T.C.
ISTANBUL UNIiVERSITESI
ISTANBUL TIP FAKULTESI

( TIPTA UZMANLIK TEZI )

MASTEKTOMIi SONRASI MEME ONARIMLARININ
DEGERLENDIRILMESINDE KULLANILABILECEK
PARAMETRELER

AHMET BiCER

DANISMAN
PROF. DR. H. HULYA AYDIN

PLASTIK, REKONSTRUKTIF VE ESTETIiK CERRAHI
ANABILiM DALI

ISTANBUL-2010




ii

TEZ ONAYI

Asagida tamtinu yapilan tez, jiiri tarafindan bagarili bulunarak Tipta Uzmanlik Tezi olarak
kabul edilmistir.

Kurum : Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi

Program Adi : Tipta Uzmanlik

Programin seviyesi : Yiiksek Lisans ( ) Doktora ( )
Anabilim Dal1 : Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali
Tez Sahibi  : Ahmet Bicer

Tez Baghign :  Mastektomi  Sonrast  Meme  Onarmlarinin  Degerlendirilmesinde
Kullanilabilecek Parametreler

Smav Yeri
Sinav Tarihi

Tez Sinav Jiirisi

1.Prof. Dr. C Metin Erer, istanbul Univ., Istanbul Tip Fak., Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi AD.

2.Prof. Dr. H Hiilya Aydin (Tez Damsmani), istanbul Univ., istanbul Tip Fak., Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD.

3.Prof. Dr. ismail Ermis, istanbul Univ., Istanbul Tip Fak., Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi AD.

4 Prof. Dr. R Atilla Arinci, Istanbul Univ., Istanbul T1ip Fak., Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi AD.

5.Prof. Dr. M Orhan Cizmeci, Istanbul Univ., Istanbul Tip Fak, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi AD.



iii

BEYAN

Bu tez caligmasinin kendi ¢aligmam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safthalarda etik dig1 davramisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar icinde elde ettigimi, bu tez calismayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da kaynaklar listesine
aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisimin olmadigi beyan ederim.

Ahmet Biger



ITHAF

Mutlulugumun kaynagi, sevgili dostum ve yol arkadasim esime...

v



TESEKKUR

Giincel bilgileri takip ederken plastik cerrahinin temel ilkelerinden 6diin vermemeyi bana
Ogreten, asistanlik hayatim boyunca altindan kalkmakta zorlandifim her tiirlii klinik agmazimda
cekinmeden danisip yamit alabildigim, tilkemizde plastik cerrahi alaninda 6ncii bir rol oynayan degerli
hocam Prof. Dr. H. Hiilya Aydin’a bana olan giiveni dogrultusunda kendisiyle beraber ¢aligmama olanak

verdigi ve bu caligmanin ortaya ¢ikmasindaki katkilari i¢in tesekkiir ederim.

Anabilim Dali Bagkan’1miz Prof. Dr. C. Metin Erer ve klinigimizin degerli 6gretim iiyeleri Prof.
Dr. R. Atilla Arinci, Prof. Dr. M. Orhan Cizmeci, Prof. Dr. smail Ermis, Prof. Dr. Ufuk Emekli, Prof. Dr.
Tamer Koldas, Prof. Dr. Murat Topalan, Prof. Dr. N. Aylin Bilgin Karabulut ve Do¢. Dr. Atakan Aydin’a
egitimim boyunca bilgilerini, klinik ve hayat tecriibelerini benimle paylastiklar1 ve gosterdikleri anlayis

icin tesekkiir ederim.

Uzun yillar yaninda ¢alismaktan onur duydugum, genis bilgi birikimiyle ve davranislariyla bana

ornek olan emekli 6gretim liyemiz Prof. Dr. Tiirker Ozkan’a tesekkiir ederim.

Aramizdan ¢ok erken yasinda ayrilan, kisa bir siire beraber ¢alismamiza karsin hemen her giin

bir anisini paylastigimiz merhum dgretim tiyemiz Prof. Dr. Sinan N. Kesim’e tesekkiirlerimi sunarim.

Tezimi olusturma siirecinde tiim katkilarini ortaya koyan, olgularini ¢ekinmeden paylasan,
asistanlik siirecimde bana gosterdikleri alcakgoniilliilik ve anlayis i¢in klinigimiz uzmanlar1 Uzm. Dr.

Erdem Giiven, Uzm. Dr. Burcu Celet Ozden ve Uzm. Dr Emre Hocaoglu’na tesekkiir ederim.

Tezimi olusturma siirecinde bir¢ok giicliikle karsilagsmasina karsin, yilmadan gayret ve sabir

gostererek titiz ¢alismasindan 6diin vermeyen kardesim Dr. C. Derya Aytop Serin’e ¢ok tesekkiir ederim.

Esim ve yasam enerjimin kaynagi Dr Elcil Kaya Biger’e tezimin olusmasindaki katkilari i¢in

sonsuz tesekkiir ederim.

