundugu subkutan mastektomi olgular1 disinda her hasta igin
planlanmalidir. Memenin estetik biitiinliigliniin ve rekonstriikksiyonun gergekgiliginin
saglanmasi i¢in lizerinde 6nemle durulmalidir.

Meme bas1 rekonstrikksiyonu i¢in secenekler arasinda kiiciik ve orta
biiyiikliikteki meme basi icin karsi taraftan kompozit meme bas1 grefti aktarimi, star

flap, c-v flap ve ‘skate’ flebi tasarlanabilir (Sekil 11). Biiylik bir meme basi
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rekonstriiksiyonu yapilacaksa ‘skate’ flep tercih edilmelidir. Areola rekonstriiksiyonu
icin, derisi daha pigmente olan genital bolge c¢evresinden alinan tam kat deri grefti
kullanilabilir. Ancak bu deri grefti yerli dokuya gore daha sert oldugundan ve zamanla
depigmente olacagindan, gliniimiizde yerini tamamen tatuaja (dovme) birakmuistir.
Tatuaj yaparken renk ayarini tutturmak bir sanat olsa da tam kat deri greftlerinden daha

dogal bir sonug elde edilmektedir.”*

v &

Sekil 11: Skate flebi ile meme basi rekonstriiksiyonu.

2.4.5. Meme Rekonstriiksiyonunda Olasi Komplikasyonlar

Biitiin  operasyonlarda olusabilecek diger komplikasyonlarin  yaninda
implantlarla iliskili en 6nemli ayirt edici 6zellik, viicuda yabanci cisimler olmalaridir.
Biitiin bu riskler preoperatif donemde hastayla konusularak aktariimalidir.®

Implant riiptiiri: Uzun dénem implant basarisizhig: riski, implantin yerinde

kaldig1 yillarla dogru orantili olarak artar. Ayrica implant, cerrahi sirasinda da zarar
gorebilir. Cevre dokularin ve hastanin aktif egzersizlerinin baskisi altinda bu
travmalarin birikmis etkisi, bu gereclerde kullanilan polimer biitiinliigiinii olumsuz
yonde etkiler. Implant riiptiiriiniin, 6zellikle silikon jel igeriyorsa silikon dolgulu
implantlar icin tanimlanan ve yogun tartismalara yol acan c¢esitli adi konmamis
romatolojik problemlere yol agabildigi belirtilmistir.®” Bu durumda olusan problemler
geri dontislidiir. Bu nedenle implantin en kisa siirede c¢ikarilmasi ve otojen

rekonstriiksiyonla yola devam edilmesi uygun bir yaklagim olacaktir.®
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Kapsiil kontraksiyonu: Etiyolojisi tam olarak anlagilmayan, implant bazli onarim

ve meme biiylitme operasyonlarinin sik goriilen ve kozmetik sonuglar1 oldukca kotii
etkileyen bir komplikasyonudur. Kapsiil kontraksiyonuna neden olabilecek etkenler
arasinda implant ¢evresinde bulgu vermeyen enfeksiyon, yabanci madde ve kan
bilesenlerinin bulunmasi ve viicudun yabanci bir cisim olan implanta karst duyarlilig
gdsterilmistir.®® Kapsiil kontraksiyonunun gelismemesi igin almacak énlemler arasinda;
implantin kabindan ¢ikarildiktan sonra cerrahi steriliteye iist diizeyde dikkat edilmesi,
implantin konulacagi cebin kan ve diger viicut sivilarindan arindirilmis olmasi ve
antibiyotiklerin dogru (etkili) kullanilmasi bulunur. Kapsiil kontraksiyonunun tedavisi
cerrahidir. Kapsiilotomi, parsiyel kapsiilotomi veya kapsiilektomi yapilabilir. Hastanin
kapsiil kontraksiyonuna yatkin oldugu onceden belirlenebilirse, bu hastalar otolog
rekonstriiksiyon i¢in yonlendirilmelidir.

Implant enfeksiyonu: Olduk¢a 6nemli bir komplikasyon olan enfeksiyon

goriildiglinde en kisa zamanda hasta gozlem altina alinmali ve intravendz
antibiyotiklere baglanmalidir. Eger belirtiler 24-48 saat arasinda gerilemezse, daha derin
bir enfeksiyon so6z konusudur ve cerrahi eksplorasyon &nerilir.?® Implant cikarilirsa
tekrar yerlestirmek icin en az alt1 ay beklemek gerekir.

Diger komplikasyonlar: implant ile iliskili diger komplikasyonlar arasinda; doku

genisletici portunun kivrilmasi, kopmasi veya cilt altinda kaybolmasi, hematom,
seroma, gecikmis iyilesme ve form bozukluklari bulunur. Bunlarin disinda kozmetik
sonucu kotii etkileyen bir diger komplikasyon ise implanti orten ciltte kirisiklik ve
yumusak doku deformitelerinin gozlenmesi sayilabilir. Boyle bir durumda implant
degistirilmeli veya otojen dokuyla desteklenmelidir. Tamamen otojen rekonstriiksiyona

doniilmesi de diger segcenekler arasindadir.

2.5. Meme Kanserinin Psikososyal Boyutu

Meme kanseri hastalarinin genel duygu durumunu, tedaviye uyumlarini ve
katilimlarini, sosyal yasamlarini, i ve ev yasamlarini, seks yasamlarini ve bunlarla
birlikte rekonstriiktif cerrahiden gordiikleri yarari en ¢ok etkileyen faktorlerden birisi de

hastaligin kendine 6zgii psikolojik ve sosyokiiltiirel etkisidir. Hastaligin sik goriiliiyor
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olmasi ve tehdit ettigi organin kadinligin, 6zgiivenin ve cinselligin en dnemli simgesi
olmas1 bu etkinin 6nemini ortaya koyar.%

Son yillarda meme onkolojik tedavisindeki meme koruyucu yaklasim gibi
gelismeler, rekonstriiktif cerrahideki gelismelerle birlikte meme kanserine yakalanan
kadinin 6ntindeki segenekleri biiylik olgilide arttirmistir. Yirminci yiizyilin basindaki tek
boyutlu yaklagim kadinlar1 kendi hastaliklartyla bag basa birakiyor, karar verme
siirecinde etkisi olmayan kadinin sosyokiltiirel baglamda i¢ diinyasinda sikisip
kalmasina yol agiyordu. Kanser tarama programlarinin yayginlasmasinin ve konuya
medya ilgisinin artmasinin da medikal alandaki diger gelismelerle birlikte kadinin
bilinglenmesinde katkis1 olmustur.

Meme kanserinin yaratabilecegi psikolojik yikimin derecesini etkileyen faktorler
arasinda hasta iizerinde etkisi olan sosyokiiltiirel ortam, kadinin karakter ve psikolojik
altyapis1 ve hastalikla ilgili etmenler bulunur. Mastektominin getirdigi psikolojik
yikimin atlatilmasi, hastaligin erken evrede olmasi ve hastanin mastektomi Oncesi
profesyonel destek almasi saglanabilse bile en az bir yil siirer. Ancak 6z beden
algisindaki bozulma ve cinsellikle ilgili sorunlar %20-25 hastada tedaviden iki yil
sonrasi ve dtesine uzanan ciddi psikolojik problemlere yol agar.%

Hastalarin esleri de meme kanseri ve tedavisinden etkilenmekte, kimi zaman
asirt koruyucu yaklasimlariyla kimi zaman ilgisiz ve yalmizlastirict tavirlariyla hasta
{izerinde olumsuz rol oynamaktadirlar.?? Eger hastalarin esleri de tedavi siirecine

katilabilirse bunun olumlu etkileri yadsinamaz olmaktadir.

