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OZET

Meme kanseri insidansi gun gectikce artmakta ve tedavi yaklasimlari
buna paralel olarak dedisim ve gelisim gostermektedir. Meme kanseri tedavisi
sonucu ortaya cikan deformiteler bu hastalarda énemli fiziksel ve psikolojik
sorunlara yol agcmaktadir. Olusan deformitelerin ortadan kaldiriimasi ve eksik
olan dokunun yerine konmasi igin gesitli meme rekonstriksiyonu secenekleri
mevcuttur. Rekonstruksiyon sirasinda hangi tedavi yonteminin secilecegi
hastanin rekonstruksiyon oncesi beklentilerine, hastanin tibbi durumuna,
kanserin turu ve evresine, pozitif lenf nodu sayisina, metastaz varligina, eglik
eden sistemik durumlara, yapilacak rekonstriuksiyon yontemine ve

rekonstruksiyon zamanina baghdir.

Bu calismada; 2002 ile 2013 yillari arasinda meme rekonstriksiyonu
yapilan 56 hastanin preoperatif tanilari, evreleri, cerrahi tedaviler retrospektif
olarak incelenmis olup, hastalara otolog doku ile implant kullanilarak uygulanan
meme rekonstruksiyonu yontemleri, bu yontemlerin komplikasyon ve bagari
oranlari gosterilmistir.

Calismamizda; son 10 yilda mastektomi sonrasi olgularinda otolog doku
kullanilarak meme onarimi yapilanlar (grup 1) ile, doku genisletici ve/veya
implant kullanilarak meme onarimi yapilanlar (grup 2) arasinda karsilastirmali
analizler yapilmistir. Ayni zamanda her bir grupta 10 hasta olmak Uzere 20
hastanin BREAST-Q Onarim Modulu testi ile hasta memnuniyeti, beklentisi ve
operasyon sonrasi etkileri Olgulmus sonuglar istatiksel olarak analiz edilerek

gruplarin birbirlerine olan Usttnlukleri degerlendirilmigtir.

Sonu¢ olarak; meme rekonstriiksiyonu uygulanan 35 hastada otolog
doku ile meme onarimi, 21 hastada doku genisletici/implant ile meme onarimi
secenekleri  kullaniimistir.  Otolog doku ile meme onarimi yapilanlarin
komplikasyon oranlari diger gruba oranla yuksek olmasina ragmen BREAST-Q
Onarim Modullu testi sonuclarina gére hastalar tarafindan tercih edilen bir
yontem oldugu gorulmustuar.

Anahtar kelimeler: mastektomi, meme rekonstriiksiyonu, BREAST-Q



SUMMARY

Post-Mastectomy of Breast Reconstruction 10 Year Analysis of
Patients and Breast-Q Reconstruction Module Test with Evaluation

Breast cancer incidents are increasing day by day, and in parallel to this,
treatment approaches show change and development. The deformities caused
by breast cancer treatment bring about significant physical and psychological
problems among those patients. In order to remove the occuring deformities
and to replace the missing tissues, there are various breast reconstruction
options. Which treatment method will be chosen during the reconstruction
depends on the expectations of the patient before the reconstruction, the
medical condition of the patient, the grade and the type of the cancer, the
number of the positive lympf nodes, the existence of metastasis, the
accompanying systemic conditions and the method and the time of the

reconstruction.

In this study, 2002 and 2013 years of breast reconstruction, 56 patients
who had preoperative diagnosis,tumor stage,surgical treatments were examined
retrospectively, and patients with autologous implant administered using the
breast reconstruction methods,these methods complications and success rates
are shown.

In this study, in post mastectomy phenomena two groups are
comparatively analyzed. First group are the patients to whom autologous tissue
has been applied in breast reconstruction and the second group are those to
whom tissue expander and/or implant-based has been applied in breast
reconstruction. At the meantime, the satisfaction, the expectation and the
effects after the operation of 10 patients in each group, total 20, have been
surveyed with the BREAST-Q reconstruction module test and the results have

been analyzed and their superiority to each other has been evaluated.

In conclusion, in 35 patients, autologous tissue breast reconstruction
option has been chosen and in 21 patients tissue expander/implant-based
reconstruction option has been chosen. Although the complication rate in the
group to whom autologous tissue breast reconstruction has been applied is
relatively high, according to the BREAST-Q reconstruction module test results it
is studied that this method has been preferred among those patients.

Key words: Mastectomy, Breast Reconstruction, BREAST-Q



GIRIS VE AMAG

Meme kanseri gittikge artan siklikta kadini etkilemekte ve meme kanseri
tedavisi sonucu ortaya cikan deformiteler bu hastalarda énemli fiziksel ve
psikolojik sorunlara yol agmaktadir.

Meme ¢ok eski zamanlardan beri kadinlarin semboll olmustur. Ortaya
cikan fiziksel deformite kadinlarin yasamini olumsuz etkilemektedir. Hastalarin
tekrarlama korkusu ile birlikte kadinlik duygusunun kaybi, kendine guvende
azalma ve depresyon gibi psikolojik sorunlarin yaninda sosyal yasama tekrar
adapte olmada gugluk te bu kadinlarin kargilastigi sorunlardandir.

Mastektomi sonrasi hastalarin yasam kalitesinde ©6nemli derecede
azalma ortaya cikmaktadir. Meme rekonstruksiyonu bu guven kaybini
diuzelterek hastanin normal yasama donmesini saglayabilir.

Meme kanserini tedavi etmek amaciyla yapilan mastektomiler sonucu
degisik derecelerde deformiteler ortaya c¢ikmaktadir. Ganimuizde daha sik
olarak wuygulanan lumpektomi, kadrenektomi gibi daha koruyucu kismi
mastektomiler sonucu ortaya ¢ikan hafif deformitelerin yani sira deriyi infiltre
eden ve genis miktarda deri g¢ikartiimasini gerektiren ge¢ ve ihmal edilmis

meme kanserlerinin tedavisi ile olusan blytk deformitelerde s6z konusu olabilir.

Meme rekonstruksiyonlari zaman olarak erken ve ge¢ donemde
yapilabilmekte, bu amacla cesitli otojen doku secgenekleri, bir yada iki seansl
implant secenekleri kullanilabilmektedir. Ancak hastaligin evresi, yapilan
mastektominin tipi, radyoterapi planlamasi ve hastanin tercihi gibi birgcok unsur
uygulanacak yontemi ve zamanlamasini etkilemektedir. Sonu¢ olarak meme
rekonstriksiyonlari ile ilgili netlik kazanmamis bircok soru mevcut olup,
uygulanacak yontem ve zamanlamasinin belirlenmesinde birgok degisken
bulunmaktadir.

Bu calismada, 2002 ile 2013 yillani arasinda klinigimizde meme
rekonstriksiyonu yapilan hastalarin preoperatif tanilari, evreleri, cerrahi tedavi
yontemleri, uygulanan rekonstriksiyon yontemleri, rekonstriksiyonun
zamanlamasi, komplikasyonlari, sonuglari ve BREAST-Q onarim modulu testi
ile hasta memnuniyeti karsilastirmali olarak degerlendirilmigtir.



GENEL BILGILER

Tarihce

Meme rekonstruksiyonu, meme kanserinin lokal kontroll igin yapilan
rezeksiyonlar sonucunda memenin g¢evre dokularla birlikte tamami veya bir
kisminin kaybinin yarattigi bozulmus beden imajini tekrar kazandirma amaci
tasiyan, bunu gerceklestirirken onkolojik izlemin gereklerini diglamamayi ilke
edinen ameliyatlar batinudur. Gunumuizde plastik cerrahlar tarafindan basariyla

uygulanmaktadir.

ilk meme onarimi denemeleri, literatiirde olgu bildirileri seklinde nadir
olarak bulunabilir. Halsted’in siddetle karsi ¢cikmasi sonucu meme cerrahisinin
en ¢ok gelistigi donem olan 19. yuzyil sonlari ile 20. yuzyil baslari arasindaki
dénem meme onarimi agisindan oldukga verimsiz gegmistir. Halsted, kendisi de
radikal deri eksizyonu yaptigdi igin plastik cerrahiden yararlaniyor, uyluktan aldigi
kismi kalinlikta deri greftlerini basariyla uyguluyordu. Ancak nuks kontroli ve

izlem agisindan meme rekonstriksiyonuna siddetle karsi ¢ikiyordu.

Yayinlanmis ilk meme rekonstriksiyonu olgusu, Heidelberg'li cerrah
Vincent Czerny (1842-1916) tarafindan gergeklestirimis ve 1895'de
baSIlmI§tIr.5 Olgu ise sol memesinin interstisiyel mastit ve fibroadenom
nedeniyle alinmasi dnerilen 41 yasindaki bir sanatgiydi. Czerny operasyonunu
kadinin sagd Ilumber bdlgesinde koinsidental olarak bulunan yumruk
bayukligundeki bir lipomu meme lojuna transfer ederek gergeklestirmigtir.
Takiplerinde diger memeyle karsilastirildiginda daha sert ve kiigik olmasina, ve
dogal olarak boyle bir durumun tekrar edilebilir olmamasina ragmen, meme

rekonstriksiyonu dusuncesini baglatan kisi olarak kayitlara gegmisgtir. 55

Meme kanseri nedeniyle yapilan mastektomi sonrasi rekonstriksiyonu
rutin prosedirine ekleyen kisi olarak Fransiz cerrah Louis Ombredanne
gosterilmektedir. Kendisi radikal mastektomiyi tamamladiktan sonra pektoralis
minor kasini koronoid uzantida bulunan insersiyosundan ayirdiktan sonra
inferiora, dordincl kottaki insersiyosunun Uzerine katlayarak meme kalibini

olusturmustur. Cilt o6rtisi olarak da bir torakoabdominal rotasyon flebi
7
kullanmistir.

Daha 6nce Uzerinde duruldugu gibi yirminci yuz yilin ilk baslarinda
kullanilan radikal mastektomi, meme defektinin disinda ve daha ¢ok gégus on
duvari defektiyle sonuglandigindan, latissimus dorsi (LD) kas flebi Tansini



tarafindan 1912’de bu defektleri onarmak amaciyla kuIIan|Im|§t|r.4 Meme
cerrahisindeki gelismeler paralelinde, LD flebinin meme rekonstriksiyonu
amaciyla kullanimi 1977’ye kadar geri planda kalmistir. 8

Dermo-fat greftler, karsi memeden hazirlanan bolgesel flepler ve gluteal
bolgeden ¢ok seansli olarak planlanan uzak flepler 20nci yuz yilin ortalarinda
populer olmus diger yontemlerdir. Ancak bunlar bir taraftan prostetik
materyallerin gelismesi, diger taraftan kas deri fleplerinin yayginlasmasi

nedeniyle kisa dmurlt olmuslardir.

Gunumuze halen kullaniimakta olan tekniklerin tarihinde ise Cronin ve
Gerow tarafindan 1960’larda kozmetik meme buyltme icin sunulan silikon

dolgulu implantlar dnemli bir yer tutar.9 Yirminci yiz yilin son iki on-yili ise hem

otojen rekonstruksiyonlar, hem de prostetik rekonstriiksiyonlar icin devrimsel bir
donem olmustur. Radyoterapi veya cerrahi nedeniyle mastektomi bolgesinde
kullanilabilir deri bulunmamasi durumunda doku genigleticilerin kullaniimaya
baslanmasi, Carl Hartrampf'in 1982’de yayinladigi ve otolog rekonstriiksiyonda
yeni bir ¢igir agan transvers rektus abdominis kas flebinin ortaya atiimasi
cerrahi endoskopun enstrumanlar arasina katilmasi kaslarin vaskuler
anatomisinin derinlemesine incelenmesi ve mikrocerrahideki gelismler esliginde
serbest doku aktarimlarinin meme rekonstriksiyonunda popdulerlik kazanmasi

bu donemde gerg:ekle§mi$tir.10

Son olarak Koshima ve ekibinin ortaya attigi ve doku aktariminin kaslar
korunarak serbest flep seklinde transfer edilebildigi perforator fleplerin de
rekonstriktif seceneklerin arasina katilmasiyla birlikte glinimuze gelinmistir.



Meme Anatomisi

Modifiye ter bezi olan meme bezleri embriyolojik hayatta, aksiler
bdlgeden inguinal bdlgeye uzanan sut gizgileri Uzerinde yerlesir. Bu gelisim
doneminden sonra postnatal donemde erkekte ¢ok az ek gelisim goérulir ve
meme bezleri rudimenter kalir. Kadinlarda ise hormonlar tarafindan regule
edilen meme gelisimi devam eder.

Meme glandinin boyutlari kisiden kisiye cesitlilik gosterir. Laktasyon
doneminde olmayan ortalama boyutlardaki bir meme 150- 225 gr agirhgindadir.
Laktasyon donemindeki bir memenin agirligi ise 500 gr ‘1 gegebilir.

Erigkin bir kadinda meme glandi, genellikle 6n gogus duvarinin yuzeyel
pektoral fasyasinin yuzeyel ve derin tabakalari arasinda bqunur.11 Memenin
ust dis kadrani diger kadranlara nazaran ¢ok daha fazla glanduler eleman

icerdigi icin bu kadranda selim ve habis meme tumorleri daha sik gorulur.

Tam meme, vertikal olarak 2. ve 3. kostalardan, 6. ve 8. kostalar
arasinda transvers olarak parasternal bolgeden anterior aksiler ¢izgiye uzanir.
Memelerin hemen hemen orta bolumune rastlayan kisminda meme basi ve
areola bulunur. Bu bélge meme derisinden daha fazla pigment igcerdiginden

. . L . . S - 12
rengi koyudur. Rengin koyulugu Ostrojen seviyesinin yukselmesi ile artar.

Meme baslarinda gelismis cilt papillalar ve yag bezleri vardir. Kil folikGlU
bulunmaz. Areolada ise kil folikulleri, yad bezleri ve aksesuar areolar bezler (
Montgomery bezleri ) bulunur. Montgomery bezleri areolada kuguk kabartilar
halinde gortlurler.

Memede meme dokusundan cevreye dogru uzanan dis gibi fibroz
cikintilar mevcuttur. ilk defa Sir Astley Cooper tarafindan tarif edildigi icin bu
fasial septalar Cooper ligamanlari olarak isimlendirilmi§,tir.13 Meme kanserinde

hastalik ilerledikge bu fibroz ligamanlarda kisalma ve anormal bir ¢cekilme ortaya
¢ikar. Bu durum Ozellikle meme kanserinin dnemli bulgularindan biridir ve

- . - ... 14
meme cildi retraksiyonu olarak isimlendirilir.

Derinde memenin buyuk kesimi pektoralis major kasi Uzerindedir.
Lateralde serratus anterior kasinin, medialde rektus kasi kilifinin tst kismini

('5rter.15 Meme, 15-20 lobdan (segmentten) meydana gelir.16’17 Her bir lob
meme bagindanbaslayarak i1sinsal tarzda doku icine dagiimistir.

Her bir lobun meme basina dogru yonelmis olan ayri bir kanali mevcuttur.
Her lob 20-40 lobulus igerir. Her bir lobulusta da 10-100 adet asinus (duktl)
vardir.

10



Sekil 1. Meme glandi. ( 1.Gogus duvari 2.Pektoral kaslar 3.Lobuller
4.Meme basi 5.Areola 6.Laktifer6z kanal 7.Yag dokusu 8.Cilt )

Yuzeyelden derine dogru meme ug alana ayrlllr:16

1. Premamarian (subkutan) alan: Cilt ile anterior meme fasyasi
arasindadir.

2. Mamarian alan: Anterior fasya ile posterior fasya arasindadir.
Duktuslar ve dallarini, terminal duktolobuler Gnitenin buydk kismini ve fibréz
stromal elemanlarin blyuk kismini igerir.

3. Retromamarian alan: Yag, kan damarlari ve lenfatikleri icerir.

Memenin Kan Dolagimi

A ) Arterleri

Memenin yaklasik %601 ( 6zellikle medial ve santral kisimlari ) internal

. S . . 18 . L
mamarian arterin 6n perforan dallari ile beslenir.”~ Subklavian arterin bir yan

dali olan internal mamarian arterin 1.,2.,3. ve 4. 6n perforan dallari sternumun
kenari yakininda, bulunduklari interkostal araliklar duzeyinde gogus duvarini
delerler ve pektoralis major kasini gegerek meme glandinin i¢ kenarina
ulasirlar.