Bana sonsuz giiven ve destekleriyle, onurlu, ilkeli ve bilimsel yasam sekilleriyle beni bugiinlere

getiren annem Nilgiin Yener ve babam Cengiz Bicer’e sonsuz tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitim siirecimde tanistifim ancak ¢alisma arkadashifimi ¢ok nadir goriilebilecek bir

dostlukla taglandirdigimmz Op. Dr. H Utkan Aydin ve Op. Dr. Baris Yigit’e tesekkiir ederim.

Usta-cirak iligkisi yaninda kardeslik baglariyla essiz anilar olusturdufumuz ailemizin tiyeleri
basta Uzm. Dr. Fatih Kabakas, Uzm. Dr. Samet Vasfi Kuvat, Uzm. Dr. Biilent Yaprak, Uzm. Dr. H.
Omer Berkéz, Dr. Salih Onur Basat ve Dr. Mbaraka Ljohiy olmak iizere beraber galigmaktan onur

duydugum asistan arkadaslarima ¢ok tesekkiir ederim.

Anabilim Dalimiz ailesinin degerli iiyeleri olan, asistanliim sirasindaki tiim aykiriliklarima

anlayis gosteren sevgili ¢alisanlarimiza tesekkiir ederim.



vi

ICINDEKILER
TEZ ONAYT ...t e e, i
BEYAN ..ot e ettt ii
ITHAF oot iv
TESEKKUR. .....oouiuiitieeeeeeeee oottt s e st esenees s s s eanne s \Y
ICINDEKILER ......coooviiiiiiiiee oottt et en e eae s Vi
TABLOLAR LISTEST ...cooiviviiieieieieeee e X
SEKILLER LISTESI......ooviuiiieeeeeeeeee oo Xi
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI .....coovviiiiieiiiieieeeeeeeeeeee XIii
OZET ... e XV
ABSTRACT ...ttt ettt ettt e e s e XVI
1. GIRIS VE AMAC ..ottt 1
2. GENEL BILGILER ........ccocioiiiiiiiiiiieiieeee et 3
2.1 TARTHCE ..ot 3
2.1.1. MEMENIN TARIHI .......ocoviiiiiiiiiiiic s 3
2.1.2. MEME CERRAHIST TARIHI........ccocoiiiiiieiiiieiiceee e 4
2.1.3. MEME REKONSTRUKSIYONU TARIHI.........ccocoovoiiviviiieiiieieeeee s 4
2.2. MORFOLOJL.....coviuiiiititeieeeeeeeeeee e 6
2.2.1. MEMENIN GELISIMSEL BIYOLOJIST ........covioiiieiiieeeiceeeeeeeee e 6
2.2.2. MEME ANATOMISI ..ot 8
2.2.2.1. Memenin GroS ANALOIMISI........ueeeeeeeeeeeeriitieeeeeeeeeeeeerrrrreeeeeeeereeerrrnrraneeeeenns 8
2.2.2.2. Kadin Memesinin Antropometrik Olgiimleri.............cocoovoveveverreveierennenn. 11
2.2.2.3. Memenin Damarlart .............cccoeeeeeiiiiiiiiiiieeee e 13
2.2.2.4. Memenin Lenfatik Dreneaji..........coccuueeiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiieen e 13
2.2.2.5. Memenin INErvasyonU..............ccveveviueueieeveeerereeeesieeeeses e 14
2.3. MEME ONKOLOJIST ......coouiiiiiiiieiecceeeeeeee e 16
2.3.1. MEME KANSERI ICIN RISK FAKTORLERI.............ccocooveiiiiiiiiee. 16
2.3.2. MEME KARSINOMLARLI ......c.cooiiiiiiieieieeeeceeeeet et 18
2.3.2.1. In Situ KarSiNOMIAT .......eoveeeeeeeeee ettt ee e ee e 18
2.3.2.2. Invazif Meme KarSinOmIari..........cccoeveeveeeeeeeee oo oo eeeeeee e, 18

2.3.3. MEME KANSERI] SINIFLAMASI VE EVRELENDIRMESI (TNM 6)........ 19



vii

2.3.4. ONKOLOJIK MEME CERRAHISI. ......c.ccooiiiiiiiiniinincccncee e 20
2.3.4.1. MASEKEOIMT . cuvviieeiiiieeiiee ettt et e s et e e ee e 20
2.3.4.2. AKSIller DiSEKSIYOM ...ueiiiuiiiiiiiiiii ettt et 21
2.3.4.3. Sentinel NOd BiyOpsSiSi.....ueeeiruuieririiieiniiiieeeieeeeieee et 21

2.3.5. MEME KANSERINDE RADYOTERAPI .......c.cccoooviiiniininicicinicieeeiee 21
2.3.5.1. Meme Koruyucu Cerrahi ve Radyoterapi........cccceeevuveeeiniiieriniiieennnneeennen 22
2.3.5.2. Mastektomi ve Radyoterapi........cccocuuueeriiiieiriiieiiiiiieceiiices e 22

2.4. ONKOPLASTIK MEME CERRAHISI ......c.ccooiiiiiiiiiiiiin e 22

2.4.1. ONKOPLASTIK MEME CERRAHISINDE ZAMANLAMA VE YONTEM24
2.4.1.1. Parsiyel Mastektomi ve Radyoterapi Oncesi Goriilen Hastalar-.................. 24
2.4.1.2. Parsiyel Mastektomi Sonras1 Ancak Radyoterapi Oncesi Goriilen Hastalar24