2.6. Meme Rekonstriiksiyonunun Ekonomik Boyutu

Meme rekonstriiksiyonunun ve daha genel olarak meme kanserinin ekonomik
boyutu, 6zellikle saglikta sosyal hayata geri doniis siirecinde 6nemli bir etmen olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bu siirecte de sosyalizasyonunu tamamlamis ABD gibi
ilkelerdeki ¢aligmalar yol gosterici olabilir. Buna gore 1999 yilinda Kaliforniya’da
yapilan bir ¢aligmada, yasam kalitesine gore ayarlanmis yillar géz oniine alindiginda,
meme kanseri tedavisinin kazan¢/maliyet oraninin yiiksek oldugu gosterilmistir.
Basamaklandirmak gerekirse; adjuvan kemoterapi, hormon tedavisi ve radyoterapi ayri

ayr1 olmak iizere hastanin topluma olan toplam maliyetini diisiirmektedir. Bu ¢aligmada
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ele alinan bir diger 6nemli analiz de es zamanli rekonstriiksiyonun maliyet hesaplarinda
goz Online alinmamasidir. Hastanin tek seferde hospitalizasyonu ve operasyonu s6z
konusu oldugundan, bu yatis1 mali risk hesabinda goz ardi edilmistir. Bir baska
calismada da gecikmis rekonstriiksiyonla karsilastirildiginda, es zamanli onarimin daha
diisiik maliyetli oldugu gosterilmistir.%*

Implant ve otolog rekonstriiksiyonun maliyet agisindan karsilastirildign genis bir
calisma yoktur. Bunun disinda ayni1 Olgekler g6z Oniine alindiginda meme
rekonstriiksiyonunun, hastanin topluma olan yasam boyu ekonomik yiikiinii 6nemli

dlciide azalttigr gosterilmistir.*®
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Calisma plani

Retrospektif olarak kurgulanan bu calismaya Cukurova Universitesi Tip
Fakiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda 2000 ile 2013
yillar1 arasinda mastektomi sonrasi otolog doku veya implant ile meme
rekonstriiksiyonu yapilan 60 hasta dahil edildi.

Hastane kayit sistemi ve ameliyat defterleri 2000 yilindan 2013 yilina kadar
taranarak hastalarin iletisim ve ameliyat bilgilerine ulasildi. Calismaya alinan hastalarin
tamamiyla, yiiz yiize ya da telefonla goriisiildi. Aydmlatilmis onamlar1 alindi. Son
operasyon tarihinden (revizyonlar ve areola nipple rekonstriiksiyonu dahil) en az 1 yil
gecmis ve gorsel bilgilerinin bilimsel ¢alisma amaciyla kullanimina onay veren hastalar
calismaya dahil edildi.

Rekonstriiksiyon yontemlerinden klinigimizde en ¢ok uygulanan iki yontem
olan, iki seansli implant ile onarim yapilan hasta grubu (n=30) ve otojen doku ile meme
onarimi yapilan hasta grubu (n=30) objektif kriterler baz alinarak karsilastirildi. Bu
karsilagtirmada hastalarin yasi, sigara kullanimi, postoperatif radyoterapi ve kemoterapi
Oyklisli, mastektomi ¢esidi, operasyon siiresi, operasyon sayisi, operasyon zamanlamasi,
hastalarin hastanede yatis stiresi, giinliik hayatlarina doniis siiresi, komplikasyonlar ve
hasta memnuniyeti g¢esitli parametreler kullanilarak sorgulandi ve hasta bazli
kullanilabilecek bir tedavi algoritmasi belirlendi.

Komplikasyonlar belirlenirken, implant ile onarim yapilan gruptaki implant ile
iliskili komplikasyonlar; kapsiil kontraksiyonu, implant ekspozisyonu, implantin
cikartilmasin1 gerektirecek enfeksiyon veya yabanci cisim reaksiyonu ve dokularda
beslenme bozuklugu olmak iizere dort farkli gruba ayrildi. Otolog doku ile onarim
yapilan hastalarda goriilen komplikasyonlar ise; total flep kaybi, parsiyel flep kaybi,
dondr alan sorunlar1 ve implant degisimi olarak dérde ayrildi.

Hasta memnuniyeti degerlendirilirken, c¢alismaya dahil edilen hastalarla
goriisiilerek hastalarin beklentilerinin karsilanip karsilanmadigi, genel anlamda bu

siirecten memnun olup olmadiklari, varsa donor alanlarinin son durumundan memnun
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olup olmadiklar1 ve bir yakinlart meme kanseri olursa rekonstriiksiyon Onerip
onermeyecekleri sorgulandi. Bu sorgulamada verilen yanitlar olumsuzdan (minimum 0
puan) olumluya (maksimum 6 puan) olacak sekilde bir Likert 6lgegi kullanilarak

puanlandirildi ve olgular i¢in birer memnuniyet puani hesaplandi.

3.2. istatistiksel Metod

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olclimler say1 ve ylizde olarak, siirekli dl¢limler ise ortalama ve standart sapma (gerekli
yerlerde ortanca ve minimum-maksimum) olarak &zetlendi. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Ki Kare test ya da Fisher test istatistigi kullanild1. Gruplar arasinda
siirekli Olglimlerin  karsilastirilmasinda dagilimlar  kontrol edildi, degiskenlerin
parametrik dagilim gostermedigi ikili karsilastirmalarda Mann Whitney U testi
kullanildi. Komplikasyon ile memnuniyet diizeyleri arasi korelasyon i¢in Spearman’nin
korelasyon testi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi (p) 0.05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 44,2+8,7 idi. Gruplar
icerisindeki yas ortalamasi implant grubu i¢in 44,1+9,4 otolog grup i¢in ise 44,4+8,2
idi. Gruplar arasinda yas dagilimi agisindan anlamli bir fark saptanmadi (p=1,00) (Sekil
11).

60 -1 -1

50

Yas

307

207

T T
implant otolog

grup

Sekil 11: Hastalarin yas gruplarinin dagilimi

Implant ile onarim yapilan hastalarin 13 tanesi (%43,3), otolog doku ile onarim
yapilan hastalarin ise 11 tanesi (%36,7) sigara kullaniyordu. Sigara kullanimindaki bu

fark iki grup adina anlamli degildi (p= 0,792) (Tablo 3).
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Tablo 3: Sigara kullanimi karsilagtirmasi

Sigara
Var Yok
— n 13 17
Implant % 233 56.7
n 11 19
Otolog % 36.7 633
| n 24 36
Toplam % 40 60
P 0,792

p: 6nem diizeyi

Sigara kullanimi ile komplikasyon olusumu arasindaki baga bakildiginda ve her
iki grup beraber degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir etki ¢ikmazken,
implant ile onarim yapilmis ve sigara igen hastalardaki komplikasyon miktar1 otolog

gruba oranla anlamli bi¢imde fazlaydi (Tablo 4).

Tablo 4: Sigara kullaniminin komplikasyon olusumuna etkisi
70

60

40 -

W Sigaravar
30 - M Sigarayok
20 -

10 -

Komplikasyon var Komplikasyon yok

p=0,43

Ameliyat sayilar ve siireleri karsilagtirildiginda; ameliyat sayis1 bakimindan iki
grup arasinda anlamli bir fark ¢ikmazken toplam ameliyat siiresine bakildiginda, bunun
otolog grupta anlamli olarak daha uzun oldugu goriildii. Otolog grubun ameliyat siiresi

ortanca 9 (4-20) iken implant grubunun ameliyat siiresi ortanca 5(2-16) idi (Tablo 5).
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Tablo 5: Ameliyat sayisi ve siiresi bakimindan iki grubun karsilastirilmasi.