11



Memenin yaklasik % 30’u Ozellikle Ust ve dis kadranlar lateral torasik
arterden kan alir. Bu arter aksiller arterin ikinci kismindan ¢ikar ve memenin
lateral kismina ulasir. Torakoakromial arterin pektoral dallari da memenin
kanlanmasinda rol oynar. Subscapuler arter, torakodorsal arter, posterior

interkostal arterlerin lateral perforan dallari da memeye kan verirler.

Lateral thoracic Internal mammary artery

Intercostal artery

.
. Stermum
.
) Lateral thoracic
. { artery ’,'

Pectoralizs minor muscle

Pectoralis major musecle

Intercostal artery

Intercostal perforators
(central

Sekil 2. Memenin Arterleri (Jatoi I, Kaufmann M, Petit JY. Blood supply of the
breast. In: Schitze HJ (ed). Atlas of Breast Surgery, first edition. Berlin-New
York: Springer, 2006:11)

B ) Venleri

Memenin venleri arterlerin dagilimina uymakta ve onlara eslik etmektedir.
Meme venlerinin dagilimi ve Ozellikle yaptiklari anastomozlar metastatik
karsinom embolilerinin de yolculugunu dolayisiyla da meme kanserinin en sik
metastaz yaptigi uzak organlari beIirIer.14

Toraks duvarinin ve memenin vendz drenajini saglayan U¢ ana ven
grubu vardir:

12



1) internal torasik venin perforan dallari: Memenin medial yarisindan
kaynaklanan perforan dallar, internal torasik vene, bu ven de brakiosefalik vene
katilir.

2) Aksiller ven ile baglantili dallar: Basilik ve brakial venler birleserek aksiller
veni olustururlar. Aksiller arterin medialinde uzanan aksiller vene memeden bir
yada iki adet pektoral dal katilir. Aksiller ven birinci kostanin proksimalinde
subklavian ven olur.

3) Ugiincii, dordiincii ve besinci posterior interkostal venlerin perforan
dallari: interkostal venler posteriorda vertebralarin vendz sistemi ile
baglantilidirlar. Bu sistem azigoz vene ve bu yolla brakiosefalik vene katilir.
Anteriorda ise internal torasik venler yoluyla brakiosefalik ven ile baglant
kurarlar.

Bu vendz yollar ile ilerleyen metastatik emboli kalbe ve oradan da
akcigerlere giderek, akciger kapiller yataginda kalir. Meme karsinomu bu
sekilde akcigerlere metastaz yapar. Meme karsinomunun diger bir metastaz
yolu vertebral ven pleksusudur (Baston pleksusu). Bu pleksus vertebrayi
cevreleyerek sakrumdan kafa tabanina kadar uzanir. Torasik, abdominal ve
pelvik organlarin venleri ile bu pleksus arasinda bulunan vendz kanallarda
valvul olmadigindan dolayi kanin her iki yonde akimi mimkundur. Bu damarlar

yoluyla metastatik emboli vertebralara ve santral sinir sistemine ulasabilir.19

C ) Lenfatik Drenaj

iki grup altinda incelenebilir: 1.Y{zeyel

lenfatikler ( Deri lenfatikleri )

2. Derin lenfatikler ( Parankimal lenfatikler )

Memenin Yuzeyel Lenfatikleri ( Deri Lenfatikleri ): Meme glandinin
Uzerindeki derinin lenfatikleridir.. Bu bdlgede baslica iki adet lenf agi
bulunmaktadir;

a) Subepitelyal veya papiller pleksus

b) Subdermal lenfatik pleksus

Subepitelyal pleksusda kapak yoktur ve lenf akimi herhangi bir yonde
olabilir. Subdermal pleksusda kapak mevcuttur ve akim tek yonltudir. Areolanin
altinda subareolar pleksus ( Sappey pleksusu ) bulunur. Memenin yuzeyel

lenfatikleri esas olarak derin lenfatikler vasitasi ile aksiller lenf nodullerine drene

19
olurlar.

13



Memenin Derin Lenfatikleri ( Parankimal Lenfatikler ) : Laktifer
duktuslarin lenf damarlan ( periduktal lenfatikler ) meme lobdllerinin civarinda
ince bir sebeke olustururlar.

Cephalic Central Subclavicular
vein axillary

Internal jugular vein

Pectoralis minor muscle
Pectoralis major muscle

Axillary vein group Interpectoral nodes

Scapular group —

mammary
nodes

External mammary
group

Sekil 3. Memenin lenfatikleri (Iglehart JD, Smith BL. Diseases of the breast. In:
Townsend CM, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL (eds). Sabiston Textbook
of Surgery, 18th edition. Philadelphia, Pensylvania: Sounders-Elsevier, 2008.)

Memenin Sinirleri

Memenin duyusal innervasyonu baslica 2. , 3., 4., 5. ve 6. interkostal
sinirler ile satjlanlr.19 Aksiller disseksiyon sirasinda o6zellikle dikkat edilecek

sinir serratus anterior kasini innerve eden nervus torasikus longus’tur (Bell
siniri). Aksiler disseksiyon esnasinda bu sinir korunmalidir. Kesilmesi serratus
anterior’'un felcine ve “skapula alata ” durumunun ortaya ¢ikmasina neden olur .

14



Mastektomi Sonrasi Meme Rekonstriiksiyonu

Meme kanseri tedavisinde cerrahi ilk planda yer almaktadir. En sik
kullanilan cerrahi yontemler basit mastektomi, modifiye radikal mastektomi ve
meme koruyucu cerrahidir. Bu yontemler arasinda mastektomi halen en ¢ok
tercih edilen tedavi yontemidir. Bununla beraber meme koruyucu cerrahi gegmis
yillara gore artm|§t|r.20

GUnumuzde mastektomi sonrasi meme rekonstriksiyonlari erken
donemde yani mastektomi ile beraber es zamanli olarak, mastektomiden 2
hafta sonra gecikmis erken donem olarak ve eger hasta radyoterapi alacaksa
bu tedavinin bitiminden 3 ay sonra ge¢ donem olarak yapiimaktadir.
Rekonstriksiyon sirasinda hangi tedavi yodnteminin segilecedgi hastanin
rekonstriksiyon oncesi beklentilerine, hastanin tibbi durumuna, kanserin turu ve
evresine, pozitif lenf nodu sayisina, metastaz varligina, eslik eden sistemik
durumlara, yapilacak rekonstruksiyon yontemine ve rekonstriuksiyon zamanina

baghdir. 2

Mastektomi sonrasi meme onarimi igin bagvuran hastalarda, ayrintil
dyki alinmali ve fizik muayene yapiimahdir. Oykiide hastanin sigara igiciligi,
pihtilasma egilimi, gegirilmis tromboflebit dykusl, diyabet, aterosklerotik kalp
hastaliklari, kronik akciger hastaliklari gibi sistemik sorunlari sorgulanmalidir.
Fizik muayenede; mastektomi izinin yerlesimine, derinin kalinhdi ve niteligine,
radyoterapi sekelinin olup olmadidina, karsi memenin durumuna, eszamanl
yapilacak onarimlarda meme Uzerindeki yara izlerine ve vucutta gegirilmis
ameliyat izlerine dikkat edilmelidir. Ardindan hastaya gerek otolog doku ile
meme onaimi, gerek doku genigletici ve/veya implant ile meme onarimi
hakkinda ayrintili bilgi verilmelidir.

Hangi hastada otolog doku, hangi hastada implant kullaniimahdir?

Asagidaki hasta gruplarina doku genigsletici ve/veya implant ile meme
onarimi onerilebilir:

1) Ince yapih, sportif, viicudunda yag ve deri fazlasi olmayan hastalar 2
) Cift tarafli mastektomi yapilmis ya da yapilacak olan hastalar

3 ) Mastektomi ile es zamanli onarim yapilacak hastalar

4 ) lleri evre hastaligi olan hastalar

5 ) Meme boyutu hakkinda kararsiz olan hastalar

6 ) Karsi memesi kiguk ve dik olan, hatta kargi memeye de blyutme
cerrahisi gereken hastalar
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7 ) Vicudunda ek iz istemeyen, basit ¢ozimler arayan ve ameliyat
surecinin zorluguna katlanamayacagini belirten hastalar

8 ) Otolog doku ile onarim icin sistemik sorunlari olan ve gegirilmis
operasyon Oykusl mevcut olan hastalar

Bu hastalarin disinda kalan ¢ogu hasta, birinci tercih olarak otolog doku
ile meme onarimina adaydir. Asagida belirtilen hasta gruplarinda doku
genigletici ve/veya implant ile meme onarimi, gerek kozmetik agidan basaril
sonuglar alinamayacagi, gerek komplikasyon riskinin artabilecegi gerekcesiyle
otolog doku ile onarim tercih edilmelidir:

1) Deri niteligi kotu hastalar

2 ) Radyoterapi uygulanmis hastalar

3 ) Yagli ve kalin beden yapisina sahip hastalar

4 ) Kargl memesi buylk ve/veya sarkik olan tek tarafli meme onarimi
yapilacak hastalar

Zamanlama

A ) Eszamanh Rekonstriiksiyon

Mastektomi sonrasi hemen meme rekonstruksiyonu gittikce artan oranda

cekici bir segcenek olmaktadir. Ozellikle deri koruyucu mastektomi teknikleri ile
birlikte yapilan doku genisletme, subpektoral implant yerlestirme ve otojen
dokularla rekonstruksiyon gibi tekniklerin birlikte kullanilmasi hemen
rekonstriksiyonla elde edilen sonuglarin daha iyi olmasini saglamistir.

Es zamanli meme rekonstriksiyonu 6zellikle geng¢ hastalarda belirgin
psikolojik, sosyal, finansal ve zaman agisindan avantajlar saglar. Es zamanli
meme rekonstriksiyonunu secen hastalar genellikle elde edilen sonugctan
memnundur, hemen meme rekonstruksiyonu daha kisa mastektomi izi
olusmasina ve daha az deri g¢ikartiimasina olanak saglar. Ayrica bu hastalar
ameliyat sonrasi daha az agn kesici ihtiyaci gostermekte, daha c¢abuk
iyilesmekte ve hastaneden daha erken taburcu edilmektedir.21

B ) Ge¢ Donem Rekonstriksiyon

Mastektomi sonrasi hemen rekonstriksiyonun uygun olmadigi
durumlarda bir sure yara iyilesmesini tamamlanmasini beklemek daha guvenli
bir rekonstriksiyon yapilmasini saglayabilir. Radyoterapi uygulanacak olan ve
lokal niks riski fazla olan hastalarda meme onarimi yapilacak ise operasyon
geciktirilebilir.
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Hasta Degerlendirme ve Se¢imi

Meme kanserinin lokal tedavisi ile birlikte hemen memenin yeniden
yapllmasi pek ¢ok kadina cazip gelmesine karsin dikkatli bir hasta segimi,
egitim ve iletisim basarili bir rekonstruksiyon i¢in cok dnemlidir. Hasta asagidaki

. .. o . L 22
kriterlere gore degerlendirmelidir.

Tablo 1. Eszamanli meme rekonstriksiyonu kriterleri

Psikolojik Durum ve Motivasyon
Onkolojik Durum

Ek Tedavi
Radyoterapi
Lokal Nuksler
Mastektomi Deri Flepleri
Kargi Meme

Meme Koruyucu Cerrahi

Psikolojik Durum ve Motivasyon: Eszamanli rekonstriksiyona karar
verilmeden once hastanin psikolojik durumu, meme kanseri teshisine verdigi
reaksiyon ve motivasyonlari detayli bir gsekilde aragtiriimalidir.

Onkolojik Durum: Eszamanh rekonstriksiyona bagslamadan ©nce genel
cerrahin tumord emin sinirlarla ¢ikarttigindan ve lokal kontrolu sagladigindan

emin olmasi gereklidir.

Ek Tedavi: Eszamanli meme rekonstriksiyonu sonra yapilacak tedavilerde
gecikmeye veya engellemeye neden olmamalidir. Ameliyat sonrasi meydana
gelen deri kaybi, enfeksiyon veya flep nekrozu adjuvan kemoterapiyi
geciktirebilir, cunkll kemoterapi yara iyileflmesi ve enfeksiyona direnc gibi
olumsuz etkilere neden olur.

Radyoterapi: Deneyimler, Ustteki deri korundugunda meme implantinin
radyoterapi uygulamalarina kargi dayanabildigini gostermistir fakat genellikle

D . . : 20 _. .
meme rekonstriksiyonu ile elde edilen estetik sonuglar sorunludur.” Bir implant

veya doku genigletici ile hemen rekonstriksiyon yapildiginda arkasindan da
radyoterapi uygulanirsa basari orani duser. Radyasyon almig bir deride
genisleme sinirli olur, sonuglar hayal kirici olabilir. Otolog doku ile onarilan
meme, zamanla sertlegir, buzugur ve kagulur.
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Lokal Nuksler: Meme rekonstriksiyonu yapildiginda, sonra olusabilecek lokal
nukslerin gizlenebilecedi konusunda bazi endiseler olmus ve hemen onarim

yapilimasi tavsiye edilmemisgtir.

Mastektomi Deri Flepleri: Eszamanli rekonstriksiyonun sonuglarini cerrahin,
deri ve fasyay! tedavi sekli belirler. EGer deri flepleri, cok ince hazirlanirsa
fleplerde iskemik nekroz gelisme ihtimali yuksek oldugundan komplikasyon
gelisme ihtimali ve implantin agiga ¢ikma olasiligi artar.

Kargi Meme: Hastalarda eszamanl rekonstriuksiyondan sonra, kabul edilebilir
simetrik bir meme edilmelidir. Eger karsi memede major duzeltmeler
gerektirecek kadar asiri asimetriler ortaya ¢ikacaksa, rekonstriksiyonu her iki
memeye mudahale ederek daha iyi simetrinin saglanacagi ge¢ doneme

birakmak daha uygun olabilir.

Meme Koruyucu Cerrahi: Meme kanserinin tedavisi igin degisen derecelerde
meme dokusu cikartiimasi islemi yapilmaktadir. Bu ylzden her mastektomi
sonrasi rekonstriiksiyon sorunlari ve segenekleri farklidir. Hastaya uygulanan
meme koruyucu cerrahi de rekonstriksiyonun hemen yapilabilmesi ilgili onemli
bir kriterdir.

Meme Rekonstriksiyonu Cerrahi Tedavi Secenekleri

A ) Doku Genisletici ve/veya implant ile Meme Onarimi

Meme rekonstruksiyonunda, protezlerin kullanimi 1960’ yillarin basinda
silikon jel dolu implantlar ile baslamistir. Sonraki yillarda implant teknolojisinin
ve ameliyat tekniklerinin gelismesi, rekonstrikte edilen memenin kalitesinde
artisi beraberinde getirmistir.

implant ile meme onarimina karar verilen hastalarda diger bir karar
verilmesi gereken konu, hangi implantin hangi yontemle vyerlestiriimesi
gerektigidir. GUnumuzde implant ile meme onariminda Ug¢ seg¢enek 6n plana
cikmaktadir. Bunlardan ilki, mastektomi ile ayni anda standart ya da
ayarlanabilir implant ile tek asamali onarim; ikincisi once doku genisletici sonra
implant ile iki asamali onarim, tGg¢luncuslU de implantin otolog doku aktarimi ile
birlikte kullanildigr onarimdir.

Tek asamali onarim, fazla sarkik ve blylk olmayan, yeterli ve iyi nitelikli
derisi olan memeye sahip az sayida hasta igin uygun bir yontemdir. Tek
asamall onarim, sisirilebilir Becker implantlari ile yapilabilecegi gibi, dogrudan
implantin yerlestiriimesiyle de yapilabilir.
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Sisirilebilir implantlar kullanilarak yapilan tek asamali onarimlarin zayif
yond, estetik sonuglarin iki agsamali ameliyatlarda elde edilen sonuglar kadar iyi
olmamasi ve genellikle ikincil dizeltme girisimlerine gereksinim duyulmasidir.