2.4.1.3. Gecikmis veya Geciktirilmis Onkoplastik Meme Cerrahisi....................... 25
2.4.2. ONKOPLASTIK MEME CERRAHISI TEKNIKLERI .......c.cccovviiiiniiiianne. 25
2.4.2.1. Cilt INSIZYONIATT.........coovevivieieieieie ettt 25
2.4.2.2. Bolgesel Dokunun Sekillendirilmesi.......c.cveeeeveveeerniieeeiniiiiee e 26
2.4.2.3. Meme Kiiciiltme Tekniklerinin Kullanimi .........cccoccceeeiniiiiiiniiiiinincnnne. 27
2.4.2.4. Bolgesel veya Uzak Fleplerin MKC Sonras1 Kullanimi ...........ccccoeeeeeenne. 28
2.4.2.5. Parsiyel Mastektomi Sonrasi Prostetik Rekonstriiksiyon.............ccocceeeeene. 28
2.4.2.6. Yag Enjeksiyonlar1; Yapisal Doku Mithendisligi ........cccocuveerniiiieininneeenne. 29
2.5. MEME REKONSTRUKSIYONU .......cccoouiimiimiiiiiinieieincieriss e 29
2.5.1. IMPLANT ILE REKONSTRUKSIYON .......coccoiiiiniiininiiciiinnicieeeeieeee 30

2.5.1.1. Es Zamanli Rekonstriiksiyonda Standart veya Ayarlanabilir Implant ile
OMNATTIIN ce ittt ettt ettt e ettt e e bttt e sa bt e e e ettt e s ebebee e eabeaeenaabaeeenans 30

2.5.1.2. Es Zamanh iki Asamali Rekonstriiksiyon: Doku Genisletici ve Implant ile

OMATTITY «eeeieeeeeeee et e et e et e et e e e e et e e e e e taeeeetae e et e e e aaeesaeeenaeennaeeees 32

2.5.1.3. Geciktirilmis Iki Asamali Rekonstriiksiyon: Doku Genisletici ve Implant ile

ONATIIN Lottt ettt ettt e ettt e e bt eeesa bt e e e eabbaeesebebee e sabeaeenaabaeeenans 34
2.5.1.4. Implant ile Meme Rekonstriiksiyonunda Olasi Komplikasyonlar-............. 35
2.5.2. OTOJEN DOKU ILE MEME REKONSTRUKSIYONU .......ccccccovcuveuniinnnn. 37
2.5.2.1. Dorsal ve Lateral Sirt Bolgesi Flepleri........ccooooeeiiniiiiiiniiiiiniiiiiiniceenes 37
2.5.2.2. Abdominal BIge Flepleri .........ccoeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiecceiice e 43
2.5.2.3. Gluteal BOIge FIEpIeri ......cccoouieiiniiiiiiiiiiiiiieiceeceetee e 52

2.5.2.4. Uyluk BOIgesi FIepIeri ........cooovuiiiiniiiiiiiiiiiiieiceece et 56



viii

2.5.2.5. Serbest Fleple Meme Rekonstriiksiyonunda Alict Damar Se¢imi.............. 56
2.5.2.6. Otojen Meme Rekonstriiksiyonunda Endoskopi..........cccccueeinniiiciniiiceennes 57
2.5.3. MEME BASI-AREOLA REKONSTRUKSIYONU.......cocceveveviiieiirrneen. 59
2.5.4. MEME REKONSTRUKSIYONUNDA HUCRESEL TEDAVI .................... 60
2.5.5. MEME REKONSTRUKSIYONUNDA KARSI MEME ............ccccovvuvnnene. 60
2.6. MEME KANSERININ PSIKOSOSYAL BOYUTU ......ccccooiiuiieerreeiere, 61
2.7. MEME REKONSTRUKSIYONUNUN EKONOMIK BOYUTU....................... 62
2.8. MEME CERRAHISINDE Y1 KLINIK UYGULAMALAR...........ccccceeurnrne.. 63
2.9. KANITA DAYALI TIP ILKELERI.........ccooooviiiiiiiicccceeceeeeeee e, 63
3. GEREC VE YONTEM.........ceoiiuiiieieeeieteeeeeeeeee e 65
3.1. CALISMA PLANL .......oomiiiiieieeeeee oo 65
3.1.1. OLGULAR VE AYDINLATILMIS ONAM ........c.cccoovvoiimiieeeereeeeeeeeeeeean. 65
3.1.2. CALISMA ANAHATLARI ........cccooiviiieeeeeeeeeeeeee e 65
3.2 ON CALISMA ..ottt 66
3.3. BIRINCI BASAMAK: ANKET CALISMASI........cocoiiviiieieeeeeeeeeeeee 66
3.4. ANKET VERILERININ DEGERLENDIRILMESI ............ccocooveviiiiieiinen, 73
3.5. IKINCI BASAMAK: BIYOMETRIK CALISMALAR..........ccocoeveeuiirrernnn. 75
3.6. BIYOMETRIK VERILERIN DEGERLENDIRILMESI ...........c.cccoovviiirinnnn.. 79
3.7. VERILERIN KARSILASTIRMALI ANALIZI ........cooviiieieeeeeeeeeeeee 80
3.7.1. HASTAYA OZGU ETMENLER ..........cocooviiiiiiiiiiiiieie oot 80
3.7.2. ONKOLOJIK TEDAVI YONTEMLERINE OZGU ETMENLER................. 81
3.7.3. REKONSTRUKTIF CERRAHIYE OZGU ETMENLER............c.cccoevenee.. 81
3.7.4. KOMPLIKASYONLARIN ETKILERI.......c.cccccoiiiiiiioiiiieeiceeeeeeen 82
3.7.5. DEGERLENDIRME OLCUTLERI ARASINDAKI BAGINTI..................... 82
3.7.6. INDEKS GUVENIRLIGI .......cooviiiiiiieieieeeeeeeeeece e 83
3.7.7. BAGLI DEGISKENLERIN DEGISIMI ......cocooviiiiii e 83
3.8. ISTATISTIK YONTEMLERI ........ccoovoiiiiviiiiiiieiceeeeceee e 83
3.8.1. VERILERIN SINIFLANDIRILMASI .........ccceitiuiriieeieeerereeeeeeeeeiee e 83
3.8.2. KULLANILAN ISTATISTIK TEST YONTEMLERI...........ccccoveveviviarnnnn. 84
3.8.3. OLCUM GUVENIRLIGI.........oooviiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 85
4. BULGULAR .....ooooiieieeeeeeeeeee oo 86
4.1. ANKET CALISMASI BULGULARI ..........coooiiimieieieeeeeeieeeeeee e, 86