Ameliyat Sayisi Ameliyat Siires (saat)
implant Ort+SS 2,8+1,4 5,9+2,9
Med(Min-Max) 2(1-8) 5(2-16)
Otolog Ort+SS 3,4+1,6 10,2+3,9
Med(Min-Max) 3(1-7) 9(4-20)
Toplam Ort+SS 3,1+1,5 8,1+4,0
Med(Min-Max) 3(1-8) 7(2-20)
p 0,123 0,0001

p: 6nem diizeyi

Hastanede yatis ve giinliik hayata doniis siireleri karsilastirildiginda ise otolog
grupta giinliik hayata doniis siiresinin anlamli olarak daha uzun oldugu gorildii.
Implant grubunun giinliik hayata déniis siiresi ortalama 13,1 giin iken otolog grupta 22
giin olarak oOlciildii. Biitlin hastalarin genel olarak giinliik hayata doniis siiresinin

ortalama 17 giin oldugu goriildii (Tablo 6).

Tablo 6: Hastanede yatis ve giinliik hayata doniis siireleri.

Hastanede Yatis (giin) Gtinliik Hayata Doniis (giin)
implant Ortﬂ._LSS 15,6+£10,5 13,1+5,8
Med(Min-Max) 12(4-57) 14(7-30)
Otolog Ortﬂ._LSS 18,7+8,9 22,0+7,7
Med(Min-Max) 17(6-41) 21(12-45)
Toplam Ortd.zSS 17,249,8 17,6+8,1
Med(Min-Max) 15(4-57) 14(7-45)
p 0,22 0,0001

p: 6nem diizeyi

Hastalarin genel olarak, rekonstriiksiyon yontemi ne olursa olsun beklentilerinin
karsilandig1i, genel memnuniyetlerinin yiiksek oldugu ve eger bir yakinlart meme
kanseri olursa onlara rekonstriiksiyon oOnerecekleri goriildii. Hasta memnuniyetinin
genel olarak her iki grupta anlaml fark etmedigi, fakat ameliyat sayisi, ameliyat siiresi
ve komplikasyon miktar1 arttik¢a hasta memnuniyetinin anlamli olarak azalmis oldugu
saptand1 (Tablo 7).

Ameliyat sayis1 ve ameliyat siiresi ile hasta beklentisi arasindaki baga
bakildiginda korelasyon katsayisi sirasiyla r=-0.48 ve r=-0,31 olarak bulundu. Yine ayni
sekilde komplikasyon miktar1 ile hasta memnuniyeti arasindaki baga bakildiginda

korelasyon katsayis1 r=-0,68 olarak bulundu (Tablo 8).
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Tablo 7: Hasta memnuniyeti ile rekonstriiksiyon yontemi iliskisi.

Beklenti Donér alan Genel Yakinina

Kargilanmasi: [ Memnuniyeti Memnuniyet Onerme

fmplant Ort'iSS 4,1+1,6 - 4,5+1,7 4,8+1,8
Med(Min-Max) 4(0-6) - 5(0-6) 5(0-6)

Otolog Ort+SS 41+1,1 4,2+0,9 42+1,1 4114
Med(Min-Max) 4(0-6) 4(2-5) 4(0-6) 4(0-6)

Toplam Ort£SS 4,1+1,3 - 4,4+1,4 4,5+1,6
Med(Min-Max) 4(0-6) - 5(0-6) 5(0-6)
p 0,85 - 0,362 0,087

p: 6nem diizeyi

Tablo 8: Degiskenler arasi korelasyonlar.

Komplikasyon Beklenti Donér _ ala_n Genel _ Yakinina

Karsilanmasi | Memnuniyeti | Memnuniyet | Onerme

Ameliyat r 0,42 -0,48 -0,38 -0,38 -0,34
Sayisi p 0,001 0,0001 0,038 0,003 0,008
Ameliyat r 0,32 -0,31 -0,13 -0,38 -0,39
Siiresi (saat) p 0,012 0,016 0,507 0,003 0,002

p: 6nem diizeyi, r: korelasyon katsayisi

Implant grubunda mastektomiye es zamanli doku genisletici uygulamas1 22
hastaya yapilirken, 8 hastaya ise ge¢ donemde doku genisletici konuldugu goriildii.
Otolog grupta mastektomiye es zamanl girisim sayisinin 6 oldugu, 24 hastanin ise geg
donemde miidahale edilmis hastalar oldugu goriildii. Bu iki grup arasinda; ameliyat
sayisi, hastanede yatis siiresi, giinlilk hayata donilis siiresi ve hasta memnuniyeti
konularinda anlaml fark gozlendi (Tablo 10). Es zamanli onarim yapilan hastalarin hem
daha az sayida ameliyat oldugu (2,6 ya karsilik 3,5), hem daha kisa siirede taburcu
oldugu (14,7 ye karsilik 18 giin) hem de giinliikk hayatlarina daha ¢abuk dondiigi
goriildi (15,2 ye karsilik 18).

Ek olarak, hasta memnuniyetinin degerlendirildigi dort soruya da es zamanl
onarim yapilan grubun, geciktirilmis onarim yapilan gruba oranla daha yiiksek puanlar
verdigi saptandi. Bu farklar donér alan memnuniyeti hari¢, diger {ic parametrede
anlamli olarak bulundu (Tablo 10).

Diger taraftan, es zamanli ve geciktirilmis onarimlarin komplikasyon oranlar
karsilagtirildiginda es zamanli onarim yapilan hastalarda anlamli olarak daha fazla

komplikasyon goriildiigli saptandi (Tablo 9).
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Tablo 9: Es zamanl ve geciktirilmis onarim komplikasyon karsilagtiriimasi.

Komplikasyon

Var Yok
n 10 18
Eszamanli Onarim (n=28) % 358 642
ey _ n 6 26
Geciktirilmis Onarim (n=32) % 187 813
P 0,0045
p: 6nem diizeyi
Tablo 10: Ameliyat zamanlamasina gore karsilastirma.
Giinliik
Ameliyat | Hastanede | Hayata Beklenti Dondr alan Genel Yakinimna
Sayisi | Yatis (giin) | Déniis  |Karsilamasi | Memnuniyeti | Memnuniyet | Onerme
(giin)
Eszamanlt Ort+SS | 2,6+1,4 | 14,7+10,2 | 15,2£7,5 4,4+1,4 4,6+0,5 4,7+1,5 4,9+1,6
Onarim Med (Min-
(n=28) Max) 2(1-6) 13(4-57) | 14(7-40) 5(0-6) 5(4-5) 5(0-6) 5(0-6)
Geciktirilmis [ Ort+SS | 3,5¢1,5 [ 19,349,2 | 19,6+8,1 3,8+1,2 3,9+1,2 4,1+1,3 4,0+1,6
Onarim Med (Min-
(n=32) Max) 3(1-8) 18(6-41) |18(10-45) 4(0-6) 4(2-5) 4(0-6) 4(0-6)
p 0,018 0,022 0,017 0,004 0,123 0,002 0,003

p: 6nem diizeyi

Yapilan mastektomi tiplerine bakildiginda, 60 hastanin 43 tanesine (%71,7)

modifiye radikal mastektomi (MRM) yapildig1 goriildii. Otolog doku ile onarim yapilan

hastalarin 27 tanesinin (%90) MRM gegirdigi, bu grupta geri kalan 3 hastadan ikisine

subkutan mastektomi (%6,7) ve bir tanesine de (%3,3) lumpektomi yapildig1 goriildii.

Otolog doku ile onarim uygulanan hastalarin biiyiik cogunlugunun modifiye radikal

mastektomi yapilan hastalar olmasi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,004).

Implant grubunun mastektomi tiplerine bakildiginda, 16 tanesinin MRM (53,3)

10 tanesinin subkutan mastektomi (%33,3) ve 4 tanesinin de basit mastektomi (13,3)

gecirdigi goriildi (Tablo 11).
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Tablo 11: Ameliyat tiplerine gére karsilastirma.