Resim.1 Doku Genisletici

iki agsamali onarimda; dncelikle mastektomi ile ayni asamada pektoralis
major ve serratus anterior kaslari altina bir doku genigletici yerlestiriimektedir.
Ameliyattan 2-3 hafta sonra doku genisletici haftalik araliklarla fizyolojik serum
ile sisiriimeye baslanmakta ve sisirme islemi 6-8 hafta tamamlandiktan sonra
dokularin gevsemesine ve esnemesine izin vermek igin 1-2 ay daha
beklenmektedir. Bu esnada hastalara kemoterapi uygulamasi yapilabilmektedir.

ikinci asamada ayni kesilerden girilerek ¢ok basit bir ameliyatla doku genisletici

cikarilip, yerine kalici implant yerle§tirilmektedir.23’24

implant ile onarim tercih edilen hastalarin bazilarinda deri ve kas dokusu
genisletme icin uygun olmayabilir. Ornegin mastektomi sirasinda genis deri
cikarilmis olmasi, degisik ve ¢ok sayida yara izlerinin varhgi, deri ve kas
dokusunda radyasyon hasari olmasi durumunda doku genigletici uygun bir

tercih degildir.
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Otolog doku aktariminin implant ile onarima eklenmesi, ameliyatin
suresini ve boyutunu arttiracak, verici alanda yara izi olmasina yol agacak
ancak ameliyatin guvenligini ve kozmetik sonucglarini  olumlu ydnde
etkileyecektir.

Resim.2 Meme implantlari

Doku Genisletici ve implant Tipleri

Mastektomi sonrasinda yeniden meme olusturma amaciyla kullanilan
doku genisleticilerde sekil, taban boyutlari, yukseklik ve doldurma giriginin yeri
acisindan farklh segcenekler vardir. Gerek doku genigleticinin gerekse implantin
seciminde dikkat edilecek en 6nemli nokta, yatay ve dikey taban c¢aplarinin
memenin tabanina uygun dlgilerde olmasidir.

Yuvarlak ya da anatomik sekilli, purtuklt yuzeyli, doldurma girisi ince bir
boruyla ile genigleticinin govdesine baglanan genigleticilerde, doldurma girigi
uzak bir bolgede deri altina yerlestiriimekte ve genisletici ¢ikarilirken kapsul
acilarak ayrica gikartilmasi gerekmektedir.

Anatomik sekilli, purtukl ylzeyli, doldurma girigi genisleticinin gévdesi
uzerinde butunlesik olarak yer alan genisleticilerde 6zel bir miknatis bulucu
kullanilarak kolaylikla enjeksiyon yapilabilmektedir.

Silikon jel ile dolu haznesi olan ve fizyolojik serum ile doldurulabilen ikinci
bir hazneye sahip, sigirilebilir implantlar ( Becker ) 6zellikle ince yapili
hastalarda cift tarafli onarimlar i¢in tek asamada kullanilabilecek uygun bir
secenektir. Ancak tek tarafli uygulamalarda simetriyi saglamak icin genellikle
ikincil girisimlere gerek duyulabildiginden tek asamali onarim olarak
adlandirilmasi yaniltici olabilmektedir.
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Meme implantlari; sekil, icerik ve yuzey yapisi agisindan incelendiginde
iki gruba ayrilmaktadir. Sekline gore meme implantlari yuvarlak ve anatomik,
icerik olarak fizyolojik serum ve silikon jel, yuzey yapisina bakildiginda ise
implantlar yuzeyi duz ve purtUklu protezler olarak iki gruba ayrilmaktadir.
Purtukla yuzeyli implantlarin gevresinde kapsul olusumunun duz yuzeyli
olanlara gbére daha az oldugu saptanmistir. Silikon jel implantlar, fizyolojik
serumlu implantlar ile karsilastirildiginda, daha yumusak, daha dogal sonuclar
vermektedir. Fizyolojik serumlu implantlarin tGst meme kutbunda olusturdugu
dolgunluk ¢ok dogal gérinmemekte ve daha gorinir oranda meme derisinde
dalgalanmaya sebep olmaktadir.

Son yillarda, dogrudan implant ile yapilan meme onarimlarinda, alt
kutupta pektoral kasin diginda kalan implantin deri altinda kalmasini onlemek

ve kollajenden zengin fazladan bir tabaka olusturmak amaciyla kullanilan insan

selller dermis grefti ile basaril sonuglar biIdiriImektedir.ZS’26

Tablo.2 Doku genisletici, implant ile meme onarimi, avantaj ve dezavantajlari

LAELETETY Dezavantajlari

Basit yaklagim Dogal bir sekil elde etmek zor

o Enfeksiyon, Kanama, implant kaybi
Kisa operasyon suresi o .
gibi komplikasyonlar

Hizl iyilesme Kot kozmetik sonug

Meme derisi disindaki bdlgelerde . _
o Sik hasta ziyaretleri
operasyon izi olmamasi

Vucudun diger kisimlarinda Kargl meme ile simetri

herhangi bir etkisi yoktur. saglamada gugluk

Genellikle anatomik sekilli, partaklt ylzeye sahip, sisirme portu doku
genisletici Uzerinde olan doku genisleticileri tercih edilir. Genigletme isleminde
hedef, genisleticinin kendi hacminden yaklasik %25 ila %30 oraninda daha
blyUk bir hacime ulagsmaktir.
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Tablo.3 Olasi Risk ve Komplikasyonlar

Doku Genigleticiye ve implanta

Bagh Sorunlar

Doku genisleticinin  sébnmesi veya
Kanama, Hematom . ) .
implantin delinmesi

Enfeksiyon implantin aciga ¢cikmasi
Seroma Implantin yer degistirmesi
Yara izleri Kapsul kontraktiri

Kalsifikasyon

Meme derisinde oluklanma

Go6gus duvari deformitesi

Radyasyonun Etkisi

Aslinda meme onarimi yapilacak hastanin tedavisinde radyoterapi
uygulamasi dusundliyorsa implant ile onarim tercih edilen bir yontem
olmamalidir. Radyasyonun kanser tedavisinde kullanimi, hicre gogalmasini
Onleyici etkisinden kaynaklanmaktadir. Ancak hucre c¢ogalmasi, normal yara
iyilesmesi icin de gerekmektedir. RT sonrasinda cerrahi yaralarda doku kaybina
kadar uzanan iyilesme sorunlari goérulebilir. Doku genisletici ve/veya meme
implanti ile meme onarimi sonrasi uygulanan Radyoterapi, yeni memede
kizarikhk ve sertlige, memenin blzUsmesine veya diger ge¢ donem
komplikasyonlarina neden olabilir. Ote yandan, radyoterapinin etkisi uzun
soluklu oldugu igin radyoterapi sonrasinda gelisen deri katihgr ve kanlanma
azhgr nedeniyle, derinin genisleyememesi, gogus duvarinin ¢okmesi ve doku
genigleticinin agiga ¢ikmasi gibi komplikasyonlarin gortulmesi olasidir. Ameliyat
sonrasi radyoterapi gereken hastalarda kalici implantin radyasyona tabi

tutulmasi, kapsul kontraksiyonu ve revizyon yapilmasi ihtimalini arttlrlr.27 Ancak
implant ile meme onariminda radyasyon uygulanan hastalarin buyik

cogunlugunda tatminkar sonug elde edilmistir.
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B ) Lattissimus Dorsi Flebi ile Meme Rekonstriksiyonu

Latissimus dorsi myokutan flebi meme rekonstruksiyonunda tarif edilmis
en eski fleptir. ( Tansini, 1906 ) Sirt bolgesinde bol deri ve deri alti yag dokusu
olan, sadece implant ile yeterli hacmin saglanamayacak buyuk sarkik memelere
sahip olan hastalar ile radyoterapi nedeniyle deri kalitesinin ve kanlanmanin iyi
ve guvenilir oimadidi hastalar LD flep ile meme rekonstriksiyonu icin aday
hasta grubunu olusturur. Genellikle Transvers Rektus Abdominis ( TRAM ) flebi
veya daha buyuk bir cerrahi girisime uygun olmayan hastalar bu gruba girer. LD

flep ile rekonstruksiyon guvenilir bir tekniktir ve flepte sorun gorilmesi nadirdir.

Sekil.4 LD flebi+implant ile meme rekonstriksiyonu (Onkoplastic Surgery of the
Breast, Maurice Y.Nahabedian )

Operasyon o6ncesinde hasta ayaktayken sirtta gizime baslanir. Skapula
inferioru ve orta hat belirlenir. Kol elevasyona alinmisken; kasin anterior siniri,
aksillanin posterior sinirindan, iliak krest' e dogru inerken bulunur ve cizilir.
Kasin ust sinin aksillanin posterior sinirindan skapulanin ¢ikintisina dogru
horizontal, inferior siniri orta hattan anterior sinirina dogru cizilen acikligi
asaglya dogru bakan konkav ¢izgiyle belirlenir. En sonunda eliptik cilt adasi

belirlenir.

LD flebin pedikili subskapller arterden cikan torakodorsal arterdir.
Torakodorsal LD kasina girmeden 6nce serratus kasina bir dal verir. Serratus
kasi lateral torasik arterden de beslenir.28 Bu sayede torakodorsal arterin

baglandi§i durumlarda bile LD flebi serratus dalindan saglanacak ters akimla
beslenebilir ve kullanilabilir. Flep planlanmasinda 10x25 cm’ e kadar bir deri
adas! herhangi bir yerlegtirilebilir. Ancak kalan izin iyi olmasi icin sirttaki deri
tansiyon cizgilerine paralel bir skar planlanmasi onerilir.
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Disseksiyon sirasinda hastanin yan yatisinin gerekmesi 6zellikle bilateral
olgularda sorun yaratir. Disseksiyon sirasinda derin torasik fasyanin altinda
kalan yag tabakasinin LD kasi Uzerinde birakilmasi, bu tabaka ince olsa bile
kas yuzeyi ¢ok genis oldugu icin anlamli bir hacim artigi saglar. Derin yag
tabakasi disseksiyonuna kas sinirlarinin 6tesinde de her yonde 10 cm kadar
devam edilebilir. Bu gekilde LD flebi ile 300-400cc’lik bir hacim saglanabilir.
Aksillada vaskuler pedikul izole edilir ve kas 180 derece gevrilerek acilan bir
tinelden meme lojuna getirilir. Kasin humerus insizyonunun %90’ in1 kesmek
one dogru 10-12 cm’lik bir ilerletme saglayabilir. Kalan %10’ luk baglanti ise
pedikulde traksiyon hasari olusmasini engeller. Bu husus 6zellikle genigletiimis
ve agirlasmis LD fleplerinde onemlidir. Son olarak da kasin istenmeyen
hareketlerine engel olmak igin torakodorsal sinir kesilir. Denervasyon nedeni ile

kasta %20-25' lik bir atrofi beklenmelidir. 2>

En sik karsilagsilan komplikasyon, flep dénor sahasinda meydana gelen
seroma formasyonudur. Her ne kadar flep transferi sonrasi kolda gug kaybi olsa
da sirtta bulunan diger kaslar bu sikintlyi kompanse etmektedir. LD flebinin
kendi vaskuleritesi ¢ok zengin oldugundan, vaskuler yetmezlik veya yag
nekrozu gibi durumlar nadir olarak gorular.

LD flebi her rekonstruksiyon durumu igin mikemmel bir segenektir.
Erken veya geciktiriimis  rekonstriksiyonda  kolaylikla  kullanilabilir.
Radyoterapiye diger meme rekonstriksiyonu secgeneklerine goére daha
dayanikhdir. Bilateral transvers rektus abdominis kas deri flebi ( TRAM ) ile
yeterli hacim saglanamayacak hastalarda ve doku genisletici ve/veya implant
istegi bulunan hastalarda, bilateral latissimus flebi mikemmel bir segenek
yaratir. Diger yontem meme rekonstriksiyonlarinda onemli derecede yag
nekrozu gelistigi durumlarda, kismi mastektomi defektini onarmak igin de
kullanigh fleptir. Hastanin karsi memesinin olduk¢a kuguk oldugu durumlarda,
bir implanta ihtiya¢ duymaksizin tamamen otolog bir flep olarak da kullanilabilir.

C ) Pedikilli TRAM Flebi ile Meme Rekonstruksiyonu

Holmstrom’un yeni bir serbest flep olarak ortaya attigi transvers rektus
abdominis kas deri flebi ( TRAM ) daha sonra Hartramph tarafindan meme
rekonstriksiyonu amaciyla bir abdominal flep olarak tasarlanmis ve popularize
edilmistir. Onceki gebeliklerden gevsek karin duvari olan ve orta derecede bir
beden yapisina sahip ve karninda bol miktarda yag dokusu olan hastalar bu

rekonstriksiyon igin ideal hastalardir.
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TRAM flebin esas avantaji; implant gerektirmeden kalici dogal bir meme
konturunun saglamasi ve karin alt bolumundeki fazla yaglarin alinmasi ve karin
duvarinin gerginlestiriimesidir. Umblikus altindaki deri ve subkutan doku eliptik,
transvers cilt adasi seklinde, internal mamarial damarlarin devami olan
superfisyel epigastrik damarlar ve bu damarlari iceren rektus abdominis kasi
uzerinde kaldirilir. Daha sonra epigastrik bolgede hazirlanan bir subkutan
tunelden gecirilerek meme lojuna getirilir ve sekillendirilir. Abdominal bolgedeki
genis cilt alti yag dokusu hem esnekligi, hem de sekil verilebilirligi ile her turll
meme onarimina imkan verir. Dondr saha kapatiimasi sonucu ortaya ¢ikan skar

ise bir abdominoplasti skarindan farkli degildir. Bu nedenle otojen

s : .30
rekonstruksiyonda ilk segenektir.

Sekil 5. Pedikulli TRAM flep (Onkoplastic Surgery of the Breast, Maurice
Y.Nahabedian )

Flebin dominant arteryel sistemi aslinda derin inferior epigastrik
arterlerdir. Sekonder bir pedikl tzerinden kaldirilmasi bu flebin deri adasinin
yasayabilirliginin homojen olmamasina ve TRAM flep igin vaskuler zonlar
tanimlanmasina yol acmistir. ( Sekil 8 ) Zon 1 pedikul tarafinda kas Uzerinde
kalan kisimdir ve en iyi vaskulariteye sahiptir. Bunu diger zonlar takip eder. Zon

4’ Un genellikle ¢ikarilmasi gerekir.
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Sekil 6. Hartramfa gore TRAM flep zonlar (Onkoplastic Surgery of the
Breast, Maurice Y.Nahabedian )

Pedikilli TRAM flebinde vaskulariteyi arttirmayi hedefleyen Ug¢ teknik
mevcuttur. Bunlardan ilki flep kaldirlmadan 2 hafta dnce geciktirme igleminin
uygulanmasidir. Flebin alt kenarinin boydan boya insize edilerek, superfisyel ve
derin inferior epigastrik arter/ven baglantilarinin tamamen kesilmesi, stperior
epigastrik damarlarin caplarinin kalinlagmasina ve dolagimlarinin artmasina

sebep olmaktadlr.30 Sisman, sigara igen veya daha 6nce radyoterapi almig
hastalarda geciktirme iglemi serbest TRAM secenedi yerine kullanilabilir.

Bir bagka ¢6zum ise pedikulli TRAM flebin supercharging islemidir. Ayni
taraftaki ve karsl taraftaki derin inferior epigastrik damarlarin goégus
bdlgesindeki internal mammarial, torakodorsal, torakoakromial damarlara
anastomoz edilmesi ile flep dolasimi arttirilabilir. Ozellikle obez hastalarda bu
islemin flebe ait komplikasyon oranlarini azalttig1 gosterilmigtir.

Daha farkli bir ¢ozim TRAM flebin tek bir rektus kasi yerine ¢ift rektus

kasi Uzerinden kaldiriimasidir. YUksek riskli hastalarda serbest TRAM yerine

.. 30,31
kullanilanilabilir.