4.1.1. DEMOGRAFIK VERILER........coeeoe et oot eeeen e 86



ix

4.1.2. OYKUYE ILISKIN VERILER .........cocooviviiiiieiieeeeeeeeeeeeee e 88
4.1.2.1. Meme Rekonstriiksiyonu OyKiisti............coovevevererreriiiereerereeeeeeeceeneenans 90
4.2. BIYOMETRIK CALISMALARIN BULGULARL...........cccceoiiiierereeere, 98
4.3. BULGULAR ARASI BAGINTL........oovouivimiiiiieeieeeee e 103
4.3.1. HASTAYA OZGU ETMENLER ..........coceiiiiiiieiieieieeecie et 103
4.3.2. ONKOLOJIK TEDAVI YONTEMLERINE OZGU ETMENLER .............. 104
4.3.3. REKONSTRUKTIF CERRAHIYE OZGU ETMENLER..............cccce..oc..... 105
4.3.4. ETKEN OLARAK KOMPLIKASYONLAR ........cocooovoviioiieieeeeeeeeeeene. 107
4.3.5. ETKEN OLARAK DEGERLENDIRME KRITERLERI..............c.c.c.......... 108
4.3.6. INDEKSLER ARASI BAGINTI ANALIZI ......cocooviviiiiieceeeeee, 108
4.3.7. BAGLI DEGISKEN DEGISIM ANALIZI .......coooviviiiiiieeeeeeeees 109
4.4. OLCUM GUVENIRLIGI .....c.ooooiiiiiicceceeeeeee e 110
5. TARTISMA ......ooomimiiiieiee e s e see s 111
5.1. DEMOGRAFI VE GENEL VERILER ..........ccccecooiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeei s 112
5.2. ONKOLOJIK OYKU ....coouiiiiiiiiieeeieeeeee ettt 113
5.3. REKONSTRUKSIYON OYKUSU......coovoiiviiiiieiieieeeeeeeeeee e 114
5.4. PSTKOSOSYAL ALTYAPL.......oivoiiiieiieeeeeeeeeeeeeeee e 115
5.5. KARSILASTIRMALI ANALIZLER ..........cocoooviiiiiieeeeieeeeeeeeeee e 116
5.5.1. HASTA MEMNUNIYETI ....cooviiiiiiiicieeeeeceee e, 116
5.5.2. ESTETIK SONUCLAR .......ccooveioiiiietieieeeieieeee ettt 117
5.5.3. SIMETRI ....ocooviiiiieee e, 119
5.6. MEME HACIM OLCUM YONTEMI .......ccooooiiiiiiiecceeeeee e 119
5.7 SONUGC ...t 120
6. KAYNAKCA ..o see s 121
FORMULAR .....oooimiiiieee ettt 144
ETIK KURUL KARARI ........cocoiiiiiieiiietiie ettt et 157

OZGECMIS ...ttt 158



TABLOLAR LISTESI
Tablo 2.1 TNM Smiflandirmasina Gore Meme Kanseri...............c.ccooeviiiin... 20
Tablo 2.2 TNM Smiflandirmasina Gore Meme Kanserinde Evreleme.................... 20
Tablo 4.1 Olgularin sag ve sol memelerine yapilan islemlerin dzeti....................... 99
Tablo 4.2 Indeks meme igin yapilan dlgiimlerin ortalama degerleri........................ 99
Tablo 4.3 Kars1 meme i¢in yapilan dl¢timlerin ortalama degerleri........................ 100

Tablo 4.4 Indeks meme igin dijital ortamda yapilan ek 6lciimlerin ortalama degerleri. ...