Ameliyat Tipi
Meme koruyucu |  Modifiye radikal Simple Subkutan
cerrahi (MKC) | mastektomi (MRM) mastektomi mastektomi
fmplant n 0 16 4 10
% 0 53,3 13,3 33,3
n 1 27 0 2
Otolog ¢ 33 50 0 6.7
Toplam n 1 43 4 12
% 1,7 71,7 6,7 20
P 0,004

p: 6nem diizeyi

Hastalarin radyoterapi ve kemoterapi Oykiileri incelendiginde ise otolog doku ile
onarim yapilan grubun %>50’sinin radyoterapi aldigi goriiliirken implant ile onarim
yapilan grupta bu oran %23 olarak bulundu. Kemoterapi oranlarinda ise otolog grupta
bu oran %70 iken implant grubunun yalnizca %30’unun kemoterapi aldig:r goriildii.

Oranlardaki bu farkliliklar iki parametre agisindan da gruplar arasinda anlamli olarak

degerlendirildi (p= 0,004) (Tablo 12).

Tablo 12: Her iki grubun radyoterapi ve kemoterapi oranlarinin karsilastirilmasi.

Radyoterapi Kemoterapi
Var Yok Var Yok
fmplant n 7 23 9 21
% 23,3 76,7 30 70
Otolog n 15 15 21 9
% 50 50 70 30
Toplam n 22 38 30 30
% 36,7 63,3 50 50
P 0,004 0,004

p: 6nem diizeyi

Radyoterapi ve kemoterapi oykiisii ile komplikasyon olusumu arasindaki baga
bakildiginda; radyoterapi ve kemoterapi uygulamalarimin komplikasyon varligini

arttirdig, fakat bu artisin sadece radyoterapi uygulamasinda anlamli oldugu goriildi

(Tablo 13).
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Tablo 13: Radyoterapi-kemoterapi oranlarinin komplikasyon ile bagintisi.

Komplikasyon
Yok Var P
Radyoterapi Var n (%) 8 (36,3) 14 (63,7) 0,037
Yok n (%) 24 (63,2) 14 (36,8)
Kemoterapi Var n (%) 13 (43,3) 17 (56,7) 0,28
Yok n (%) 21 (70,0) 9 (30,0)

p: onem diizeyi

Toplam 60 hastanin 16 tanesinde (%26,6) komplikasyon goriildii. Bu sayi
implant ile onarim yapilan hasta grubunda 9 iken (%30,0) otolog grupta 7 (%23.3)
olarak saptandi. Implant ile onarim yapilan hastalarda sayica daha fazla komplikasyon
goriilmiis olsa da her iki hasta grubundaki komplikasyon oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0,435) (Tablo 14).

Tablo 14: iki grup arasindaki komplikasyon sayi ve oranlari.

Komplikasyon
Var Yok
. n 9 21
Implant % 30 20
n 7 23
Otolog % 233 76.7
ool n 16 a4
P % 26.6 73.4
p 0.435

p: 6nem diizeyi

Komplikasyon ¢esitlerinde; implant ile onarim yapilan grupta, 3 hastada (%33,3)
implant ekspozisyonu, 3 hastada (%33,3) implantin ¢ikartilmasin1 gerektirecek
enfeksiyon saptanirken, 2 hastada (%22,2) ciltte beslenme bozuklugu ve 1 hastada
(%11,2) kapsiil kontraksiyonu goriildii. Otolog doku ile onarim yapilan grupta ise; 2
hastada (%28,5) total flep kaybi, 2 hastada (9%28,5) parsiyel flep kaybi, 2 hastada
(%28,5) donor alan sorunlar1 goriiliirken, 1 hastada (%14,4) implant degisimi gerektigi
saptandi.

Komplikasyon varligiyla diger degiskenlerin korelasyonuna bakildiginda;
radyoterapi, ameliyat sayis1 ve ameliyat siiresi arttikca komplikasyon oraninin arttigi,

komplikasyon orani arttik¢a hastanede yatis ve giinliik hayata doniis stirelerinin uzadigi

55



ve biitlin bunlarla baglantili olarak hasta memnuniyetinin anlamli derecede azaldig:

goriildi (Tablo 15).

Tablo 15: Komplikasyon ile diger parametrelerin korelasyonu

Komplikasyon Yok (n=44) Var (n=16)
Med Med
OrtESS | Min-Max) | O35 | (Min-Max) P
Ameliyat Sayisi 2,6+1,3 2(1-6) 3,7£1,5 3(2-8) 0,001
Ameliyat Siiresi (saat) 7,14+4,1 5(2-20) 9,4+3,7 9(3-17) 0,014
Hastanede Yatis (giin) 13,5+6,5 12(4-30) 22,0114 21(6-57) 0,001
Giinliik Hayata Doniig 14,4+6,4 14(7-40) 21,7482 21(10-45) 0,0001
Beklenti Karsiland1 mi1? 4,8+0,6 5(4-6) 3,2£1,5 4(0-5) 0,0001
Dondr alan memnuniyeti 4,7+0,4 5(4-5) 3,7+1,1 4(2-5) 0,007
Genel Memnuniyet 5,1£0,6 5(4-6) 3,4+1,6 4(0-5) 0,0001
Yakinina Onerme 5,3+0,8 5(3-6) 3,3+1,8 4(0-6) 0,0001
p: 6nem diizeyi

56




5. TARTISMA

Gelismis toplumlarda, hastaliktan kurtulmak kadar morbiditenin de azaltilmasi
ve tedavi sonrast hastanin giinliik yasantisina kaldigi yerden devam etmesi tedavinin
biitiinligli agisindan 6nem tagimaktadir. Psikososyal acidan tedavinin tamamlanmasinin
Otesinde, anatomik biitlinliiglin saglanmas1 da meme kanseri tedavisinin ayrilmaz bir
pargasidir.%®

Postmastektomi meme rekonstriiksiyonu giintimiizde halen plastik, rekonstriiktif
ve estetik cerrahinin biitiin basliklarini i¢inde barindiran ve halihazirda en fazla ¢alisma
yapilan alanlarindan biridir. Meme rekonstrikksiyonu (breast reconstruction)
kelimelerini Pubmed arama motoruna giin itibar1 ile yazdigimizda karsimiza 12655 adet
bilimsel makale ¢ikmaktadir. Bu kadar fazla sayida ¢alisma yapilan bir konu olmasina
ragmen bir rehber olusturacak tarzda gilivenilir ¢aligmalarin sayisi halen kisithidir.

Mastektomi sonrast ideal bir meme rekonstriiksiyonu yontemi asagidaki
ozellikleri tastyor olmalidir.%"%

- Normal meme goriinlimiinde ve dokusunda bir meme olusturulabilmeli,

- Diger meme ile simetri saglanabilmeli,

- Uzun donemde kalici sonuglar elde edebilmeli,

- Kemoterapi ve radyoterapi uygulamalarinda herhangi bir gecikmeye yol

agmamali,

- Lokal niikslerin olusumunu kolaylastirmamali ya da tanisim

giiclestirmemel,

- Uzak metastaz riskini arttirmamali,

- Gerek mastektomiden hemen sonra gerekse ge¢ donemde uygulanabilir

olmali,

- Hastaya ilave riskler getirmemeli, eger getiriyorsa bu riskler kabul edilebilir

diizeyde olmalidir.

Plastik cerrahlarin bu konseptteki yeri sadece mastektomi yapildiktan sonra yeni
meme yapilmast degildir. Plastik cerrahlar ayn1 zamanda ameliyat 6ncesi planlamada
yer alarak mastektomi teknikleri ile meme rekonstriiksiyonu ameliyatlarinin

kombinasyonunu da saglamalidirlar. Ancak meme rekonstriiksiyonu yapilan hasta sayisi
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mastektomi yapilan hasta sayisi ile mukayese edildiginde rekonstriiktif girisimler hala
yetersiz kalmaktadir.

On ii¢ yillik bir zaman dilimi igerisinde (2000-2013) mastektomi sonras1 meme
rekonstriiksiyonu yapilan 60 olgunun katildigr bu calismada 6ne ¢ikan bulgular alt

basliklar halinde tartigilacaktir.