TRAM flep uygulamalarinda en buyuk sorun rektus kasi ve onundeki
kilifin tamamen flepte kullanilmasi nedeni ile 6n abdominal duvarin zayiflmasi
ve postoperatif donemde protrizyonlar ( bulging ) ve hernilere yol agmasidir.
Ozellikle ¢ift pedikil kullanilmasi durumunda iyice belirgin hale gelir. Donér
saha kapatilmasi sirasinda fasyada yirtiklar gelismesi veya asiri gerginlik
olmasi durumunda mesh kullanilabilir.
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Pedikulli TRAM fleple yasanabilecek komplikasyonlar; Herni/protrizyon,

yag nekrozu, total flep kaybi, seroma, pulmoner emboli’dir.31
Avantajlari;

Doku miktarinin ¢ok olmasi

Ozellikle uzun dénemde iyi kozmetik sonug
implant gerekmemesi

Dezavantajlari;

Donor alanin genis olmasi, mesh
kullaniimasi Flebin kanlanmasindaki sorunlar
Uzun iyilesme zamani

D ) Serbest TRAM flep ile Meme Rekonstriuksiyonu

ilk defa Holmstrom tarafindan tanimlanan serbest TRAM flep, Grotting ve
Elliot tarafindan meme rekonstriksiyonunda kullaniimak Uzere popllarize
edilmistir. Serbest TRAM flep endikasyonlari st abdominal skarlar ve yuksek
riskli hastalar (sigara icen, obez, blyuk gégus gereken, radyoterapi gerekecek)
olarak 6zetlenebilir. Serbest TRAM flep, pedikilli TRAM fleple ayni cilt adasi
kullanmasina karsin derin inferior epigastrik damar pedikulli oldugu igin daha iyi
kan akimina sahiptir. Zon 4 diginda deri adasinin tamami guvenle kaldirilabilir.

Serbest flep oldugu icin daha kolay flep yerlesimi ve sekillendiriimesi yapilabilir.

r I o\l e
Doep Inferior Epigastric Vessels

Sekil.7 Serbest TRAM flep ( Microsurgery Atlas, Techniques and Principles )
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Derin inferior epigastrik damarlar flebin pedikulind olusturur. Tercih
edilen alici damarlar thorakodorsal veya internal mamarial arter ve vendir. 32

Kas koruyucu teknikte, rektus kasinin orta bolumundeki kuguk bir kisim
kullanilir. Flep dolasim inferior epigastrik damarlarca saglanir. Flep gogus
bdlgesine transfer edilir. Torakadorsal veya internal mamarian damarlara ug uca
anastomoz yapilir. Fasya surekli emilemeyen suturlerle kapatilir. Flep
mastektomi defektine adapte edilir. Serbest TRAM flebinde kullanilan fasya ve

adalenin miktari az oldugundan, abdominal bolgenin kapatiimasi da daha

kolaydir. 32.33

Tablo.4 Kas Koruyucu TRAM Flep Siniflamasi ( Nahabedian 2002 )

Kas Koruyucu
Tanim
Teknik

MS-0 Rektus abdominis tam genislikte, kismi uzunlukta alinmasi
MS-1 Rektus abdominis lateral segmentinin korunmasi

MS-2 Rektus abdominis lateral ve medial segmentinin korunmasi
MS-3 Biitiin kasin korunmasi ( DIEP flep )

Donér saha morbiditesini daha da azaltmak igin gelistirilen kas koruyucu
disseksiyon teknikleri Nahabedian tarafindan smlflandlrllmlg,tlr.32 Kas koruyucu

olarak adlandirlan bu teknigin, uzun vadede geriye fonksiyonel bir kas birakip
birakmadigi, 6zellikle de medial seridin fonksiyonu sorgulanmistir. Ancak bu
seritlerin birakilmasinin donor saha kapatilisini guglendirdigi ve kolaylastirdigi
bilinmektedir. Komplikasyonlar; hematom, parsiyel flep kaybi, total flep kaybi,
yag nekrozu, iyilesmenin gecikmesi, dondr alaninda hematom, seroma,
enfeksiyon, herni, gobek asimetrisi, karin duvarinda siglik gorulebilmektedir.
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Serbest TRAM Flebinin Pedikulli TRAM’e gore ustunlikleri
Daha az karin disseksiyonu gerektirmesi
Adaleye daha az zarar vermesi

Flep vaskularitesinin daha iyi olmasi
Alici alana uygulama kolayhgi

Medial inframamarian katlantiya zarar vermemesi
Operasyon sonrasi agrinin az olmasi
E ) Perforator Flepler ile Meme Rekonstriiksiyonu
1) DIEP Flep ( Derin inferior epigastrik perforator arter flebi )
ilk defa 1994 yilinda meme rekonstrilksiyonunda kullanilan DIEP flep,

kas koruyucu TRAM flep tekniginin en gelismis, kasin tamamen korundugu

basamagi olarak di'1§l'Jnl'JIebiIir.34 Pedikulli ve klasik serbest TRAM flep ile

karsilastirildiginda dondr saha morbiditesi azdir.

Sekil.8 DIEP Flep ile Meme Rekonstrilksiyonu ( Microsurgery Atlas,
Techniques and Principles )
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DIEP flebi derin inferior epigastrik arterden kaynaklanan rektus kilifini
delen perforatorler tarafindan beslenir. Perforator segiminde renkli doppler veya
CT-angiografide kullanilabilir. EI dopplerleri perforatorlerin yerini gostermekle
beraber buyuklUkleri hakkinda fikir vermezler. CT-angiografi ile en kalin
perforatdr ve bunun kas icindeki seyri ¢ boyutlu olarak énceden gorulebilir ve
bu uygulama disseksiyon suresini kisaltabilir. Perforatorler belirlendikten sonra
anterior rektus kilifi acilarak perforan arter ve venler rektus kasi boyunca
disseke edilir. Alici alandaki damar buyukligune uyacak perforator buyukligine

ulasincaya kadar disseksiyona devam edilir. Alici alan hazirlanirken genelde
alici damar olarak IMA ve IMV kullanilir ve mikrovaskuler anastomoz yaplllr.s5

Flebin kaldiriimasinda en kritik nokta uygun perforatdrlerin segimidir. Flebin

hangi taraftan kaldirilicagina da yine perforatdr segimine gére karar verilir. DIEP

flep 6grenme egrisi serbest TRAM flepten daha zor olan fleptir. 35,36

Avantajlari

Rektus kasinin korunmasi Operasyon

sonrasi agrinin az olmasi

Herni gibi abdominal duvar defektlerin gértlme insidansinin az olmasi

2 ) SIEP Flep ( Superficial inferior epigastrik arter perforatér flebi )

Superficial inferior epigastrik arter ( SIEP ) flebi damarlar yeterli geniglikte
ise ( olgularin % 15'inden daha azinda ) meme rekonstriiksiyonu icin bir
secenek olabilir. Karin duvarinda deformite olusturmadigi ve serbest TRAM
fleptekine benzer sekilde izin gizlenmesine olanak sagladigi icin bir bakima
ideal sayilir. SIEP flebin ana dezavantaji kisa pedikdl uzunlugu ve damar

capinin kuguk olmasidir. SIEA % 40 olguda mevcut degildir. 35

Superficial Inferior Epigastric Vessels
\

Intermal Mammary Vessels
7

Ak

fical Inferior Epigastric Vossels ~

Sekil.9 SIEP Flep ile Meme Rekonstrilksiyonu (Your choice breast
reconstruction)
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Superficial inferior epigastrik arter ( SIEA ) flebi ile meme onarimi,
abdominoplasti dokusunun, karin 6n duvarindaki kas ve fasya yapilarina hi¢
zarar verilmeden aktarilmasina izin vermektedir.

3) SGAP Flep ( Superior gluteal arter perforator flebi )

Superior gluteal flep kan akimini superior gluteal arterden bir fasyokutan
fleptir. Cok iyi projeksiyonu olan, kalici rekonstriksiyon isteyen aktif geng-orta
yash hastalar bu flep icin ideal adaylardir. implant veya karin duvarina
dokunulmasini istemeyen hastalarda ve diger rekonstruksiyon segenekleri
basarisiz oldugu durumlarda bu flep kullanilabilir.

Superior glutal arter ve perforatdrlerinin sabit bir anatomiye sahip olmasi
preoperatif olarak Doppler inceleme ile bu perforatorlerin lokalize edilmesini
kolaylastirir. SIPS ( Spina iliaca Posterior Superior ) ve trochanter majorii
birlestiren ¢izginin proksimal 1/3’i suprapiriform foramene denk gelir.
Perforatorlerin Ustinde fusiform bir deri adasi planlanir. Bu deri adasi lateral
dekubit ya da prone pozisyonunda, lokalize edilen perforatérler Gzerinden her

yone dogru planlanabilir. 37

A

Sekil.10. SGAP Flep ile Meme Rekonstriksiyonu (Your choice breast
reconstruction)

Perforator flep tekniginin kullaniimasi, gluteus kasi alinmadan damar
pedikul uzunlugunun 5-6 cm uzamasini saglamaktadir. Disseksiyonda derine
inildikce arterin yan dallarinin sayisi ve zorluk derecesi artar. Vaskuler
pedikilinin kisa, transfer edilebilecek doku miktarinin sinirli  olmasi,
disseksiyonun lateral dekubit pozisyonda yapilmasi, dondr sahada belirgin
asimetri yaratmasi dezavantajlaridir.
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4) TAP Flep ( Pedikulli Torakodorsal Arter Perforator Flebi )

Sekil.11 TAP Flep (TATB:Torakodorsal arter transvers dali,TADB:Torakodorsal
arter desendan dali,Microsurgery Atlas, Techniques and Principles )

Torakodorsal arter perforator flebi, 1995 yilinda Angrigiani ve ark.
tarafindan tanimlanmis perforatér fleptir.38 Perforatdr flep ailesinin bir diger

uyesi olan TAP Flebi, meme rekonstriksiyonu icin pedikilli olarak da
kullanilabilmektedir. TAP Flep ile meme rekonstriksiyonunun, tek seansta
otojen doku ile rekonstriksiyon saglamasinin yaninda bir takim ek ustunlukleri
de vardir. Perforatdr fleplerin en dnde gelen Ustunlukleri, tanimlari geregdi ¢cok az
Olclde verici alan morbiditelerine neden olmalaridir.
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Fasya, kas ve sinirlerin korunmasi, ayrica yalniz rekonstriksiyon igin
gerekli deri ve deri alti dokularinin alinmasi, verici alandaki hasari
azaltmaktadir. Ayrica flebin kas dokusu icermemesi, flebi uzun dénemde kasin
yaratacagi fibrozise ve kontraksiyona karsi korumaktadir. Perforator flepler
esnek yapilari yaninda, kas icermemeleri ve deri altt dokunun ince oldugu
alanlardan hazirlanabilmeleri nedeniyle de oldukca ince flep secenekleri sunan
bir gruptur.

Torakodorsal arter perforator flebi, belirtilen tim bu 6zellikleri tasiyan ve
ayrica 25x15 cm’ye kadar genis boyutlarda hazirlanabilen bir fleptir. Uzun
pedikile sahip olmasi, iyilesmenin hizli olmasi, seroma olasiliginin azalmasi
gibi avantajlarinin yaninda, hassas disseksiyon gerektirmesi, baslangigta uzun
ameliyat suresinin olmasi ve operasyon sonrasinda skarlarinin genisleyebilmesi

dezavantajlarldlr.39
F)LTUF Flep ( Lateral transvers uyluk flebi )

Carl Hartrampf tarafindan 1987’de tanimlanan lateral uyluk flebi uyluk dis
tarafinda bol dokusu olanlarda meme rekonstriksiyonu icin alternatif olabilecek
fasyokutan bir fleptir. Lateral femoral sirkumfleks femoral damarlar flebin
pedikulunu olusturur.

Operasyon oncesinde; lateral uyluk bdlgesinin en ¢ikintil bdlgesinde,
genellikle de buyuk trokanteri merkezde birakarak tasarlanmalidir. Disseksiyon
lateralden mediale dogru vyapilir. Arterin tensor fasya lata’'ya qirdigi yer
belirlenip, mediale dogru disseksiyona devam edilir. Gluteal flepte oldugu gibi
derine dogru inildikge arterin ¢api artar, anastomozla ¢ap uyumsuzlugu ortaya
cikar.

Meme onariminda kullanilacak doku miktarinin sinirli olmasi, uyluk
lateralinde operasyon sonrasi olusan skar, lateral femoral sinirde néropraksi ve
seroma gelisimi dezavantajlaridir. 37,40

G ) TUG (Transvers upper gracilis) flebi ile Meme Rekonstriksiyonu

ince viicut yapisi, gegcirilmis abdominal cerrahi dykiisi olan hastalarda,
otolog doku ile meme onarimi agisindan DIEP ve TRAM flebinin ardindan tercih
edilebilir. Kas ve kas, deri flebi olarak tasarlanabilen uyluk medialinden
hazirlanan fleptir. Medial circumfleks femoral arterin asendan dali pedikalinU
olusturur. Daha c¢ok deri koruyucu mastektominin ardindan meme

rekonstriksiyonu igin kullanilan bir secenektir. 4
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Sekil.12 TUG Flep ile Meme Rekonstriksiyonu ( Microsurgery Atlas,
Techniques and Principles )

Operasyon oncesinde; simfizis pubica’dan medial tibial kondil'e cizilen
cizginin 8-12 cm proksimalindeki alanda doppler ile perforatorler isaretlenir.
Adduktor longus ile Adduktor magnus adaleleri arasindan, Gracilis kasi disseke
edilir. Flep dokusu alindiktan sonra mevcut iki kanadi suture edilerek koni sekli
olusturulduktan sonra alici damar ile mikrocerrahi tekniklere uygun olarak

anastomoz yapllir.

Pedikulun guvenli ve flep disseksiyonunun diger rekonstriuksiyon
seceneklerine gore daha hizli olabilmesi, kiglik boyutta sekillendirilebilmesi,
karin yagi az olan kisilerde uygulanabilme 6zelligi avantajlaridir. Donor sahada
kalan skar ile karsi uyluk medialine simetriyi saglamak igin ikincil bir girigsim
gerektirmesi dezavantajlaridir. 42

H) Rubens Flebi

Otojen meme rekonstriiksiyonu istendigi fakat TRAM ve latissimus dorsi
flepleri mevcut olmadi§i zaman mastektomi sonrasi rekonstriiksiyon igin diger
flepler tanimlanmigtir. Flebin adi, meme rekonstriksiyonu igin ilk kullanan
Hartrampf tarafindan Flaman rénesans sanatgisi Peter Paul Rubens (1577-
1640)’e atifla verilmistir. Flebin pedikilii, Derin Circumfleks inferior Arter (DCIA)
dir. Flebin ameliyat dncesi ¢izimi iliak krest merkez alinarak yapilir. Doppler ile
damarlarin yeri saptandiktan sonra flep, sefalik tarafta karin duvari kaslari iliyak
krestin 1-2 cm Uzerinden kesilerek, kaudal tarafta da iliyak krestin periostu

altindan disseke edilerek iliyak krest Uzerinden kaldirilir. 43
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Flep disseksiyonun uzun suirmesi, yara izi yerlesimi, operasyonda hasta

pozisyonunun zorlugu, karin duvarini kapatma zorlugu nedeniyle genellikle son

: . . 44,4
secenek olarak tercih edilmektedir. >

| ) Diger Perforator Flepler
inferior Gluteal Arter Perforator Flebi (IGAP)

IGAP flebinin avantaji alt kalga bolgesindeki yagdan daha zengin bolgeyi
icermesidir. Siyatik sinirle anatomik komsulugu ve daha zor gizlenebilir bir
nedbe birakmasi nedeniyle pek tercih edilmez.

Ancak secilmis olgularda, abdominal bdlgenin kullanilamayacagi ve Ust
gluteal yag rezervinin yetersiz oldugu hastalarda tercih edilir. Teknik zorlugu ve

ciddi komplikasyonlari bu flebin otojen meme rekonstriksiyonunda kulanimini

46,47
kisitlar. .