Tablo 4.5 Kars1 meme icin dijital ortamda yapilan ek 6lciimlerin ortalama degerleri. 101
Tablo 4.6 Indeks meme igin 6lgiimlerden yola ¢ikilarak yapilan meme hacmi ve meme
hacmi/toraks hacmi oran hesaplart.............c..cooiiii i 102

Tablo 4.7 Kars1 meme icin dl¢iimlerden yola cikilarak yapilan hacim ve oran hesaplart...

Tablo 4.8 Her iki meme beraber degerlendirildiginde, kozmetik sonuclar, simetri ve

Tebbetts uyum skorlarinin OZeti...........oouviuiiiiiiii e 103
Tablo 4.9 Rekonstriiktif yontem gruplar1 agisindan verilerin karsilastirmali analizi...106
Tablo 4.10 Rekonstriiksiyon sonuglarini degerlendirmede kullanilan 6l¢iitlerin birbirleri

arasindaki DaGINt. .. ......oiuii i e 108



Xi

SEKILLER LiSTESI

Sekil 2-1 Siit veren bir memenin gros anatomisi, (59)'dan...........cccccceeeeeieieiiierieereennne 10
Sekil 2-2Memenin interkostal sinir dallar1 tarafindan inervasyonu I-VI’nc1 interkostal
sinirlerin lateral ve anteriyor kutendz dallar1 tarafindan mediyal ve lateral mammariyal
dallar araciligiyla gerceklestirilir (67)'den. .....cccueveeriiiiiniiiiiiiiiiet e 15
Sekil 2-3 Tiimoriin yerlesimine gore cilt insizyonlarinin se¢cimi. Langer ¢izgilerini takip
etme ilkesi meme icin iist polde kullanilabilir (A), orta ve alt poller i¢inse (B, C) radyal
insizyonlar tercih edilmelidir (107)'deN.......cccevriiiiiiiiirieiriiiiiee e 26
Sekil 2-4 Subareolar bir tiimor rezeksiyonu sonrasi bolgesel dokunun sekillendirilmesi
ile deformitenin onlenmesi (115)'den........coveeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e, 27

Sekil 2-5 Becker tipi (subkutan portlu) kalici ekspander-implantin kullanim1 (115)'den.

Sekil 2-6 Definitif onarim1 yapilmamis oldugu icin ¢alisma dis1 birakilan olgu (birinci
asama Sonu anteriyor GOTUNIIM). ...c.ueetiiriieiiniiiee ettt ettt et e ettt e et ee s 33

Sekil 2-7 Implant ile bilateral onarim yapilan bir olgunun karsidan goriiniimii. Kapsiil

kontraksiyonu nedeniyle olusan suboptimal SONUG. ........cccccuveeriiiiiiiniieieniiieeneiieenans 36
Sekil 2-8 LD flep ile onarim dncesi planlama. ..........coooceeeiniiiiiinniiiininiiicenieceeeen 39
Sekil 2-9 Sirt bolgesi fleplerinin sematik goriiniimii (A). TDAP flep (B), ICAP flep (C),
MS-LD flep varyasyonlari (D-F). (155)°den. .....ccuvvvieeiiiniiiiiiieieee e 42
Sekil 2-10 TRAM fleplerin vaskiiler altyapist (161)'den. .........cccovuveeriniiiinniiieennnneen. 44

Sekil 2-11 Vaskiiler geciktirme sonrasi goriilen degisiklikler. A, geciktirme islemi. B,
arteriyel sistem, superiyor sistemde genisleme. C, vendz sistem, oklar valvlerde geriye
dolmayi igaret etmektedir (8) A N. .....ccuuuviiiiier et 46
Sekil 2-12 Kas koruyucu TRAM flebinin sematik gosterimi (145)’den............cceeuneeee. 47
Sekil 2-13 DIEAP flebi alinmasmin ardindan karn on duvart ¢ogunlukla primer
onarilabilmekteyse de kimi durumlarda polipropilen mesh destegi gerekli
OlabIIMEKLEAIT. ...eeviieiiiiiiiieiee ettt et et 50
Sekil 2-14 SGAP flebinin preoperatif isaretlenmesi. Noktali alanlar SGA
perforatorlerini gostermektedir. Kontiir deformitesinden kaginmak amaciyla flebin
kaudal ucu eZimli planlanmiStir. .......cceeeeriiiieiiniiier e 53
Sekil 2-15 Rubens’in “U¢ Erdem” adli eserindeki figiirler iizerinde flep smirlari, spina

iliyaka ve derin sirkumfleks iliyak arterin goSterimi........c..ueeerviveeinnieieiniiieeeniiiee e 55