5.1. Yas

Meme kanseri en sik olarak 55-64 (%25,2) yas araliginda teshis edilmektedir.
Calismamizda yer alan olgularin ortalama yasi (44,2) itibart ile literatiirde goriilen
ortalama mastektomi yasinin (ABD 53,5; Tiirkiye 52) altindadir, ancak rekonstriiksiyon
yapilan hastalarin ortalama yasiyla (Ingiltere 45,9) uyumlu bulunmustur.®® Ayrica 40
yasindan Once teshis konan hastalarin 5 yillik yasam siireleri (%85), 40 yasindan sonra
teshis konan hastalarin 5 yillik yasam siirelerinden (%90) disiiktiir. Bunun sebebi de
geng yasta goriilen tiimorlerin daha agresif seyirli ve tedaviye daha az yanit vermesi

olarak agiklanabilir.%°

5.2. Sigara

Glinlimiizde mevcut caligmalar net olarak gostermistir ki, sigara kullanimi
mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon yapilan hastalardaki komplikasyon oranlarini ciddi
bicimde arttirmaktadir. Bu komplikasyonlar, 6zellikle implant ile rekonstriiksiyon
yapilan hastalarda goriilmektedir. Goodwin ve arkadaslarmin yaptigi bir calismada,
nikotin kullanimmin yara yeri problemlerinden implantin g¢ikartilmasina kadar
gidebilecek genis bir yelpazede sorunlara yol agtig1 ve bu riski 2,2 ila 3,07 kar arttirdigi
gosterilmistir. 1919 fsvecte yapilan bir ¢alismada, sigara igenlerin yara yerinde nekroz
gelisme oranmnin 2,9 kat daha fazla oldugu ve rekonstriiksiyonun basarisiz olma
ihtimalinin 5,9 kat daha fazla oldugu gdsterilmistir.'®® Otolog rekonstriiksiyonda ise
pedikiilli TRAM operasyonu yapilmis ve sigara icen kadinlarda daha fazla flep
beslenme sikintist oldugu goriilmiistiir. Diger taraftan sigara kullaniminin serbest flep
cerrahisinde mikrovaskiiler anastomoza veya flep kaybina bir etkisi olmadigi, fakat

mastektomi cildinde veya abdominal ciltte beslenme bozukluguna yol actig1
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gosterilmistir. Bu beslenme bozuklugunun, nikotinin sempatik sinir sistemini aktive
etmesi ve kutandz vazokonstriikksiyon yaparak oksijen-hemoglobin egrisini sola
kaydirmas1 sonucu ortaya ¢iktigr saptanmistir. Ayrica bu hastalarin dondr alaninda
bulging ve fitik oranlarinin da sigara kullanimu ile arttig1 goriilmiistiir.1%3

Bizim ¢aligmamizda, iki grup beraber degerlendirildiginde, sigara kullaniminin
komplikasyon oranina anlamli bir etki etmedigi, fakat yalnizca implant ile onarim
yapilan hasta grubu ele alindiginda anlamli olarak daha fazla komplikasyona yol actigi
gorilmistiir. Bu da mevcut literatiirii destekler bir bilgidir. Bu yiizden postmastektomi
rekonstriiksiyon yapilacak sigara kullanicisi hastalarda, komplikasyon yasama riskinin

yiiksek oldugu ayrintili bir bigcimde anlatilmali ve hastalar sigaray1 birakmalari yoniinde

ikna edilmelidir.

5.3. Ameliyat Zamanlamasi

Mastektomi sonrast meme rekonstriiksiyonlarinin hastalar iizerindeki olumlu
etkilerinin anlasilmas1 ve rekonstriiksiyonun tiimoriin seyrini degistirmediginin
gosterilmesi ile meme onarimlari genel olarak kabul gérmiis ve daha fazla uygulanmaya
baslanmigtir. Gliniimiizde en 6nemli soru(n)lardan biri de bu rekonstriikksiyonun ne
zaman yapilmasi gerektigidir.

Yapilan caligmalarda es zamanli rekonstriikksiyonun meme kanseri tedavi
siirecine genel olarak olumsuz bir etki yapmadig1 gosterilmistir.'%*1% Eg zamanli meme
onarimi ilk olarak Fransiz cerrah Louis Ombredanne’in 1906 yilinda pektoralis mindr
kasini bu amag i¢in kullanmas1 ile giindeme gelmistir. Es zamanli rekonstriiksiyon i¢in
en uygun hastalar klinik olarak erken evre (Evre 1 ve 2) ve radyoterapi almayacak
meme kanserli hastalardir.'®%" Ayrica aksiller lenf nodlarinin pozitif olmasi, aninda
rekonstriiksiyon i¢in bir engel olusturmaz. Radyoterapi ve kemoterapi uygulanmasi
planlanan evre 3 ve iizeri olgularda genellikle ge¢ donem rekonstriiksiyon tercih edilir.
Bunun disinda kontrolsiiz diyabet, vaskiiler hastaliklar, kontrolsiiz hipertansiyon, ileri
kalp hastaliklari, obezite, antikoagiilan terapi ve agir sigara kullanimi gibi sorunlarin
varhginda da geg rekonstriiksiyon tercih edilmelidir.!®* Bu gibi durumlarda ciddi yara

tyilesmesi bozukluklari, kanama, iskemik doku problemleri ve yara agilmasi gibi
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sorunlar yasanabilir. Ek olarak rekonstrilkksiyonun zamani, cerrahin degisik
rekonstriiksiyonlardaki tecriibesi ve hasta tercihi gibi faktorlerle de degisebilir.

Cerrahi mantik ile diisiiniildiiglinde, es zamanli ameliyatta cilt dokusu ve meme
seklinin daha ¢ok korundugu ve inframamarian katlantinin kaybolmadan siirece dahil
olmanin avantajli oldugu diisliniilebilir. Fakat cilt koruyucu mastektomi ile beraber
yapilan aninda rekonstrilksiyonun en Onemli riskinin, mastektomi sonrasit deri
fleplerinde gelisebilecek kismi flep nekrozu oldugu unutulmamalidir. Ayrica 276
hastayla yapilan retrospektif bir caligmada, ge¢ rekonstriiksiyon yapilmis 57 olgunun
aninda rekonstriikksiyon yapilmis 219 olguya gore %62 daha maliyetli oldugu
gosterilmistir.®* Bizim ¢alismamizin baslangic evresinde maliyet hesabi gikartilmasi da
planlanmig, fakat hastane kayit sistemindeki yetersizlikten Otirii pek miimkiin
olamamustir.

Literatiirde komplikasyonlar agisindan iki cerrahi teknigin karsilagtirmalarina
bakildiginda, net sonuglarla karsilasmak pek miimkiin olmamakla beraber es zamanl
onarimda daha yiiksek komplikasyon oranlar1 goriilmektedir.}®® Otolog doku ve meme
proteziyle aninda ve ge¢ meme rekonstrilksiyonu yapilan 326 hastanin retrospektif
incelenmesinde rekonstriiksiyon yontemi ile komplikasyon orani arasinda anlamli fark
gozlenmedigi, fakat aninda yapilan rekonstriiksiyonlarda daha yiiksek oranda
komplikasyon goriildiigii bildirilmistir. Yine Sullivan ve arkadaslarmim yaptig1 bir
calismada es zamanli rekonstriiksiyon yapilan hastalarda kapsiil kontraktiirii goriilme
riskinin 5,2 kat artmis oldugu goriilmiistiir.%®

Diger yandan Francis ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada, geciktirilmis
rekonstriiksiyonda enfeksiyon riskinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Fakat bu bulgu
istatistiksel olarak anlamli degildir.*°