Interkostal Arter Perforator Flebi (ICAP)

Kullanimi son yillarda populerlik kazanan bir diger bolgesel

perforator flep secenegi de ICAP flebidir. ICAP flebinin vaskuller pedikalu,
interkostal damarlardan kaynak alan, lateral torasik bolgede serratus anteriyor
kas ve fasyasini delerek Uzerindeki cildi besleyen perforatér damarlardan
olusur.

Pedikili kisa oldugu igin yalnizca memenin lateral defektlerinde
kullanilabilir. Onemli bir dzelligi de yandas interkostal sinirin flebe katilmasiyla
duyulu bir flep elde edilebilmesidir.*®

Meme Rekonstruksiyonunda Kargi Meme

Meme rekonstriksiyonunda kargi meme igin yapilan girisimler, simetriyi
artirmak, dengeyi saglamak ve estetik sonucu gelistirmek amaglarini tasir. Karsi
meme girisimlerinde zamanlama cerrahin ve hastanin segimlerine bagl olsa da,
rekonstruktif girisimden belli bir slre sonra yapmak akilci olacaktir. Bu surecgte doku
iyilesmesi tamamlanip dokularin dizilimi ve duzeni anahatlariyla ortaya gikmis

49 .
olacaktir. ~ Bunun yaninda karsi memeye es zamanli girsimle operasyon sayisini

azaltmak, hastanin bir tarafi onarilmisg, diger tarafi ise sarkmis memelerle

yasamasini dnlemek ve karsi memede okult meme kanseri taramak avantajlarina
sahip olundugunu bildiren otorler de bulunmaktadlr.50 > Onkolojik olarak

bakildiginda bir memesinde kanser gelisen hastanin diger memesinde de kanser
gelisme riskinin arttigi bilindiginden kargi memeye yapilan her turlu girisimden bir yil
kadar sonra yeni bir mamografik bazal degerlendirme yapilmali, hastanin takipleri

bu olgutler degerlendirilerek yapiimaldir. 49
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Meme blyutme endikasyonu varsa implant submuskuler yerlestirilerek bu

memenin takibini guglestirmemek bir diger onlem olarak kargimiza <;;|kar.52
Bunun disinda simetriyi saglamak ve gorunumu gelistirmek icin karsi memeye
mastopeksi, mastopeksi-blylutme veya reduksiyon mammoplastisi yapilabilir.
Karsi memeye yaplilabilecek bir diger girisim de profilaktik mastektomidir.
Profilaktik mastektominin endikasyonlari arasinda genetik veya ailesel meme
kanseri oykusu, bu memede hicresel atipi gosteren proliferatif hastalik 6éykusu
ve hastanin istegi bulunur. Meme kanserine ¢ok geng yasta yakalanan hastalar

da kendi kararlari dogrultusunda profilaktik mastektomi i¢in aday olabilirler. >3

Meme Ucu ve Areola’nin Rekonstriiksiyonu

Meme ucu yapilmasi, meme rekonstruksiyonunun hasta memnuniyetini
arttiran, olusturulan kitleyi meme haline donusturen, tamamlayici basamagidir.
Bu konudaki temel zorluk zamana ve yara kontraksiyonuna yenik dismeyecek
bir vertikal yukseklik yaratmaktir.

Meme basi/areola kompleksi rekonstriksiyonu ilk ameliyatta
yapilabilecedi gibi 3-6 aylik bir bekleme ddneminden sonra yapilmasi genel
kabul gormustiur. Meme ucu ve areola rekonstriksiyonunda amag, uygun boyut,
sekil ve renkte meme ucu olugturarak dogru anatomik yere yerleg.tirmektir.54

Meme ucu ve areola kompleksini olusturmak igin, lokal flepler, greftler
veya her ikisi kombine olarak kullanilabilir. Bazi durumlarda tek basina tatuaj
bile yeterli olabilmektedir.

Meme Ucu

Gunumuzde en sik kullanilan yontem lokal fleplerdir. Merkezi dermal yag§
pedikull Gzerine tam kalinlikta lokal fleplerin sariimasiyla meme ucu olusturulur.
Lokal flepler icinde en sik kullanilanlari ‘Skate flep’ ve ‘C-V flep’ tir.55 Lokal
flepler daha ¢ok otojen rekonstriksiyonlarindan sonra yeterli yumusak doku

destedi saglayabilen olgularda daha iyi sonu¢ verir. Bu flepler zamanla
hacimlerini kaybederek kontrakte olabilirler.

Genellikle elde edilen meme uglarinda 1 yil icinde %40’lik bir projeksiyon
kaybi olur. Projeksiyonun kaliciligi agisindan énemli noktalar kullanilan fleplerin
yeterli buyuklUkte olmasi ve herhangi bir yara iyilesmesi problemine yol
acmamalaridir. Yine projeksiyonu uzun émurll kilmak igin kikirdak greftleri ve
kompozit greftler de dnerilmistir.
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Areola

Areola rekonstruksiyonu tek asamali olarak meme basi onarimi ile
birlikte yapilabilir veya meme basi onarimi tamamlanana kadar beklenebilir.
Areola rekonstriksiyonu serbest deri greftleri ile veya intradermal pigment
dovmesi ile yapilir. Areola rekonstriksiyonunda amag, karsi areola ile ayni
blyuklukte, renkte, simetrik bir areola elde edilmesidir. Bayuklik ve renk deri
greftleri veya dovme ile ya da her ikisinin kombinasyonu ile saglanir. Yapisal

uyum en iyi deri greftleri ile saglanir. >0

Deri greftlerinin esas 6nemli avantaji, dovmelerle elde edilen duz bir
goéruntl  yerine iyilesme sonrasi Uzerinde normalde areolada bulunan
Montgomery tiuberkillerine benzer hafif kirisikliklarin meydana gelmesidir. Greft
konulmasi sonrasi dovme yapilmasi ile daha dogal bir goérintl saglanmis olur.

Donoér saha olarak perine, labium, inguinal, uyluk Ust bolumleri kullanilabilir.
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GEREC VE YONTEMLER

Klinigimizde; 2002 - 2013 yillari arasinda meme rekonstruksiyonu yapilan
62 hastadan arsiv bilgilerine ulasilan 56 hastanin dosyalari retrospektif olarak
incelendi. Hastalar yas, patolojik tani ve evreleri, mastektomi ydntemleri,
rekonstruksiyon yontemleri, rekonstruksiyon uygulanma zamani, sonugclari ve
komplikasyonlari yoninden karsilastirildi. Calisma, Mersin Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nda 24/10/2013 tarih ve 2013/347 sayi ile onay almistir.

Calismamizda, 2002 — 2013 yillar1 arasinda implant ve otolog doku
kullanilarak rekonstruktif cerrahi uygulanan 56 hastadan kendisine ulasilan ve
anket formuna katilmayr kabul eden 20 hastaya BREAST-Q Onarim
Modulinden olugturulan anket uygulandi.

Cerrahi basariyi degerlendirmede kullanilan geleneksel yontemler,
memenin kozmetik ve rekonstruktif cerrahisinde hayat kalitesini ve hasta
memnuniyetini ortaya koymada yetersiz kalmaktadir. Plastik, Rekonstriktif ve
Estetik Cerrahi'de artik mortalite ve morbidite disinda ameliyat sonrasi hasta
memnuniyetini olgcen testler kullaniimaktadir. Estetik ve rekonstriktif ameliyatin
basarisini gosteren belirtegler hastanin tatminiyeti ve hayat kalitesidir. BREAST -
Q testinde hastalarin estetik sonug, psikososyal sekel, fiziksel fonksiyon
kriterlerine gére memnuniyetlerine bakilmakta, hasta bakis acgisindan hayat
kalitesi incelenmektedir. BREAST-Q testi U¢ ayri modilden (augmentation,
reduction, reconstruction) olusmaktadir. Hastalari operasyon dncesi ve sonrasi
uygulanan BREAST-Q test degerleri kargilastiriliyor. Calismamizda geleneksel
yontemlerin disinda, son 10 yilda klinigimizde meme rekonstriksiyonu
uygulanan hastalarin bir bélimine BREAST-Q Onarim Modulu testinden yola
ctkilarak memnuniyet, beklenti ve komplikasyonlar baghgi altinda hasta anketleri
uygulandi. Hastalara uygulanan anket ile meme rekonstruksiyonu sonrasinda
hastalarin psikososyal, cinsel, fiziksel iyilik hali ve memnuniyet dereceleri ortaya

konuldu.

BREAST-Q Onarim Modulu testi; Grup 1’de (Otolog doku ile meme
onarimi yapilanlar) 10 hasta, Grup 2’de (Doku genigletici/implant ile meme
onarimi yapilanlar) 10 hasta olmak Uzere toplamda 20 hasta Uzerinde
uygulandi. Test hasta memnuniyetine, hasta beklentisine, hastada operasyon
sonrasi gelisebilecek etki ve komplikasyonlara gore bolimler halinde sorulardan

olusturulmustu.
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Hasta memnuniyeti: 1., 10., 11.bdlimlerdeki sorular
Hasta beklentisi: 3., 4., 5.boélimlerdeki sorular

Operasyon sonrasi etki: 6.bolimdeki sorular

Komplikasyon: Grup 1 (Otolog doku ile meme onarimi yapilanlar)
7., 8., 9.bolimlerdeki sorular

Grup 2 (Doku genigletici/implant ile meme onarimi yapilanlar)
2.bolimdeki sorular

istatistik analiz: siirekli 6lciimlerin normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile
test edilmigtir. Hasta memnuniyetleri, beklentileri ve yan etkileri puanlari
bakimindan gruplar arasi farkliliklar igin student t testi kullaniimig ve tanimlayici
istatistikler olarak ortalama ve standart sapma degerleri gosterilmistir.

_ BREAST-Qw
ONARIM MODULU (AMELIYAT SONRASI) 1.0

Asagidaki sorular memeleriniz ve meme onarimi ameliyatinizla ilgilidir. Her soruyu okuduktan
sonra, litfen durumunuzu en iyi tanimlayan rakami yuvarlak igine aliniz. Eger soruyu nasil ce-
vaplayacaginizdan emin degilseniz, size en yakin cevabi seginiz. Liitfen tim sorulan ce-
vaplayiniz.

1. Memelerinizi goz onilinde bulundurarak, asagidaki hususlarda

memnunivet durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Hi¢ mem- Kismen Kismen Gok
nun memnun mem- mem-

degilim degilim nunum nunum
a.Giysileriniz Uzerinizdeyken aynadaki | 2 3 4
gorantanuz?
b.Sityen giyerken onarim yapilmis me- ] 2 3 4
me(ler)inizin sekli?
c.Giysilerinizin icinde kendinizi ne kadar normal 1 2 3 4
hissettiginiz?
d.Onarim yapilmis olan meme(ler)inizin 1 2 3 4
bayuklaga?
e.Vicudunuza oturan giysiler giyebilme? 1 2 3 4
f.Memelerinizin birbirlerine gére durusu? 1 2 3 -
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g.Sityeninizin Uzerinize ne kadar rahat oturdugu?

h.Onarnm yapilmis olan meme(ler)inizin yu-
musakhgi?

i.Memelerinizin boyutlannin birbirine oran?

j.Onanm yapilmis olan meme(ler)inizin ne kadar
dogal goranduga?

k.Onanm yapilmis olan meme(ler)inizin
yerlesiminin/sarkikh@inin dogalligi?

|.Onarim yapiimis olan meme(ler}jinizin dokunma
hissi?

m.Onanm yapilmis olan meme(ler)inizin
vilcudunuzun ne kadar dodal bir parcasi gibi his-
settirdigi?

n.Memelerinizin birbirlerine olan benzerlidi?
o.Onarim yapilmis olan meme(ler)inizin herhangi
meme cerrahisi gecirmeden dnceki haline gére

nasil goraondaga?

p.Giysileriniz yokken aynadaki gériintiintiz?

Litfen bir sonraki sayfaya gegmeden dnce tiim sorularn cevaplandirdiginizi kontrol ediniz.

Asagidaki soru PROTEZ ile meme onarimi ile ilgilidir. Eger protez(ler)iniz yoksa lutfen 3.

soruya geciniz. Eger protez(ler)iniz varsa lutfen asagidaki 2. soruyu cevaplaymniz.

2. asagidaki hususlarda memnunivet durumunuzy nasil tanimlarsiniz?
Hic memnun NamiN Kismen Cok mem-
degilim gl memnunum nunum
degilim
a Protez(ler)in yarattig g&rebildidiniz 1 2 3 4
dalgalanma (kinsma) miktan?
b_Protez(ler)in yarattig: hissede- . 2 5 4

bildiginiz dalgalanma (kinsma) miktan?
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3. Gegirmis oldugunuz meme onarim ameliyatinin sonucu ile ilgili nasil hissettiginizi bilmek
istiyoruz. Lutfen asagidaki ifadelere ne kadar katilip katilmadiginizi isaretleyiniz.

Kismen katiliyo- Kesinlikle
Katilmiyorum
rum katiliyorum
a.Onarim yapilmasi hic meme(ler)imin 1 5 3
olmamasindan daha iyi oldu
b. Benim durumumda olan diger kadin- 1 5 3
lara meme onarnmi ameliyatini dnerrim
c. Ameliyat tekrar olurdum 1 2 3
d. Ameliyati olmaktan pisman degilim 1 2 3
e. Bu ameliyati olmak hayatimi iyi yonde 1 5 3
degistirdi
f. Sonug, beklentilerimi tam olarak
1 2 3
karsiladi.
g. Tam olarak planladigim gibi so- 1 5 3
nuclandi.
4. Memelerinizi g6z dniinde bulundurarak, ne siklikta asagidaki husus-

larda ifade edildigi gibi hissettiginizi belirtiniz.

Hichir za- Nadiren Bazen Cogu za-  Her za-
man man man

a.S_osyaI bir ortamda kendinizden 1 2 3 4 5
emin? | |
b_Yapmak istediginiz seyleri yapmaya : 1 : 9 q ' 4 ' 5
duygusal olarak hazir?
c.Duygusal olarak saglikh? 1 2 3 4 5
d.Diger kadinlarla esit derecede
degerli? 1 - 3 4 5
e _Kendinizden emin? 1 2 3 4 5
f.Giysilerinizin igcinde kadins1? 1 2 3 4 b
g.Vilicudunuzla barisik? 1 2 3 4 ]
h.Normal? 1 2 3 4 5
1.0iger kadinlar gibi? 1 2 3 4 £

j.Cekici? 1 2 3 4 5



5. Cinselliginizi g6z oniinde bulundurarak, meme onarim ameliyatinizdan beri, genellikle his-
leriniz ne sikhkta asagidaki ifadelerdeki gibi olur?

L. . Cevapla

Mg Nadiren @ Bazen Gogu Herza- namaz{

Zaman zaman man Gegerli
degil
a_Glﬁllgn.mzm icinde cinsel yon- 1 5 3 4 5 e

den c¢ekici?

b.Cingel ilicki sirasinda rahatfiyi? 1 2 3 4 5 CiG
c.Cinsel olarak kendinden emin? 1 P 3 4 5 CIG
d_Cinsel hayatinizdan memnun? 1 2 3 4 5 CiG

e.Giysileriniz_yokken me-
me(ler)inizin gorindsi ile ilgili cin- 1 2 3 4 5 CiG
sel olarak kendine glvenli?

f Giysileriniz yokken cinsel olarak

cekici? 1 2 | 3 | 4 5 | CIG
6. Asagidaki durumlan ne sikhikla yasadimz?
ra':’:‘t:rr‘ Nadiren Bazen COI?I:: - Hlenr;‘a-
a. Boyun agnsi? 1 2 3 4 5
b.  Ustsirtadnsi? 1 2 3 4 5
C. Omuz agnsi? 1 2 3 4 5
d. Kol agrisi? 1 2 3 2 5
= Kaburgalarinizda agn? 1 2 3 4 5
f Gogus kaslannizda agn? 1 2 3 4 5
g. Kollarimizi kaldurmalda veya 1 2 3 4 5
hareket etirmekie zorluk?
h. Meme bdlgenizde rahatsiziik 1 2 3 4 5

nedeniyle uyumakta zorluk?
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Meme bdlgenizde gerginlik? 1 2 3 4 5

i- Meme bdlgenizde cekinti? 1 2 3 4 5

k. :ﬂeti:"‘r:]ieh?sﬁlgenizde rahatsizlik y 2 3 4 5
Meme bolgenizde hassasiyet? 1 2 3 4 5

m. Mueme bdlgenizde batici tarzda ] 5 3 4 &
agn’?

n Meme bélgenizde sizlama? 1 2 3 4 5

0. Meme bolgenizde acima? 1 2 3 4 5

p. Meme bdlgenizde zonklama? 1 2 3 4 5

Asagidaki sorular TRAM veya DIEP flebi ile onarim (Karin bélgenizdeki cilt ve yag dokusu kul-
lanilarak yapilan onarnim) ile ilgilidir. E§er TRAM veya DIEP flebiniz yoksa liitfen 10. soruya
geginiz. Eger TRAM veya DIEP flebiniz varsa liitfen asagidaki sorulara cevap veriniz.