xii

Sekil 2-16 LD flebinin endoskopik olarak hazirlanmast. ..........cccoeceveeriniiiiinniiciennnnee.. 58
Sekil 2-17 Endoskopik LD eldesinde kullanilan yardimer aletler. ............ccoeeueeeennnneee. 59
Sekil 3-1 Doku genisletici ve ardindan kalic1 implant ile onarimi1 yapilan olgu. ........... 69
Sekil 3-2 LD flep ve kalic1 implant ile es zamanli meme onarimi1 yapilan olgu. ........... 69
Sekil 3-3 P-TRAM ile tek seansta otolog onarimi yapilan olgu.........c.cccceeeevnvieeennnnneee. 70
Sekil 3-4 DIEAP flebi ile tek seansta otolog onarimi yapilan olgu. ...........coeeeeeeennnnee. 70
Sekil 3-5 Doku genisletici uygulamasinin ardindan DIEAP flebi ile iki seansta onarimi
D21 01121 o] Ko SR UROPPPPPR 71
Sekil 3-6 Karsi memeden paylasimli ii¢ basamakli onarimi yapilan olgu. .................... 72
Sekil 3-7 Manuel dl¢timler, standart dlgerlerle gerceklestirildi..........coooouveeenniieeennnneee. 77
Sekil 4-1 Olgularin yas dagilimi. .....cccocueiiiriiiiiniiiiiiiie e 86
Sekil 4-2 Olgularin meslek gruplarinin dagilimi. .......ooocceeeriiiiinnniniiceee, 87
Sekil 4-3 Olgularin egitim durumlarina gore dagilimi. .........ccceeeriiiiiriniiiiinniiceenne. 87
Sekil 4-4 Olgularin meme patolojilerinin yiizdesel dagilimi...........ccccoeviiiiinniieninnnnee.. 88
Sekil 4-5 Olgularin meme tutulumlarinin kadranlara gore yiizdesel dagilmiu................ 89

Sekil 4-6 Olgularin meme rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan yontemin grup dagilima....90

Sekil 4-7 Olgularin meme rekonstriiksiyonu icin kullanilan yontemin ayrintili dokiimii.

Sekil 4-8 Olgularin meme rekonstriiksiyonlarinda endoskop ve doku genisletici
kullanminin dailimi. .....oo.oeeiiiiiiiiiiie e e 92

Sekil 4-9 Olgularin meme bas1 ve/veya areola rekonstriiksiyonlarinda kullanilan

yontemlerin dagilimI. ......c.ooeiiiiiiiiiiiiie et 93
Sekil 4-10 Meme alaninda goriilen komplikasyonlarin siklik dagilimi. ............cc.....c.. 94
Sekil 4-11 Meme alaninda goriilen komplikasyonlarin insidansi. Toplam 19 olguya
implant, 24 olguya flep kullanildig1 g6z dniinde bulundurulmustur.............cccoceveeeenn.ee. 95
Sekil 4-12 Karst memeye yapilan girisimlerin sayisal dagilimi. ........c.oocceeeenniieeennnnee.. 96

Sekil 4-13 Olgularin duygu durum, yasama baglilik ve cinsel yasam puanlarinin zaman
dilimleri arasindaki deZISImi.......ccooouuiieriiiiiiiniiieieiiiee et 109
Sekil 5-1 Indeks meme igin hesaplanan meme indeksi degisim egrisi iizerine estetik

sonuclarin dagitilmasiyla elde edilen grafik. ...........ccccoovviiiiiiiiiiiiniiiii e 118



MKC:

IMF:

RT:

LD:

MS-LD:

TDAP:

ICAP:

TRAM:

P-TRAM:

S-TRAM:

MS-TRAM:

DIEAP:

DIEA, DIEV:

SIEA, SIEV:

SGAP:

IGAP:

LCIS:

DCIS:

DNA:

IMA, IMV:

H:

SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

Meme koruyucu cerrahi
Inframammaryen fold

Radyoterapi

Latissimus dorsi

Kas koruyucu “LD”

Torakodorsal arter perforator

Interkostal arter perforator

Transvers rektus abdominis muskiilokutan
Pedikiilli “TRAM”

Serbest “TRAM”

Kas koruyucu “TRAM”

Derin inferiyor epigastrik arter perforator
Derin inferiyor epigastrik arter, ven
Yiizeyel inferiyor epigastrik arter, ven
Superiyor gluteal arter perforator
Inferiyor gluteal arter perforator

Lobuler karsinoma-in-situ

Duktal karsinoma-in-situ
Deoksiriboniikleik asit

Internal mamaryen arter, ven

Boy

xiii



BKi:

BW:

Tu:
NC:
NK:
Ni:
PUP:
PiP:

NAP:

US:
MUP:
Pr:

Vsig:

Est:

OMi:

RBSO:

Xiv

Beden kitle indeksi

Meme taban genisligi

Meme cevresi

Torso ¢evresi, kostal marjinden

Torso yiiksekligi

Meme basi-suprasternal ¢entik uzaklig
Meme basi-midklavikiiler uzaklik

Meme basi-inframammaryen kivrim uzakligi
Ust pol pinch genisligi

Alt pol pinch genisligi

Meme basi maksimum anteriyor translasyon
Hacim indeksi

Meme indeksi

Uyum skoru

Midklavikiiler nokta-meme iist pol uzakligi
Projeksiyon

Sigurdson hacim o6l¢iimii

Simetri skoru

Kozmetik sonug

Optimum meme indeksi

Rosenberg benlik saygi 6l¢egi



XV

OZET

Bicer, A. (2010). Mastektomi sonrast meme onarimlarinin degerlendirilmesinde
kullanilabilecek parametreler. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi AD. Tipta Uzmanlik Tezi. Istanbul, 2010.