Bir ¢ok calismada da rekonstriiksiyon zamanlamasinin komplikasyonlarda ve
enfeksiyonda istatistiksel olarak anlamli bir fark ifade etmedigi goriilmiistiir. Cordeiro
ve ekibinin 12 yillik cerrahi tecriibesini derledigi calismasi ve Nahabedian ve
arkadaglarinin komplikasyon ve enfeksiyon iizerine yaptigi caligmalar bu bilgiyi
desteklemektedir.*1112

Bizim calismamizda es zamanli ve geciktirilmis onarimlarin komplikasyon
oranlart karsilastirildiginda, es zamanli onarim yapilan hastalarda anlamli olarak daha

fazla komplikasyon goriildiigii saptandi. Her ne kadar es zamanli onarim yapilan
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hastalarin ameliyat sayisinin daha az oldugu, daha ¢abuk taburcu oldugu ve giinliikk
hayatlarina daha hizl1 déndiigii goriilse de; es zamanli onarim yapilan hastalarda goriilen
komplikasyon oraninin (28 hastanin 10’unda, %35,8) geciktirilmis onarima oranla
yiiksek bulunmasi (32 hastanin 6’sinda, %18,7) bizi es zamanli onarim endikasyonu
koyarken daha dikkatli ve 6zenli olmaya itmelidir. Bununla birlikte rekonstriiksiyon
¢esidinin komplikasyon olusumu {izerine anlamli bir etkisinin bulunmadigi (implant 9,
otolog 7 komplikasyon) ve her ne kadar literatiirle uyumlu olsa da, komplikasyon
orammizin (%26,6) daha asag1 cekmenin miimkiin oldugu sdylenebilir.®* Es zamanl
onarim Yyapilan hastalardaki daha yiliksek komplikasyon oraninin sebebi, ameliyat
sonrast radyoterapi tedavisi uygulanip uygulanmayacagi belli olmayan hasta grubunun
es zamanli ve implant ile opere edilmesi olabilir. Bu tarz hastalarda izlenmesi gereken
yol geciktirilmis rekonstriiksiyon veya Kronowitz ve arkadaglarinin ortaya attigi
geciktirilmis-aninda rekonstriiksiyon olabilir.! Bu teknikte, neoadjuvan kemoterapi
almis ve postoperatif radyoterapi planlanan hastalara yapilan cilt koruyucu mastektomi
sonrasi, subpektoral doku genisletici yerlestirilmesi ve bu doku genisleticinin meme
kalibin1 dolduracak sekilde sisirilmesi yontemi esastir. Radyoterapi seanslar
baslamadan hemen oOnce doku genisletici bir miktar indirilir ve hasta bu sekilde
radyoterapi protokoliinii tamamlar. Radyoterapi seanslari tamamlandiktan 2 hafta kadar
sonra doku genisletici yeniden sisirilir ve radyoterapinin tamamlanmasinin yaklagik 3
ay kadar ardindan hastaya geciktirilmis meme rekonstriiksiyonu uygulanir.%! Bu sekilde,
cogunlukla geciktirilmis rekonstriiksiyonda elde edilen estetik ve klinik sonuglara
benzer bulgular elde edildigi bildirilse de, aninda rekonstriikksiyonun sagladig
yararlardan kismen de olsa faydalanmak miimkiin olmaktadir.

Sonu¢ olarak, estetik sonuglarin daha iyi olmasi nedeniyle es zamanl
rekonstriiksiyon tercih sebebi olmalidir. Giiniimiiz radyoterapi teknolojisinin giin
gectikce daha da iyilesmesi ile radyoterapinin istenmeyen etkileri giderek azalmaktadir.
Es zamanli uygulanacak olan entegre portlu bir doku genisleticinin, aselliiler dermal
matriks ile kombine edilerek kullanimi, 6zel bir kontraendikasyonu olmayan hastalarda
izlenmesi gereken yol olmalidir.*#1%211% Eg zamanli rekonstriiksiyonun biitiin olumlu
yanlarima ragmen uygulanma orani glinimiizde %350’ler civarindadir. Geg
rekonstriiksiyonda ise komplikasyon oranmin diisilk olmasi avantaj iken; maliyet,

ameliyat sayis1 ve hasta memnuniyeti diisiikliigli bu yontemin dezavantajlaridir.
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Hastanin postoperatif radyoterapi alip almayacagi Ongoriilebiliyorsa, geciktirilmis
rekonstriiksiyona yonlenilmelidir. Ozetle, her hasta ayr1 ayr1 ele alinmali ve ona uygun

bir tedavi semas1 planlanmalidir, 314

5.4. Ameliyat Tipi

Meme rekonstriiksiyonunda segilecek yontemi belirleyen veya kisitlayan birgok
faktor vardir. Bunlarin basinda da esas hastalifin yani meme kanserinin tedavi siireci
gelir. Mastektomi sonrasi siire¢ ve mastektomi yontemine gore de implant/otolog doku
kullanim1 degiskenlik gostermektedir. Tarama mamografilerin yayginlagmasi ve
hastalarin bilinglenmesi, erken evre meme kanseri goériilme oraninin ciddi anlamda
yiikselmesini saglamistir. Meme kanserinde uygulanan mastektomi ameliyatlar1 beden
imajinin bozulmasina sebep olarak kadinlar1 sosyal, cinsel ve mesleki sorunlarla karsi
karsiya birakmaktadir. Meme rekonstriiksiyonu bu tilir sorunlar1 azaltarak, hastalikla ve
bunun sonuglari ile miicadeleye katk1 saglamaktadir.%

Hastalara uygulanacak rekonstriiksiyon tipinin belirlenmesinde ana etkenlerden
biri de onkolojik cerrahin yapacagi mastektomi tipidir. Glinimiizde hala en c¢ok
uygulanan yontem modifiye radikal mastektomidir (MRM) ve ¢alismamizdaki oran
(%71) da bu dogrultudadir. MRM uygulanan hastalarin ¢ogunlugunda cilt ihtiyaci da
oldugundan, bu hastalarin %62’sine otolog doku ile onarim yapilmistir. Diger taraftan
bakildiginda ise, otolog doku ile onarim yapilan hastalarin %90’1t MRM geg¢irmis
hastalardir. Bu da otolog doku ile onarim kararinin estetik degil daha ¢ok fonksiyonel
olarak verildigini gdstermektedir.

Implantlarmn kendine 6zgii problemlerinin zaman zaman &ne gikmasi giiniimiizde
otolog doku kullanimini altin standart haline getirmektedir. Ozenle ve uygun olarak
secilmis hastalarda implant ile rekonstriiksiyon da ger¢ek¢i ve memnun edici sonuglar
verebilir "4, Ozellikle karin veya kalga bdlgesinde yeterli dokusu bulunmayan zayif
hastalar bu yontem i¢in ideal adaylardir.

Meme koruyucu, cilt koruyucu veya areola-nipple koruyucu cerrahinin giderek
daha da yayginlastig1 giinlimiizde en popiiler meme rekonstriiksiyon teknigi doku
genisletici ile yapilan ¢ift asamali rekonstrikksiyondur. Bu rekonstriiksiyon tiirii

mastektomi sonras1 yumusak dokunun yetersiz oldugu hastalar ve tek asamali
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rekonstriiksiyon ile istenilen meme hacim ve seklinin saglanamayacagi hastalarda
uygulanabilir. Calismamizda uygulanan mastektomi tipinin komplikasyon {izerine

herhangi anlamli bir etkisi gozlenmemistir.