7. karnimizi géz éniinde bulundurarak, asagidaki durumlan pe sikhkla
yasadiniz?
Hicbir Nadiren Bazen Gogu za- Her za-
Zaman man man

a.Kann kaslanmzda glcsizlik
nedeniyle dogrulmakta giclik (&rn. i ol 3 4 5
yataktan kalkarken)?

b.Karnn kaslannizda gic¢siziak

nedeniyle ginlik aktiviteleri yapmakta 1 2 3 4 5
gaclak (6rn. yatadinizi toplamak)?

c.Karinda rahatsizhik? 1 2 3 4 5
d.Karinda sigkinlik? _ 1 2 3 4 5
e.Karinda ele gelen timsek? | 1 2 3 4 5
f Kannda gerginlik? 1 2 3 4 5
g.Karinda gekilme? ' 1 2 3 4 5
h.Alt bel bélgesinde agn? - 1 2 3 4 5



8. asagidaki hususlarda memnunivet durumunuzu nasil tanimlarsiniz?

Hi¢ memnun nﬁsn::\eur:\ Kismen Cok mem-
degilim degilim memnunum nunum
a.  Karnimizin gorinimiinden? 1 2 3 ‘ 4
b. Gébek deliginizin yerinden? 1 2 3 4
€ Karninizdaki izlerin gériinimuin- ' ‘ ‘
1 2 3 4
den? :
9. asagidaki hususlarda memnunivet durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
Hi¢ memnun Kismen Kismen Cok mem-
e memnun
degilim degilim memnunum nunum

a. Ameliyat dncesiyle
karsilastinldiginda simdi 1 2 3 4
karninizi nasil hissetiginizden?

b. Ameliyat dncesiyle
karsilastinldiginda karninizin 1 2 3 4
simdi nasil gbrindialinden?

Latfen bir sonraki sayfaya gegmeden once tim sorulan cevaplandirdiginizi kontrol ediniz.
Bu soru MEME UCU onanmiu ile ilgilidir. Eger meme ucu onarimi yaptirmadiysaniz latfen 11.
soruya geginiz. Eger meme ucu onarimi yaptirdiysaniz lutfen asagidaki 10. soruyu ce-
vaplaymiz.

10. asagidaki hususlarda memnunivet durumunuzu nasil tanim-
larsmmiz?
Hic memnun n':;meunn Kismen Cok mem-
degilim degilin memnunum nunum
a. Yeniden onanimis meme 1 5 3 4
uc{laninizin sekli?
b. Yeniden onanimis meme
uc(laninizin ve gevresinin 1 2 3 =
gOrintasa?
c. Yeniden onanimis meme
uc(laninizin ne kadar dogal 1 2 3 4
gorindiga?
d. Yeniden onariimis meme uc(lari
. - 1 2 3 E
cevresinin rengi?
€. Yeniden onariimis meme 1 2 3 4

uc(lar)inizin yiksekligi (cikintisi)?

44



11. Asagidaki hususlarda, plastik cerrahimizin verdigi Rilgiler ile ilgili memnuniyet duru-
munuzu nasil tanimlarsimiz?

Hi¢ mem- Kismen mem- Kismen Cok
nun degilim nun degilim memnun memnun
a Meme onarnimi ameliyatinin nasil 1 2 3 4
yapilacadn?
b. lyilesme ve toparianma stiresi? 1 2 3 4
c Olas: komplikasyonlar? 1 2 3 4
d.  Meme onanm tiplenyle ilgili size 1 2 3 4
sunulan segenekler
e. Meme onarimimizin zamanla-
masiyla ilgil size sunulan secenek- 1 2 3 4
ler (Mastektomi ameliyatinizla ayni
zamanda veya sonrasinda)?
f. Meme onanminizin zamanla-
masiyla ilgili avantajlar ve deza- 1 2 3 =
vantajlar?
g. Meme onanimi ameliyatimin
baslangicindan sonuna kadar ne 1 2 3 4
kadar surecegi?
h Onanm ameliyati sonrasi meme- 1 ‘ 5 3 4
lerinizin hangi boyutta olacad?
i lyilesme doneminde ne kadar i | 2 3 4
agriyla karsilasacagimz? l
i Ameliyattan sonra memelerinizin
nasil gérinecedi ile ilgili beklen- 1 2 3 -
tileriniz?
k.  Onanm ameliyat sonrasi tekrar ‘
kendiniz gibi/normal hissetmenizin 1 2 'i 3 4
ne kadar zaman alacagi? | g
| Ameliyatin ilerideki meme kanseri
taramalarinizi nasil etkileyecedi 1 2 3 4
(ornegin mammografi, elle muay-
ene)'? |
m. Onanm yapilmis meme(ler) ve : f
meme uc(lar)inizdaki duyu 1 ; 2 3 4
kusuru? \.
n. Didger kadinlarin meme onanm 1 ‘ 5 ' 3 4
ameliyati tecribelen?
o.  Yara izlerinin nasil goranecegi? 1 ’ 2 3 4




BULGULAR

Yas

Calismamizda degerlendirilien erken rekonstriksiyon yapilan
hastalarin yas ortalamasi, 49,5 iken ge¢ donem rekonstruksiyon yapilan
hastalarin yas ortalamasi, 45,9'du. Hastalarin toplam yas ortalamasi ise
45.6 (28-66 yas)'idi.

Patoloji

Meme rekonstriksiyonu uygulanan 43 hastaya infiltratif duktal
karsinom, 2 hastaya lobuler karsinoma in situ, 1 hastaya duktal karsinoma
in situ, 2 hastaya fibrokistik degisiklikler, 2 hastaya meduller karsinom, 2
hastaya musindz karsinom, 1 hastaya atipik duktal hiperplazi, 2 hastaya
malign epitelyal timdr, 1 hastaya malign fibréz histiyositom, tanisi
konuldu. (Tablo.5) Kanser tanisi alan 30 hasta grade 2, 14 hasta grade 1
ve 12 hasta grade 3 olarak rapor edildi (Hastalarin meme kanseri
skorlamasi Bloom Richardson sistemi ile yapiimistir).
Tablo.5 Meme kanseri tanili hastalarin patolojilerinin siniflandiriimasi

PATOLOJI HASTA SAYISI

D
w

infiltratif duktal karsinom
Lobdler karsinoma in situ
Mediiller karsinom
MusinOz karsinom
Malign epitelyal timor
Fibrokistik degisiklikler
Malign fibroz histiyositom

Atipik duktal hiperplazi

P PPN DN DN DNDN

Duktal karsinoma in situ

Mastektomi Tiplerinin Dagilimi

Kanser tedavisinde; cerrahi tedavi olarak 35 hastaya modifiye
radikal mastektomi, 9 hastaya mastektomi, 2 hastaya subkutan bilateral
mastektomi, 1 hastaya segmental mastektomi, 1 hastaya radikal
mastektomi ve 8 hastaya da basit mastektomi+SLND ameliyati uygulandi
(Sekil.13).
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=l Modifiye Radikal
Mastektomi

Zl Subkutan
Mastektomi

1 Zl Basit Mastektomi

| Mastektomi SLND

=l Segmental
Mastektomi

=l Radikal Mastektomi

Sekil.13 Mastektomi Tiplerinin Dagilimi

Meme Rekonstriksiyonunda Zamanlama

Yirmi dort hastaya erken meme rekonstriksiyonu, 32 hastaya gec
dénem  meme  rekonstriksiyonu  uygulandi.  (Tablo.6) Erken
rekonstriksiyon uygulanan 10 hastaya otolog doku ile rekonstriiksiyon, 14
hastaya da implant kullanilarak rekonstriksiyon yapildi.

Tablo.6 Meme rekonstriksiyonunda zamanlama ( hasta sayilari )

Zamanlama Otolog Doku implant
Erken Meme

Rekonstriksiyonu 10 14
Ge¢ Meme

Rekonstriksiyonu 25 7

Rekonstriiksiyon Seceneklerinin Dagilimi

Erken meme rekonstriksiyonu dagilimina bakildiginda; 13 hastaya
doku genisletici ve/veya implant, 1 hastaya doku genigletici+LD flebi
implant, 5 hastaya DIEP flebi, 2 hastaya SIEP flebi, 2 hastaya pedikllii
TRAM flebi, 1 hastaya Becker Protezi ile meme yapildi. (Sekil.14)




Gec¢ donem rekonstriksiyon 5-60 ay (ortalama 18 ay) sonra yapildi.
15 hastaya DIEP flebi, 3 hastaya serbest TRAM flebi, 4 hastaya pedikiillii
TRAM flebi, 1 hastaya SIEP flebi, 1 adet SGAP flebi, 6 hastaya Doku
genisletici ve/veya implant’i, 1 hastaya Becker Protezi, 1 hastaya pedikullu

LD flebi+implant ile meme rekonstriksiyonu yapildi. (Sekil.15)

i
12
10 DDoku genigletici ve/veya implant
-DiEP Flebi
m SIEP Flebi
8 pyPedikilla TRAM
@ Doku genisletici+LD Flebi,implant
6 EBecker protez
4
2
o I L]

Sekil.14 Erken meme rekonstriksiyonunda sec¢eneklerin dagilimi

16,
14
11 Doku genigletici ve/veya implant
12 1 DIEP flebi
[11 SIEP flebi
104 .
F11 SGAP flebi
8l E1l Serbest TRAM
1 Pedikilli TRAM
61 [ Becker protez
E1 LD flebi+implant
A
2
o

Sekil.15 Ge¢ meme rekonstriksiyonunda sec¢eneklerin dagilimi



Gelisen Komplikasyonlar

Meme rekonstriksiyonlari sonrasi toplam 16 (%30) hastada
komplikasyon gelisti. Komplikasyonlarin 7’si erken rekonstriksiyon
sonrasinda, 9'u geg¢ rekonstriksiyon sonrasinda goruldu. (Sekil.16)

Komplikasyon
gorulmeyen

Sekil.16 Meme rekonstruksiyonunda komplikasyon gorulme oranlari
Erken rekonstriksiyon sonrasi 1 hastada konulan Becker protez
sonrasi kapsil kontraktiirli, 1 hastada Doku genisletici ve/veya implant
uygulanmasi sonrasi proteze bagl enfeksiyon, 2 hastada DIEP flebinde
hematom gelisimi, 1 hastada SIEP flebinde hematom gelisimi, 1 hastada
DIEP flebinde parsiyel nekroz, 1 hastada SIEP flebi donér sahada
dehisens, gelisti. (Tablo.7) Enfeksiyon gelisen 1 hastada sistemik
antibiyotik tedavisi uygulandi. Kapsul kontraktlri gelisen hasta Becker
protez cikarilip, silikon protez ile degistirildi. Hematom gelisen 3 hastada
hematom drene edildi, flep kaybi yasanmadi. Parsiyel nekroz gelisen
hastaya yuzeyel debridman uygulandi. 1 hastada Dondr sahada gelisen

dehisens suture edildi.

Tablo.7 Erken meme rekonstriksiyonunda komplikasyonlar

REKONSTRUKSIYON SECENEGI  GELISEN KOMPLIKASYON

Doku genigletici ve/veya implant Yara yeri enfeksiyonu
Becker protez ) Kaps[]l kontrakttrt
SIEP flebi HHematom geligimi
Donér sahada dehisens
DIEP flebi Hematom gelisimi
Parsiyel nekroz
Hematom geligimi
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Geg¢ rekonstruksiyon sonrasi 1 hastada SGAP flebinde hematom
sonrasi flep kaybi, 2 hastada DIEP flebinde hematom ve trombiis sonrasi
flep kaybi, 2 hastada DIEP flebinde parsiyel nekroz, 1 hastada uygulanan
LD flebi+implant sonrasi dondr sahada seroma ve enfeksiyon, 1 hastada
SIEP flebi anastomoz yerinde trombis, 1 hastada serbest TRAM flebi
anastomoz vyerinde trombus, 1 hastada DIEP flebi donér sahada
enfeksiyon gelisti. (Tablo.8) Enfeksiyon gelisen 2 hastada sistemik
antibiyotik tedavisi uygulandi. 2 hastada parsiyel nekroz alanlari yuzeyel
olarak debride edildi. Serbest TRAM ve SIEP flebi uygulanan 2 hastada

anastomoz yerindeki trombus alinarak anastomoz yenilendi.

Tablo.8 Ge¢ meme rekonstriksiyonunda komplikasyonlar

REKONSTRUKSIYON SECENEGI GELISEN KOMPLIKASYON

_;Serbest TRAM flebi %‘Anastomoz yerinde trombiis
LISGAP flebi ematom, flep kaybi

_|SIEP flebi “p nastomoz yerinde trombus
;LD flebi+implant ?Seroma, enfeksiyon geligimi
,DIEP flebi .E‘?Hematom, trombiis, flep kaybi

_IParsiyel nekroz
“Hematom, trombiis, flep kaybi

E;:‘:'Don('jr sahada dehisens

_Parsiyel nekroz

Komplikasyonlarin Karsilastiriimasi ve Tedavi Basari Oranlari

Genel olarak meme rekonstriksiyonu uygulanan hastalara
bakildiginda; 20 hastada DIEP flebi, 19 hastada Doku genigletici ve/veya
implant, 2 hastada Becker protez, 6 hastada pedikilli TRAM flebi, 3 adet
serbest TRAM flebi, 3 hastada SIEP flebi, 2 hastada LD flebi+implant, 1
hastada SGAP flebi uygulanmistir. Klinigimizde %37.5 oraninda Doku
genisletici velveya implant, %62,5 oraninda otolog doku ile meme
rekonstriksiyon secenekleri uygulanmigtir. Doku genisletici konulan 2
hastadan biri RT alacagi, digeri enfeksiyon gelistigi icin iki asamali olan
rekonstruksiyon islemi tamamlanmadan doku genisleticiler gikariimigtir.
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O Olgu sayisi
Il Oran (%)

= Komplikasyon gelisen

Doku
Genigletici/implant Otolog Doku

Sekil.17 Komplikasyonlarin karsilastiriimasi

Doku genigletici/implant ile rekonstriksiyonu yapilan 21 hastanin
2'sinde ( kapsul kontraktirl, yara yeri enfeksiyonu ), Otolog doku ile
meme onarimi yapilan 35 hastanin 9'unda ( hematom, trombdus, parsiyel
nekroz, flep kaybi, operasyon yerinde dehisens, seroma ) komplikasyonlar
gelisti. (Sekil.17)

BREAST-Q Onarim Modull Testi Analizi

Hastalara uygulanan BREAST-Q Onarim Modulid anketlerinin
istatistik analizi stirekli 8lciimlerin normallik kontrolleri Shapiro Wilk testi ile
test edilmis ve normal dagihm gosterdigi belirlenmistir. Hasta
memnuniyetleri, beklentileri ve yan etkileri puanlari bakimindan gruplar
arasi farkliliklar igin student t testi kullaniimig ve tanimlayici istatistikler
olarak ortalama ve standart sapma degerleri verilmigtir. Sayi i¢in frequency

bdlimunu, ylzde igin valid percent’daki bolimler alinacaktir.
Memnuniyetleri bakimindan otolog doku ile implant gruplari

arasindaki farkliik anlamh (p= 0.037). Otolog doku grubundakilerin
memnuniyet dizeyleri implant grubuna gore daha fazladir. (Tablo.9)
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Tablo.9 BREAST-Q anket sonuglari

Otolog doku implant P
Memnuniyet | 108,10 + 18,12 | 88,80 = 20,04 | 0,037
Beklenti 83,50+17,48 |76,70+11,60 |0,319
Postop etki | 36,70 +11,25 (39,80 + 15,28 | 0,612

implant kullanilarak meme onarimi yapilan grup 2’ deki hastalara
yoneltilen BREAST-Q Onarim Modull testi 2.bélimde yer alan operasyon
sonrasi implantlarin yarattigi gorulen ve hissedilen dalgalanma miktari
sorularina verilen cevaplar ve yuzde oranlar agsagidaki gibidir. (Tablo.10)
Hastalarin 2_a sorusu (implantlarin yarattigi gorulen dalgalanma miktarr)
cevaplarina bakildiginda %70’i kismen memnun, %20’si kismen memnun
degilim, %10’u hi¢c memnun olmadiklarini belirtmiglerdir. 2_b sorusunda
(implantlarin yarattigi hissedilen dalgalanma miktari)) %50 oraninda

kismen memnun olmadiklari goralmuagtur.