Meme kanseri tanisi alan kadinlarda, 6lim korkusunun yaninda mastektomi sonrasi
Onemli bir simgesel uzvun kaybinmin yaratacagi yikim, meme rekonstriiksiyonu
seceneklerinin gelismesi ve yayginlagmasiyla azaltilabilmektedir. Bunun yaninda meme
rekonstriiksiyonu konusunda son yillarda goriilen bas dondiiriicti ilerlemeler klinikler
arasinda farkli uygulama ve anlayislarin yerlesmesine neden olmustur. Hasta icin en
uygun tedavi seceneginin tekrarlanabilir ve gilivenilir kriterler baz alinarak yapilabilmesi
icin kanita dayali tip yontemlerinin gelistirilmesi gerekmektedir. Bu konuda yapilagelen
caligmalar kisithidir. Bunun en dnemli nedenleri arasinda olgulart meme onarimi sonrasi
standart bir sekilde degerlendirebilecek parametrelerin ortaya konamamis olmasidir.

Bu calisgmada 2005-2009 yillar1 arasinda klinigimizde parsiyel veya total mastektomi
sonrasi cesitli tekniklerle meme onarimi yapilmis 34 olgu retrospektif bir olgu kontrol
caligmasi diizleminde degerlendirilmistir.

Degerlendirmede meme hacmi, meme simetrisi ve estetik sonuglarin standart bir sekilde
degerlendirilmesini amaglayan cesitli parametreler ortaya konmus, bu parametrelerin
hasta memnuniyeti basta olmak {izere bagntilar1 arastirilmis, genis bir anket
caligmasiyla bu parametrelerin tekrarlanabilirligi ve giivenirligi test edilmistir.

Buna gore dolayli olarak kolayca elde edilebilecek simetri, estetik sonuglar, meme
hacmini 6ngérmeye yonelik parametrelerin kullanilabilirligi ortaya konabilmistir.

Anahtar Kelimeler: Meme, Rekonstriiksiyon, Kanser, Mastektomi, Meme-basi
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ABSTRACT

Biger, A. (2010). In pursuit of usable parameters for assessing the results of breast
reconstruction. Istanbul University, Istanbul Medical Faculty, Dpt. of Plastic,
Reconstructive, and Aesthetic Surgery. Specialist Programme Finale-Thesis. Istanbul,
2010.

Reconstructive surgery following mastectomy is known to relieve, at least in part, the
psychological impacts of breast cancer diagnosis and subsequent mastectomy.
Relatively rapid progression of science and art for breast reconstruction in the past
decades caused extraordinary variations among different clinics worldwide in respect to
approach and philosophy. Evidence based medicine, proposed to be the way to achieve
a relatively constant outcome should be rendered accessible and applicable for this
special group of patients as a part of “good clinical practice”. Clinical guidelines should
be based on studies backed with solid evidence, and solid evidence should be based on
repeatable and reliable measures and methods. However, relatively little progress could
be made on data collection and assessment compared to innovation in the time being.
One of the main obstacles may be the failure to put forth easy-to-use, repeatable and
reliable standardized parameters.

The study was designed as a case-control study, which was conducted on 34 patients
who had undergone a breast reconstruction procedure in our clinic between 2005 and
2009.

Several parameters related to breast volume and symmetry, as well as aesthetic outcome
had been proposed in an effort to assess the outcome of reconstructive procedure.
Comparative and correlation analyses between these parameters, as well as their
relations to a body of feed-back from patients acquired via a detailed poll including
overall satisfaction, body image, changes in sexual behavior had been investigated.

The indirect parameters proposed to assess symmetry, breast volume and aesthetic
outcome were found to be useful.