5.5. Ameliyat Sayisi ve Siiresi

Calismamizdaki ameliyat sayilar ve siireleri karsilastirildiginda, ameliyat sayisi
bakimindan iki grup arasinda anlamli bir fark c¢ikmazken toplam ameliyat siiresine
bakildiginda bunun otolog grupta anlamli olarak daha uzun oldugu goriilmistiir. Bunun
sebebinin; otolog rekonstriiksiyon segeneklerinin, implant grubuna oranla daha uzun
siiren cerrahi siirecler oldugunu ve 6zellikle isin icine mikrocerrahi girdigi zaman bu
siirenin daha da uzadigini sdylemek miimkiindiir. Artan cerrahi siiresiyle birlikte buna
bagli komplikasyonlarin da goriilme riski artmaktadir. Kisa operasyon siireleri; derin
ven trombozu, pulmoner emboli, atelektazi ve pndmoni gibi peroperatif komplikasyon
risklerini de azaltmaktadir.!™® Bu yiizden de eger otolog doku ile onarim yapilmasi
gerekiyor ise bu komplikasyon risklerinin Onlemlerini almak ve uygulamak
gerekmektedir.

Diger taraftan ameliyat sayisi ve ameliyat siiresi ile hasta beklentisi ve hasta
memnuniyeti arasinda da anlamli bir ters oranti mevcuttur. Hastalarin gegirdikleri
revizyon sayisi ve ameliyathanede gecirdikleri toplam siire arttikga hasta memnuniyeti

de diismektedir.

5.6. Hastanede Yatis ve Giinliik Hayata Doniig Siireleri

Yapilan arastirmalara gore, es zamanli rekonstriiksiyon sonrasi revizyon ihtiyaci
daha sik olarak gozlenmis, geciktirilmis girisimlerde daha az revizyon cerrahisi
gerektigi ortaya konmustur. Hatta bu c¢alismalar; es zamanli cerrahinin operasyon
sayisini, hastanede yatis siiresini ve maliyeti arttirmis oldugunu iddia etmislerdir.tt6%
Bizim c¢alismamizda ise literatiir bilgilerinin tersine, es zamanli onarim yapilan
hastalarin hem daha az sayida ameliyat oldugu, hem daha kisa siirede taburcu oldugu,
hem de giinliik hayatlarina daha ¢abuk dondiikleri goriilmiistiir. Bu farkliligin sebepleri

lizerine aragtirma yapmak ve ¢aligmalari derinlestirmek gerekebilir. Giiniimiizde, primer
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olarak meme cerrahisi ile ilgilenen genel cerrahlar, bir iist ihtisas seklinde egitim alip,
mastektominin yani sira meme rekonstriiksiyonu da yapabilmektedir. ileride, meme
rekonstriiksiyonu yapan plastik cerrahlar da ayni sekilde bir {ist egitim alip mastektomi
yapabilecek donanima sahip olabilir ve yapabilirler.

Genel olarak implant ile onarim yapilan hastalarin otolog gruba gore glinliik
hayatlarina daha ¢abuk dondiigii ve bunun da hasta memnuniyetini arttiran bir faktor
oldugu goriilmistiir. Bu bilgiler 1s181nda, hastalarin ortalama giinliik hayatlarina doniis
siiresi bakimindan memnuniyetsiz olmadiklar1 ve bu siireci iyi tolere edebildikleri

¢ikarimi yapilabilir.

5.7. Radyoterapi ve Kemoterapi

Implant ile rekonstriiksiyon, radyoterapi yapilacak meme kanseri olgularinda
rolatif  kontraendikasyon olarak kabul edilmektedir.'** Radyoterapi uygulanacak
hastalarda enfeksiyon, yara iyilesme problemleri, nekroz, seroma, hematom, kapsiil
kontraktiirii ve implant kayb1 goriilme riski artmugtir,112118-120

Meme koruyucu cerrahi sonrasi postoperatif radyoterapi artik standart kabul
edilmekle birlikte, mastektomi uygulanmis hastalarda aksiller lenf bezi metastazi varligi
gibi lokal yinelemeyi artiracak faktorlerin varliginda da postoperatif radyoterapi
gerekmektedir. Radyoterapinin optimal zamaninin, mastektomi sonrasindaki ilk 8 hafta
igerisinde oldugu diisiiniiliirse ya bu siire icerisinde sisirme islemi tamamlanmali ya da
radyoterapi almasi1 planlanan hastalara otolog doku ile onarim yapilmalidir. Son yapilan
caligmalara gore, radyoterapi Oncesi doku genisletici igerisinden sivi ¢ekmenin
komplikasyon oranini arttirabilen bir 6zellik oldugu vurgulanmaktadir.®

Kemoterapinin ise postoperatif komplikasyon agisindan bir etkisinin olmadigi
yalnizca sisirme yaparken son kemoterapi seansinin ardindan biitlin laboratuar sonuglari
normale dondiikten sonra ekspansiyona devam etmenin ideal oldugu ya da yapilacak
ikinci ameliyatin da bu zamana kadar ertelenmesi gerektigi soylenmektedir. 14121

Bizim c¢aligmamizda da otolog doku ile onarim yapilan hastalarin %350’si
postoperatif radyoterapi alirken implant grubunda bu oranin %23 olmasi hastanin

rekonstriiksiyon tipi belirlenirken onkolojik cerrahla iyi bir analiz yapildiginin ve

planlamadaki basarinin gostergesi olabilir. Klinigimizde uzun yillar uygulanmis olan
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‘Meme Konseyi’ algisi, preoperatif planlamanin 6nemine verilen 6nemi gozler Oniine
sermektedir. Hastay1 degerlendirirken iginde; genel cerrahi, plastik cerrahi, medikal
onkoloji, radyasyon onkolojisi, patoloji ve radyoloji hekimlerinin oldugu bir ekibin,
tedavinin baglangici ve gidisati ile ilgili verecegi kararlar hayati 6nem tasimaktadir. Her
meme kanseri hastasini bu tarz bir konseyle degerlendirmek, hem hasta agisindan hem
de tedavide rol alacak hekimler acgisindan c¢ok degerlidir. Biitin bu multidisipliner
etmenler goz Oniine alindiginda bile, ¢alismamizdaki komplikasyon goriilen hastalarin
biiyiik bir gogunlugunun radyoterapi almis olmasi, rekonstriiksiyon basarisin1 dogrudan
etkileyen bu faktoriin cerrahi planlamada ne kadar biiyiik bir yeri oldugunu goézler

Ontine sermektedir.

5.8. Hasta Memnuniyeti

Hasta memnuniyeti analizleri diinyanin degisik yerlerinde farkli sonuclar
vermektedir. Bu degiskenlik de bdlgenin sosyoekonomik durumu, kiiltiirel ve ahlaki
farkliliklar ve hastalarin iginde yetistigi ¢evre ile yakindan iligkili oldugunu
dogrulamaktadir. Hastalar ilk etapta bir kanserin getirdigi yikim durumunda higbir
estetik kaygi tasimazken, isin igine girip tedavi siireci ilerledik¢e kiiciik bir simetri
farkim bile en biiyiik problemleriymis gibi gérebilmektedir. Ornegin, literatiirde meme
bas1 rekonstriiksiyonu yapilan olgularin hasta memnuniyeti agisindan anlamli derecede
lehte bulgu verdigi bildirilmistir.1?212

Bizim c¢alismamizda hastalarin genel olarak, rekonstriiksiyon yonteminden
bagimsiz olarak beklentilerinin karsilandigi, genel memnuniyetlerinin yiiksek oldugu ve
eger bir yakinlart meme kanseri olursa onlara rekonstriikksiyon Onerecekleri
goriilmistiir. Hasta memnuniyetinin genel olarak her iki grupta anlaml fark etmedigi,
fakat ameliyat sayisi, ameliyat siiresi ve komplikasyon miktar1 arttikca hasta
Mmemnuniyetinin anlamli olarak azalmis oldugu saptanmistir. Ayrica rekonstriiksiyon
zamanlamasina gore memnuniyet degerlendirildiginde, es zamanli onarimda
memnuniyetin anlamli derecede yliksek oldugu mevcut literatiir ile uyumluyken
mastektomi tipinden bagimsiz olmasi literatiir ile uyumsuzdur.®®!?2 Bunun yaninda,
giincel calismalarda rekonstriiksiyon zamanlamasinin hasta memnuniyeti {izerinde

eskiden diistiniildiigli kadar etkili olmayabilecegi tartisilmaya baslanmigtir. EK olarak
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ameliyat sayisi, ameliyat siiresi ve komplikasyon orani ile hasta beklentisi arasindaki
baga bakildiginda bu degiskenler arttik¢a anlamli olarak memnuniyetin diistiigiiniin
goriilmesi genel olarak beklenti diizeyi ¢ok yiiksek olmayan bir ¢alisma grubunda akla
yatan sebeplerdendir.