Tablo.10 BREAST-Q 2.bdlum istatiksel analizi

2_a
Frequency| Valid Percent
Valid hig memnun degilim 1 10,0
kismen memnun degilim 2 20,0
kismen memnunum 7 70,0
Total 10 100,0
Total 20
2 b
Frequency|Valid Percent
Valid kismen memnun degilim 5 50,0
kismen memnunum 3 30,0
¢ok memnunum 2 20,0
Total
10 100,0




TRAM ve DIEP gibi otolog doku ile meme onarimi yapilan grup
1’deki hastalara dondr saha morbiditesi yaratan olusmasi istenmeyen
durumlar kapsayan sorulara hastalarin verdigi cevaplara bakildiginda,
7_a sorusunda (karin kaslarinda gug¢suzlik) %50 oraninda, 7_b sorusunda
(karin kaslarinda glgsuzluk nedeniyle gunlik aktiviteleri yapmakta guclik)
%40 oraninda hastada oldugu gérulmastir. (Tablo.11)

%63,6

oraninda, 7_d sorusunda (karinda sislik hissi) %40 oraninda, 7_e

Hastalarin 7_c sorusunda (karinda rahatsizlik hissi)
sorusunda (karinda ele gelen timsek) %60 oraninda, 7_f sorusunda
(karinda gerginlik hissi) %30 oraninda, 7_g sorusunda (karinda cekilme
hissi) %50 oraninda, 7_h sorusunda (alt bel bdlgesinde agri) %40

oraninda sikayetleri olusmustur. (Tablo.11)

Tablo.11 BREAST-Q 7. bolum istatiksel analizi

7 a
Frequency | Valid Percent
Valid hi¢ bir zaman 5 50,0
nadiren 2 20,0
bazen 3 30,0
Total 10 100,0
7 b
Frequency| Valid Percent
Valid hic bir zaman 6 60,0
nadiren 2 20,0
bazen 1 10,0
her zaman 1 10,0
Total 10 100,0
7c
Frequency| Valid Percent
Valid hig bir zaman 5 55,6
bazen 1 11,1
¢ogu zaman 3 33,3
Total 9 100,0
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7 d

Frequency| Valid Percent
Valid hic¢ bir zaman 4 40,0
nadiren 2 20,0
bazen 2 20,0
¢ogu zaman 1 10,0
her zaman 1 10,0
Total 10 100,0
7 e
Frequency| Valid Percent
Valid hig bir zaman 6 60,0
nadiren 2 20,0
bazen 2 20,0
Total 10 100,0
7_f
Valid Cumulative
Frequency| Percent Percent Percent
valid  hig bir 3 150 30,0 30,0
zaman
nadiren 3 15,0 30,0 60,0
bazen 3 15,0 30,0 90,0
her zaman 1 5,0 10,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Missing System 10 50,0
Total 20| 100,0
79
Valid Cumulative
Frequency| Percent Percent Percent
valid g bir 5| 25,0 50,0 50,0
zaman
nadiren 2 10,0 20,0 70,0
bazen 2 10,0 20,0 90,0
¢ogu zaman 1 5,0 10,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Missing System 10 50,0
Total 20 100,0
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7_h

Valid Cumulative
Frequency| Percent Percent Percent
Valid  hic bir 4 200 40,0 40,0
zaman
nadiren 3 15,0 30,0 70,0
¢ogu zaman 2 10,0 20,0 90,0
her zaman 1 5,0 10,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Missing System 10 50,0
Total 20 100,0

Hastalarin 8_a sorusunda (karindaki gorunumden) %90 oraninda,

8 b sorusunda (gobek deligi yerinden) %80 oraninda, 8 c sorusunda

(karindaki izlerin gérinumunden) %50 oraninda, memnun olduklar tespit
edilmigtir. (Tablo.12)

Tablo.12 BREAST-Q 8.bdlum istatiksel analizi

8 a
Valid Cumulative
Frequency| Percent] Percent Percent
Valid hlc;vrpemnun 1 50 100 10,0
degilim
kismen 6| 300 60,0 70,0
memnunum
¢cok memnunum 3 15,0 30,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Missing System 10 50,0
Total 20| 100,0
8 b
Valid Cumulative
Frequency| Percent| Percent Percent
Valid klsvn_wfan memnun 5 10,0 20,0 20,0
degilim
kismen 2| 10,0 20,0 40,0
memnunum
¢ok memnunum 6 30,0 60,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Missing System 10 50,0
Total 20 100,0
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8 c

Valid Cumulative
Frequency| Percent| Percent Percent
Valid kls[r_1_en memnun 5 25.0 50,0 50,0
degilim
kismen 5| 250 50,0 100,0
memnunum
Total 10 50,0 100,0
Missing System 10 50,0
Total 20 100,0

Ameliyat Oncesiyle karsilastirildiginda 9 a sorusunda (hastalarin

operasyondan sonra karindaki durumdan ne hissettikleri) %90 oraninda,

memnun oldugu, 9 b sorusunda (hastalarin operasyondan sonra karin

bdlgelerini nasil gordigu) %70 oraninda, kendilerini iyi hissettigi sonuglari
cikarilimigtir. (Tablo.13)

Tablo.13 BREAST-Q 9.bdlum istatiksel analizi

9 a
Valid Cumulative
Frequency| Percent| Percent Percent
Valid kls[r_1_en memnun 3 15.0 30.0 30,0
degilim
kismen 3 15,0 30,0 60,0
memnunum
¢ok memnunum 4 20,0 40,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Missing System 10 50,0
Total 20 100,0
9 b
Valid Cumulative
Frequency| Percent| Percent Percent
Valid kls[pgn memnun 1 50 10,0 10.0
degilim
kismen 51 250 50,0 60,0
memnunum
¢ok memnunum 4 20,0 40,0 100,0
Total 10 50,0 100,0
Missing System 10 50,0
Total 20 100,0
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Resim.3 DIEP flebi ile meme rekonstriiksiyonu (postop 8.yil)

Resim.4 implant ile meme rekonstriiksiyonu (postop 1.yil)
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Resim.5 Bilateral DIEP ile meme rekonstriiksiyonu (postop 3.yil)

Resim.6 Pedikilld TRAM flebi ile meme rekonstriiksiyonu (postop 1.yil)
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TARTISMA

Mastektomi sonrasi meme rekonstriksiyonu, meme kanseri hastalarinin
yasam kalitesini artirmada tartismasiz bir 6neme sahiptir. Literatirde meme
rekonstriksiyonunun fizyolojik, fonksiyonel, psikolojik ve sosyal agilardan birgok

faydasinin oldugu bildirilmis olmasina ragmen yontem segimini etkileyen

faktorler konusunda yapilmis ¢ok az arastirma vardir. 58,59

Gunumuiuzde mastektomi sonrasi meme rekonstruksiyonlari erken
donemde yani mastektomi ile beraber es zamanl olarak, mastektomiden 2 hafta
sonra gecikmis erken donem olarak ve eger hasta radyoterapi alacaksa bu
tedavinin bitiminden 3 ay sonra ge¢ donem olarak yapilmaktadir.
Rekonstriksiyon sirasinda hangi tedavi yonteminin secilecegi hastanin
rekonstriksiyon oncesi beklentilerine, hastanin tibbi durumuna, kanserin tirt ve
grade ne, pozitif lenf nodu sayisina, metastaz varligina, eslik eden sistemik
durumlara, yapilacak rekonstriksiyon yontemine ve rekonstriksiyon zamanina
baghdir.

Calismamizda yer alan olgularin ortalama yasi (45,6) itibariyle litaretlrde

gérilen ortalama mastektomi yasinin (ABD 53,5; Turkiye 52,0) altinda, ancak

rekonstrilksiyon yapilan hastalarin (ingiltere) ortalama yasiyla uyumlu

60,61,62

bulunmustur . Sosyoekonomik gelisimini tamamlamis Ulkelerde dahi

mastektomi sonrasi meme rekonstriksiyonu talebi, gen¢ hastalar arasinda
fazladir. Bu ¢caligmada da bu éngurtyu destekler niteliktedir.

Meme kanseri sikligi yagla yakindan iligkili olup, 30 yasindan once ender
rastlanmakta ve bu yasi izleyen yillarda ise hizli bir tirmanis gostermektedir.
Menopoz doéneminde hafif bir dusis egilimine girmekle birlikte, menopoz
sonrasli yillarda yavas ve surekli devam eden bir artis oldugu belirtiimektedir.
Meme kanseri ile ilgili yapilan pek ¢ok arastirmada hastalarin yas dagihm alt
sinirinin 30-35 arasinda degistigi, Ust sinirinin ise 64-81 arasinda oldugu
belirtiimektedir. Yapilan ¢alismalarda mastektomi sonrasi rekonstriksiyon 65
yas Uzeri kadinlarda %1.3-%4.1 oraninda uygulanirken geng¢ kadinlarda bu
oranin  %18’lerde oldugu bildiriimektedir. Calismamizda; erken meme
rekonstriksiyonlu kadinlarin yas araliginin (49,5), ge¢ meme rekonstriksiyonlu
kadinlarin yas araliginin ise (45,9 )oldugu saptanmigtir. Ulkemizde ve yurt
disinda meme kanseri ile ilgili yapilan c¢aligmalarin sonuglar ile benzerlik

goOsteren bulgumuzun erken ve geg rekonstriksiyonlular arasinda istatiksel
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olarak anlamli farkhlik bulunmamigtir. Modifiye radikal mastektomi tum olgular
arasinda %62,5 oraniyla meme kanseri tedavisinde dinya dl¢eginde kaybettigi
yerini Glkemizde korudugunu gostermistir. Ozmen’in yapti§i arastirmada meme
kliniklerine kayith meme kanserli olgularin %63’Gne modifiye radikal mastektomi
yapilmis oldugunu belirlemistir. Bu oran erken tani igin yeterli donanima ve
biling duzeyine erisim olanaklarina sahip Uulkelerde %35 seviyesinde

60
bulunmustur.

Erken rekonstriksiyonun en onemli avantaji memenin dogal konturu
korundugundan dolay! siklikla estetik sonuglarinin iyi olmasidir. Bununla
beraber hastanede kalig suresinin ve iyilesme doneminin kisa olmasi, donor
saha morbiditesinin olmamasi, postoperatif donemde hastada daha az agn
sikayeti olmasi ve gunluk hayattaki aktivitelere kisa surede donebilme erken
rekonstriksiyonun diger avantajlaridir. Biz de 24 hastaya erken meme
rekonstruksiyonu yapildi. Bunlardan 10 hastaya otolog doku ile, 14 hastaya da
implant kullanilarak rekonstriksiyon uygulandi. Hastalar ortalama 4 gun
hastanede kalirken 2. haftalarinin sonunda gunlik aktivitelerine donduler. Geg
meme rekonstriksiyonu uygulanan 32 hastanin 25’i otolog doku ile 7’si implant
kullanilarak rekonstruksiyon yapildi. Bu hastalarin hastanede kalis sureleri daha

uzundu. (ort.6 giin)

GATA Plastik, Rekonstriuktif ve Estetik Cerrahi klinigi tarafindan 2000-

2010 yillan arasinda yapilan arastirmada, meme rekonstruksiyonu yapilan 50
hasta retrospektif olarak degerlendirilmi$tir.66 Kanser tedavisinde; cerrahi tedavi

olarak 30 hastaya modifiye radikal mastektomi, 15 hastaya subkutan
mastektomi ve 5 hastaya da basit mastektomi ameliyati uygulanmis. Yirmi dort
hastaya erken meme rekonstrilksiyonu, 26 hastaya ge¢c donem meme
rekonstriksiyonu vyapilmistir. Ge¢ doénem rekonstriksiyonda 24 hastaya
pedikillic TRAM flebi, 2 hastaya pedikilli latissimus dorsi flebi ile meme
rekonstriksiyonu uygulanmis. Meme rekonstruksiyonlari sonrasi toplam 12
(%24) hastada komplikasyon gelismis. Komplikasyonlarin 4’G  erken
rekonstriksiyon sonrasinda, 8’i ge¢ rekonstriksiyon sonrasinda gorulmus.
Bizde komplikasyon oranlarimizin erken dénemde 7 hastada (%13), ge¢
donemde 9 hastada (%17) olarak bulunmasi uygulanan rekonstriksiyon
yontemlerinin  gesgitliligine baglanabilir. Ayni  zamanda rekonstriksiyon
seceneklerinin birbirlerine olan avantaj ve dezavantajlari komplikasyon geligimi

Uzerinde etkilidir.
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GATA’da yapilan arastirmada hastalar ortalama 3 gun hastanede
kalirken 1. haftalarin sonlarinda gunlik yasamina dénmduglerdir. Hastalarin
hastanede kalig surelerinin kisa olmasi uygulanan rekonstriksiyon segenekleri
g0z onune alindiginda, daha komplike sayilabilecek mikrocerrahi gerektiren
yontemlerin tercih edilmemesine baglanabilir.

Erken ve gec meme rekonstriksiyonu uygulanan hastalarda postoperatif
donemde cesitli komplikasyonlar geligebilir. Yapilan ¢alismalarda komplikasyon
gelisme sikhgi acisindan erken ve ge¢ donem rekonstruksiyonlar birbirlerine
ustunlukleri tartismahdir. Alderman ve ark. yapmis olduklari ¢alismada erken
meme rekonstriksiyonu sonrasi komplikasyon gelismesi %52, ge¢ donem

rekonstriksiyon sonrasi %52 iken,63 calismamizda en sik komplikasyonlar geg

rekonstriksiyon  sonrasinda  gorulmagtur.  Klinigimizde ge¢  donem
rekonstriksiyon yapilan hastalarin %17’sinde, erken rekonstriksiyon yapilan
hastalarin  %13’Unde toplamda %30 oraninda, rekonstriksiyon sonrasi
komplikasyonlar gelisti. Erken rekonstriksiyonlarda en sik karsimiza c¢ikan
komplikasyonlar hematom gelisimi ve implanta bagli enfeksiyon oldu. Geg
donem rekonstriksiyonlarimizda daha ¢ok anastomoz yerinde trombus,
hematom geligimi goruldu.

Cambridge Universitesi Hastanesinde Magelia ve ark. tarafindan 2000-

2009 yillar arasinda kuguk capta meme dokularinin Postmastektomi eszamanli
rekonstriksiyon  olgulari degerlendirilmig,tir.64 Calisma, mastektomi

endikasyonlari, BMI (body mass index: beden kitle indeksi), rekonstriiksiyon
tipleri, meme cup size'l, komplikasyonlari incelenmigtir. 42 hastada uygulanan
59 immediate rekonstriksiyonda, (23 yalnizca implant, 19 LD flebi+implant, 6
yalnizca LD flebi, 9 abdominal flep, 1 SGAP flebi, 1 IGAP flebi) Bu olgularin
patolojilerine bakildiginda 16’sinda DCIS (Duktal karsinoma in situ), 14 invazif
duktal karsinom, 3 invazif lobuler karsinom, 1 misindz karsinom, 4 nonspesifik
invazif kanser tanilari bulunmustur. Komplikasyon gelisen olgularda implant
konulan hastalarin % 7’sinde kapsll kontraksiyonu gelismistir. Bizim
calismamizda, 21 implant ile meme onarimi yapilan hastalarin sadece birinde
kapsul kontraksiyonu gorulmastar  (%4,7). Klinigimizde, kapsdul
kontraksiyonunun gortlme oraninin  dugsuklugu operasyon sonrasi takip
surelerinin an itibariyle kisa olusu ve kullanilan implantlarin yliksek oranda
purtukllu ylzeye sahip olmalari gosterilebilinir. Magelia ve ark. ¢galismasinda, 36
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otolog doku ile yapilan meme onarimlarinin birinde Serbest TRAM yapilan bir
hastada MRSA’ya bagli septisemi gelisimi nedeniyle flep kaybedilmistir (%2,7).
Klinigimizde yapilan 35 otolog doku ile meme rekonstriiksiyonundan 2’si DIEP
flebi, 1'i SGAP flebi olmak lizere 3 hastada flep kaybi gelismisti (%8,5). DIEP
flebi ile meme rekonstriksiyonu yapilan iki hastanin operasyon éncesi risk
faktorlerinin yiksek olugu, damarlarda artmig tromboz gelisim egilimi ile SGAP
flebi ile yapilan meme rekonstriksiyonunda gelisen hematom ve venéz

yetmezlik flep kayiplarinin gerekgeleri olarak sayilabilir.

Philip ve ark. Postmastektomi meme rekonstriksiyonu engelleri konulu
calismada, 1991-2001 yillari arasinda mastektomi uygulanan 3717 hastadan
142 meme rekonstriksiyonu deg"]erlendirilmistir.65 105 hasta (%74) gec, 33
hastaya (%23) erken rekonstriksiyon vyapilmistir. Yaslara bakildiginda
mastektomi sonrasi meme rekonstriksiyonu istedi bizim calismamizda da
oldugu gibi gen¢ yaslarda daha ylUksek oranda bulunmustur. Rekonstriksiyon
secenekleri olarak doku genisletici/implant (%38), LD flep (%25), serbest
myokutan flepler (%23), rektus abdominis flebi (%14) kullaniimistir.

Texas Universitesi, Anderson kanser merkezinde Warren ve arkadaglari
tarafindan 1997-2007 yillari arasinda 30 yas altt meme kanseri tanili meme
rekonstruksiyonu uygulanan 54 hasta yas, MI, tani, adjuvan tedavi,
rekonstriksiyon yontemi secimi, rekonstruksiyonun erken ve gec donemde

yapilmalari ve komplikasyonlar yoninden incelenmis;‘.tir.67 Bu calismada; 30
mikrocerrahi  teknikler ile otolog doku rekonstriksiyonu, 34 doku

genisletici/implant ile rekonstriksiyon yapilan hastalar incelenmistir. Otolog
doku rekonstriksiyonu olarak, 17 Serbest TRAM, 8 Kas koruyucu TRAM, 4

DIEP flebi, 3 Pedikullii TRAM, 10 LD flebi+implant, 1 SGAP flebi kullaniimistir.
Rekonstruksiyonlarin; %80’i erken, %20’si ge¢ dénemde biz de ise bu oran %42
erken, %58 ge¢ donemde uygulanmisti. Hastalarin %63’Unde doku
genisletici/implant, %37’sinde otolog doku kullaniimigtir. Bizim galismamizda;
rekonstriksiyon yontemi olarak %37,5 implant ile, %62,5 otolog doku
kullaniimistir. Komplikasyon oranlarina bakildiginda; 4 hastada seroma, 4
hastada yara yeri enfeksiyonu ve 1 hastada ylzeyel dehisens olmak Uzere
%16,6°dIr.

Kendi calismamizda erken ve ge¢ doénemde yapilan

rekonstriksiyonlarin toplamina bakildiginda komplikasyon orani; %30’dur.

Meme rekonstriiksiyonunda komplikasyon gelisme orani %52’ler civarlndadlr.63
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Bu rakam major, mindér butun komplikasyonlari kapsar. Bunlar arasinda
enfeksiyon, seroma, hematom, yad nekrozu, mastektomi deri flebi nekrozu,
gecikmis yara iyilesmesi, vaskuler tromboz, flep kaybi sayilabilir. Alderman ve
ark. yaptigi calismada implant ve otolog rekonstriksiyonlar arasinda
komplikasyon oranlari agisindan fark bulunamamigtir. Ancak aninda yapilan
rekonstruksiyonlarda hem total hem de major komplikasyon oranlari daha fazla
olmaktadir. Bunun sebebi hem mastektomi hem de rekonstruksiyona ait
komplikasyonlarin Ustlste eklenmesi olabilir. Hastalara ait bazi faktorler
komplikasyon oranlarini etkileyebilir. Vicut kitle indeksinin yuksek olmasi yara
iyilesmesi oranlarini ve total komplikasyon oranlarini arttirmaktadir. Hastanin

sigara icmesi yine yara iyilesmesi, abdominal flep kaybi, umblikus nekrozu ve
mastektomi flebi kaybi oranlarini arttirmaktadir. 63

Meme kanseri konusunda son ylzyilda yapilan yogun calismalar farkli
tedavi secgeneklerini gindeme getirmistir. Bu g¢alismalarin amaglarindan biri
hastalarda en az mortalite ve morbiditeye yol acacak segenedin bulunmasi ve
uygulamasinin yayginlastirimasidir. Spesifik bir tedavi uygularken, genellikle
sag kalim oranlari, tedaviye yanit ve suresi degerlendirilir. Ancak tedavi
deg@erlendirilirken amaclardan biri de yasam kalitesinin arastiriimasi olmalidir.
Yasam kalitesi; yasamin subjektif olarak bir butin halinde degerlendiriimesi ya
da hastalarin olasi ve ideal olarak algiladiklarina oranla o anki profesyonellik
dizeylerini degerlendirmeleri ve bundan memnun olup olmadiklarini ifade eden

bir yaklagim olarak tanimlanabilir.

Alderman ve ark’nin yaptigi calismada implant/protez ve otolog doku ile
yapilan rekonstruksiyonda kadinlarin genel ve estetik agidan memnuniyeti
degerlendirilmigtir. Birinci yilinda estetik agidan memnuniyetin TRAM ile yapilan
rekonstruksiyonun implantlara gore daha ylksek oldugu ve ikinci yilinda da ayni
sekilde devam ettigi, genel memnuniyet acgisindan ise aralarinda ¢ok belirgin

farkhliklarin  olmadigi saptanmlgtlr.64 Veiga ve ark. calismalarinda,
memnuniyetin spesifik parametreleri tanimlanmamakla birlikte genel olarak
otolog doku ile yapilan rekonstriksiyonda memnuniyetin daha fazla oldugu
bildiriimektedirler. °°

Yapilan birgok calismada Kiginin ameliyat sonrasi memnuniyetinin,
ameliyat oncesi yasadigi depresyon ve anksiyete dizeylerine bagh oldugu
gosterilmektedir. Geg¢ rekonstruksiyon uygulanan hastalarda mastektomi
sonrasi aylarca devam eden psikolojik sorunlar rekonstriksiyonun takibinde
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gorulebilmektedir. Bu ruhsal sikinti ve karamsarlik durumu Kigilerde
memnuniyetsizligi olugturmaktadir. Hastalarin memnuniyetleri kigisel faktorlere
baglidir. Ancak pre-operatif donemde hastalara verilecek detayl bilgi ve

uygulanacak tedavi seklinin belirlenmesine aktif katilma durumlari da hasta

S . . 69,70,71
memnuniyetini etkilemektedir.

Sheen ve ark.’nin meme rekonstriksiyonu uygulanmig erken-ge¢ 123
hastada yapmis olduklari c¢alismalarinda, hastalarin %27,6'sinda hafif
%19,5'inde yuksek dizeyde memnuniyetsizligin yasandigini, nedenlerinin ise
bilgi eksikligi ve artmis anksiyete oldugu biIdiriImi\g,tir.72 Al-Sarabki ve ark.
calismalarinda meme kanserli hastalarda mastektomi sonrasi uygulanan meme
rekonstriksiyonlarda morbiditenin dlslk, hasta memnuniyetinin ise ¢ok ylksek
duzeyde yasandigi, Naidu ve ark.’nin galismasinda da rekonstriksiyon yapilan
memede skar olusumu, buyukligu ve simetrisi bakimindan memnuniyetin daha
fazla oldugu biIdiriImi§tir.73'74 Isern ve ark.nin isveg'te 1995-2003 vyillari
arasinda yapmis oldugu c¢alismada mastektomi sonrasi rekonstriksiyon
uygulanmig 54 hastanin estetik agidan memnuniyetleri, komplikasyonlari,
anksiyete ve depresyon duzeyleri degerlendirilmistir. Ortalama 42 ay
sonrasinda (7-99) hastalarin memnuniyet oranlarinin yliksek, depresyon ve
anksiyete duzeylerinin ise dusuk oldugu saptanm|§t|r.75 Rowland ve ark. ise
mastektomi ile rekonstriuksiyon arasindaki sure uzatildiginda kozmetik

sonuglarla ilgili memnuniyetin daha fazla oldugunu belirtmislerdir. e

Cerrahi basariyi de@erlendirmede kullanilan geleneksel yontemler,
memenin kozmetik ve rekonstruktif cerrahisinde hayat kalitesini ve hasta
memnuniyetini ortaya koymada yetersiz kalmaktadir. Yukarida s6zu edilen ve
tartisilan bircok calisma gibi Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi'de artik
mortalite ve morbidite diginda ameliyat sonrasi hasta memnuniyetini Olgcen
testler kullaniimaktadir. Estetik ve rekonstruktif ameliyatin basarisini gosteren
belirtecler hastanin tatminiyeti ve hayat Kkalitesidir. BREAST-Q testinde
hastalarin estetik sonug, psikososyal sekel, fiziksel fonksiyon kriterlerine gore
memnuniyetlerine  bakiimakta, hasta bakis acgisindan hayat Kkalitesi
incelenmektedir. BREAST-Q testi ¢ ayri modulden (augmentation, reduction,
reconstruction) olusmaktadir. Hastalara operasyon dncesi ve sonrasi uygulanan
BREAST-Q test degerleri karsilastirilip, arada olusan farkliliklar istatiksel olarak

analiz ediliyor, hastalarin memnuniyet dereceleri ve buna bagh olarak
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BREAST-Q hasta anketi son donemde uluslararasi bilimsel standartlar
kargilayan bir Olgcek olarak karsimiza ¢ikmaktadir. BREAST-Q testi New York
(Memorial Sloan-Kettering Cancer Center), British Columbia (University of
British Columbia), Michigan (University of Michigan), New Hampshire ve Utah
gibi birgok merkezde uygulanmaktadir. Ulkemizde ise Bilent S, ve ark.
tarafindan Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriktif ve Estetik

Cerrahi Kilinigi, Adana Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Kliniginin ortak sundugu bildiride '’ nesnel

bir degerlendirme yontemi olan BREAST-Q dilimize kazandiriimistir. Meme
kicultme operasyonu planlanan 14 hastaya operasyon 6ncesi ve operasyondan
6 hafta sonra BREAST-Q Reduction Modullu testi uygulanmistir. Anket sonrasi
alinan veriler istatiksel program Q-Score ile degerlendiriimis ve 0-100 arasinda
elde edilen skorlardaki 5-10 puanlik degisim “az”, 10-20 puanhk degisim “orta”,
>20 puanlik degisim ise “cok” olarak nitelenmigtir. Elde edilen sonuclardan
meme kuglltme cerrahisi ile hastalarin psikososyal, cinsel ve fiziksel iyilik halinin
ve memnuniyet derecesinin arttiy1 ortaya konulmustur.

Calismamizda geleneksel yontemlerin disinda, son 10 yilda klinigimizde
meme rekonstriksiyonu uygulanan hastalarin bir bolimine BREAST-Q Onarim
Modulu testinden yola ¢ikilarak memnuniyet, beklenti ve komplikasyonlar basligi
altinda hasta anketleri uygulandi. Birgok c¢alismada oldugu gibi bizde de
memnuniyetleri bakimindan otolog doku ile implant gruplar arasindaki farklilk
anlamli  bulundu (p= 0.037). Otolog doku grubundakilerin memnuniyet

duzeylerinin implant grubuna gore daha fazla oldugu goérulda.
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SONUGC ve ONERILER

Meme kanseri tanisi alan hastalar tedavi etmek amaciyla yapilan
mastektomiler sonucu dedisik derecelerde deformiteler ortaya ¢ikmaktadir.
Mastektomi sonrasi meme rekonstriksiyonlar igin c¢esitli cerrahi tedavi
secenekleri mevculttur.

Implant ile meme olusturmanin, otolog doku ile onarimla
kargilastirildiginda daha basit bir yontem olmasi, ameliyatlarin daha kisa
surmesi, vlicutta ek bir kesi yaratilmamasi, ameliyat sonrasinda hastanede yatis
suresinin daha kisa olmasi, iyilesme surecinin daha rahat olmasi bu yontemin
tercih edimesinde blyuk rol oynamaktadir. Doku genisletme strecinin uzunlugu
ve bu surecgte hastanin hastaneye gidip gelme gerekliligi, doku genisletmeyi
takiben 24-48 saat boyunca gogus duvarinda hissedilen gerginlik, agrn ve
rahatsizlik hissi ve doku genisletici ile implantlarin olasi komplikasyon ve riskleri

bu yontemin dezavantajlaridir.

Rekonstruksiyon tipinin psikolojik dizelme Uzerindeki etkisini aragtiran
calismalar, otolog doku kullanan ydntemlerin beden algisinin dizelmesinde
implantlara oranla daha etkili oldugunu ortaya koymustur. Bunun sebebi ise
implantlarin aksine otojen doku ile yapilan onarimlarda daha simetrik memeler
elde edilmesi ve bu simetrinin kalici olmasidir. Yagdan zengin igerigi sayesinde
otolog rekonstruksiyonlarda onarilan meme vucutla beraber daha dogal hareket
etmekte, kilo alip vermeler sirasinda karsi meme ile uyum saglamakta, onunla
beraber yagslanmakta, implantlara oranla uzun vadede gereken revizyon sayisi

da daha az olmaktadir.

Gunumuzde ameliyat sonrasi dénemde, tedavi basari oraninin ve hasta
memnuniyetinin yuksek olmasi igin, operasyon yodntemine karar vermede
hastay! karar verme surecine dahil eden, cgesitli dlgme testleri kullanilmaktadir.
BREAST-Q Onarim Modulu testi bu araglardan biridir. Calismamizda kullanilan
test sonuclari, otolog doku ile onarimin, implant ile onarima kiyasla yuksek
komplikasyon oranina sahip olmasina ragmen hastalar tarafindan tercih edilen

bir yontem oldugu ortaya konulmustur.
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BMI
DCIS
DCIA
SLND
IMA
IMV
RT
SIPS
SIEA
LD
TRAM
DIEP
SIEP
SGAP
TAP
LTUF
TUG
IGAP
ICAP

SIMGELER VE KISALTMALAR DiZziNi

: Body Mass index (Beden Kitle indeksi)

: Duktal Karsinoma in Situ

: Derin Circumfleks inferior Arter

: Sentinel Lenf Nodu Disseksiyonu

: internal Mamarian Arter

: internal Mamarian Ven

: Radyoterapi

: Spina liliaca Posterior Superior

: Superficial inferior Epigastrik Arter

: Latissimus Dorsi

: Transversus Rektus Abdominis Myokutan
: Derin inferior Epigastrik Arter Perforator
: Superficial inferior Epigastrik Arter

: Superior Gluteal Arter Perforator

: Torakodorsal Arter Perforator

. Lateral Transvers Upper Flep
: Transvers UpperGracilis

. Inferior Gluteal Arter Perforator

- Interkostal Arter Perforator
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