Niddam ve arkadaslarinin yapti§1 DIEAP ile meme rekonstriiksiyonu yapilan 53
hastada donér alan memnuniyetini 6lgen olduk¢a yeni bir calismada hastalarin %
52’sinin ameliyat sonrasi donor alanlarindan memnun olduklar1 %34 iiniin ise ameliyat
oncesindeki karmnlarini tercih ettikleri bildirilmistir.!?® Ileri analizde memnuniyetsiz
olan hastalarin yarisinin kopek kulagi deformitesinden, %18’ inin de karinlarinin hala bir
miktar sarkik olmasindan rahatsiz olduklar1 gézlenmistir. Bizim ¢aligmamizda, otolog
doku ile onarim yapilan hastalarda dondr alan memnuniyeti sorusunun ortalamasi %68
(4,1/6) olmustur. Bu bulgu mevcut literatiirle beraber degerlendirildiginde, hastalarla
daha ayrintili konusarak ve bilgi vererek ameliyatlar1 planlamanin 6nemini bir kez daha
ortaya koymaktadir.

Yapilan calismalara gore estetik kaygisi daha yiiksek olan hasta gruplarinda
diger memeye rediiksiyon veya mastopeksi diisiiniiliiyorsa, en iyi estetik sonucun elde
edilebilmesi i¢in bu islemin doku genisletici yerlestirilmesi ile es zamanli yapilmasinin

daha uygun oldugu iddia edilmektedir.?

5.9. Limitasyonlar

Bu ¢alismanin en 6nemli eksigi, retrospektif olarak incelenen ve karsilastirilan
hastalarin viicut kitle endekslerinin (VKI) veya en azindan rekonstriiksiyon &ncesi
kilolarmin bilinmiyor olmasidir. Yapilan c¢alismalarin gogunlugunda VKI ile
postoperatif komplikasyon oranlari arasinda anlamli bir bag oldugu ve VKi’nin 25
iizerine ¢iktikca komplikasyon oranlarinin yiikseldigi gosterilmistir.'?® Ozellikle implant
ile onarim planlanan ve VKI’si 30’un iistiinde olan hastalarda rekonstriiksiyonun
basarisiz olma riski oldukca yiiksektir.'?® Boyle durumlarda hasta kilo vermeye ikna
edilmeli ve rekonstriiksiyona ondan sonra devam edilmelidir.

Calismadaki bir diger sinirlandirici faktor ise ek hastaliklarin ve 6zellikle de yara
tyilesmesi ile dogrudan baglantili olan diyabetin karsilastirma kriterleri arasina

alinmamasidir. Her ne kadar ¢alisma grubumuzun yas ortalamasi itibar1 ile diyabet
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gdriilme oranmin oldukca diisiik olmasi ve yapilan galigmalarm®?’1?® diyabeti dnemli
bir risk faktorii olarak gérmemesi s6z konusu olsa da, ileride yapilacak ¢alismalarda bu

parametrenin de degisenler arasina dahil edilmesi faydali olabilir.
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6. SONUC ve ALGORITMA

Meme kanseri diinyada kadinlar arasinda deri kanserlerinden sonra en sik
goriilen kanserdir. Meme kanseri tanisi alan ve cerrahi girisim uygulanan hastalarda
meme dokusunun kismen veya tamamen ¢ikartilmasi ve beraberinde dnemli bir uzvun
kaybmin yarattigt yikim, meme rekonstrilksiyonu secgeneklerinin gelismesi ve
yayginlagmasiyla azaltilabilmektedir.

Bu calismada klinigimizde otolog doku veya implant ile yapilan meme
rekonstriiksiyonlar1 ¢esitli parametrelerle karsilastirilmis ve sonuglar giincel literatiir ile
kiyaslanarak ayrintili bir bi¢cimde irdelenmistir. Bu g¢alismanin 1s18inda asagidaki
sonuclar cikartilabilir:

1) Her hasta ayr1 ayri ele alinmali, onkolojik siire¢ baslamadan hastayla
goriisiilmeli, ayrintili bilgilendirilme yapilmali ve gerekirse Ornekler
gosterilmelidir.

2) Hastanin tedavi siirecinin planlanmasinda ¢ok 6nemli rol oynayan ‘Meme
Konseyi’ hastay1 degerlendirmeli; yapilacak onkolojik ve rekonstriiktif
cerrahinin yani sira radyoterapi ve kemoterapi gibi yardimci tedavilerin
planlanmasi, multidisipliner bir yaklasimla yapilmalidir.

3) Postmastektomi rekonstritksiyon yapilacak sigara kullanicisi hastalarda
ozellikle implant ile onarimdan kaginilmalidir. Bu hastalara, komplikasyon
yasama riskinin yiiksek oldugu ayrintili bir bicimde anlatilmali ve hastalar
sigaray1 birakmalar1 yoniinde ikna edilmelidir.

4) Kontrolsiiz diyabet, vaskiiler hastalik, kontrolsiiz hipertansiyon, ileri derece
kalp hastaliklari, obezite, antikoagiilan terapi ve agir sigara kullanimi gibi ek
hastaliklar1 olan veya evre 3 ve iizerinde olan hastalarda ge¢ rekonstriiksiyon
tercih edilmelidir. Bunun disindaki durumlarda es zamanli rekonstriiksiyon
ge¢ rekonstriiksiyondan daha avantajlidir.

5) Es zamanli rekonstriiksiyonda se¢ilmis hastalar diginda tek asamali implant
ile rekonstriiksiyondan kaginilmalidir. Geciktirilmis-es zamanli onarim

secenegi de her zaman gdz 6niinde bulundurulmalidir.
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6) Eger hastada cilt ihtiyac1 varsa otolog doku ile onarim planlanmalidir. Onun

disinda, 6zellikle karin ve kalga bolgesinde yeterli doku bulunmayan zayif

hastalarda implant ile onarim birinci segenektir.

7) Hasta memnuniyetinin yiiksekligi, hastanin gergek¢i beklentiler iginde

olmastyla ilgilidir. Bu da, hastayla her asamada konusarak ve hastay1

bilgilendirerek saglanabilir.

Bizim ¢alismamiz sonucunda, ameliyat sonrasi rekonstriiksiyon ihtiyaci olan

mastektomi hastalar1 i¢in, basit ve pratik uygulama acgisindan prensipler géz oniine

alindiginda, asagidaki tedavi algoritmasi onerilebilir (Sekil 12).

Hasta evre 1 veya evre 2

A 4

Postoperatif radyoterapi

evet

/

hayir

N\

Hasta evre 3 veya evre 4

A 4
Postoperatif radyoterapi

/N

evet hayir

/ N\

/

Es zamanli veya Es zamanli doku Mastektomi sonrasi Geciktirilmis doku
geciktirilmis otolog doku genisletici veya implant cilt ihtiyaci genisletici
evet hayir

\

Es zamanli otolog
doku

Geciktirilmis otolog
doku

Sekil 12: Meme rekonstriiksiyonu algoritmasi.

Bu algoritma, kolay anlasilabilir ve hizlica uygulanabilir bir rehber olarak klinikte

kullanilabilir. Fakat, daha kapsaml1 bir algoritma belirlenmesi; prospektif, cok merkezli,

hasta sayisinin daha fazla oldugu, daha fazla parametre iceren ayrintili bir ¢alisma

151¢1nda miimkiin olabilir.
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