Key Words: Breast, Reconstruction, Cancer, Mastectomy, Nipple



1. GIRIS VE AMAC

Meme kanseri, malign melanom hari¢ deri kanserleri disarida tutuldugunda
kadinlar arasinda diinyada en sik, tiim popiilasyonda ise akciger kanseri ardindan ikinci
en sik goriilen kanserdir. 2004 yilinda tiim diinyada 1,1 milyon kadinin meme kanseri
tanist aldigr tahmin edilmektedir. Meme kanserinin diinyadaki yayilimi dikkate
alindiginda toplumlarin genel gelir ve refah diizeyi arttikca insidansin da arttifi
gosterilmistir (1) (2) (3) (4). Ulkemizde de siralama benzer 6zellikler gostermektedir.
Ulkemizde de kadinlarda goriilen en sik deri dis1 kanser tipi meme kanseridir (5).
Bununla beraber, iilkemizdeki cografi gelismislik farklar1 burada da kendini
gostermektedir. Bati1 bolgelerimizde meme kanseri insidansi (50/100.000), dogu
bolgelerimizdekinin iki katindan fazladir (20/100.000). Bunun 6nde gelen nedenleri
arasinda cagdas yasamin getirdigi bir takim risk faktorleri sayllmaktadir (erken menars,
ge¢ menopoz, ilk dogumun 30 yasindan sora olmasi, daha az emzirme gibi). Meme
kanseri goriilme sikliginin iilkemizde ileriki yillarda niifus ve gelismisligin artmasiyla
birlikte artacagi tahmin edilmektedir (6). Buna karsin bes yillik sag kalim oranlari
yiiksek (%75) bir kanser tiirii oldugu gbz oniine alinirsa kadinlarin tedavinin getirdikleri

ve gotiirdiikleriyle uzun yillar yagsamak durumunda olduklar1 ortaya ¢ikmaktadir (7).

Meme kanserinde cerrahi, farmakoterapi ve radyoterapi temel tedavi secenekleri
arasinda yer almaktadir. Bunlar arasinda modifiye radikal mastektomi iilkemizde
uygulanan en sik cerrahi tedavi yOntemidir (%63). Etkinliginin diinyaca kabul
gdrmesinin ardindan meme koruyucu cerrahi (MKC) ikinci siraya yiikselmistir (%36)
(6). Bunun yaninda secilen cerrahi yontem ne olursa olsun memede belli bir dlciide

sekil bozuklugu ortaya ¢ikmaktadir.

Meme rekonstriiksiyonunun amaci onkolojik izlemin gereklerini dislamadan
mastektomi sonrasi bozulan beden imajim tekrar kazandirarak hastalarin estetik ve

psikososyal iyilik halini artirmaktir (8) (9) (10) (7).

O zamana degin sonu mutlak Oliim kabul edilen meme kanserinin cerrahi
tedavisinin atas1 sayilan ve radikal mastektomiyi sistematik bir sekilde uygulamaya
koyan William Stewart Halsted, onkolojik takip acisindan ¢ok kat1 bir tutum izlemis, bu
yiizden meme rekonstriiksiyonun sistematik bir sekilde yapilabilmesi i¢in Amerikali

kadinlarin yaklasik olarak bir yiiz yil beklemesi gerekmistir (11) (12). Bununla beraber



Vincent Czerny’nin kanser dis1 bir mastektomi olgusunda koinsidental olarak bulunan
bir lipomun transpoziyonuyla gerceklestirdigi kabul edilen ilk meme
rekonstriiksiyonundan bu yana lokal doku aktarimi, prostetik gerecler, muskulokutan
flepler ve son olarak perforatdr flepler, rekonstriiktif secenekler arasimna basariyla

katilmistir (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (12) (20).

Biitiin bu cerrahi segcenekler hastaya 6zgii ideal bir onarimin yapilabilmesi
amactyla ortaya ¢ikmistir. Burada sorun ideal meme onariminin tanimlanmasinda
yatmaktadir. Kars1i meme uygun kosullarda ideal bir model olusurabilir (8). Ancak karsi
memenin goriiniimii ideal estetik dlgiiler icerisinde olmayabilir. Bu durumda simetriyi
saglamak, karsi memeyle birlikte memeyi ideal Olciilere getirmek, ve hatta karsi
memede okiilt kanser tanilamas1 amaciyla kars1 memeye de biiyiitme, kiiciiltme veya
askilama uygulanabilir (21) (22) (23). Boylelikle cerrahlar hastayla ayrintili bir sekilde
konusarak ve uygun rekonstriiktif secenekleri sunarak ideal bir meme onarimi

gerceklestirmeye calismaktadirlar.

Bu noktada karsimiza bir optimizasyon sorunu ¢ikmaktadir. Plastik cerrahinin
hemen her dalinda oldugu gibi benzer hedeflere ulagsmak icin ¢ok sayida ydntem
bulunmakta, konu meme onarimi oldugunda da ek olarak birden fazla c¢ikis yolu
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu durumda “kanita dayali tip” ve “iyi klinik uygulamalar”
esaslar1 plastik cerrahinin ancak ¢ok sayida uygulanan ve benzer tekniklerin kullanildig:
meme biiylitme operasyonlar1 gibi goreli olarak dar bir cercevede islevsel

olabilmektedir (24) (25) (26).

Bu calismada klinigimizde cesitli cagdas yontemlerle gerceklestirilen meme
rekonstriiksiyonu olgulari retrospektif olarak incelenmis, ayrmtili bir anket ¢aligmasiyla
bir memnuniyet profili c¢ikarilmistir. Bunun yaninda olgularin cesitli manevralarla
yumusak doku durumlar1 degerlendirilmis, ve yukarida belirtilen oOlgiitlerde kanita
dayali tip ilkelerini bu 6zgiil alanda kullanilabilir duruma getirmek amaciyla ortaya
konulan olgiimleri ve analizi yapilmig, bunun klinik ve psikososyal bagintilar
arastirilmigtir. Bu yolla meme rekonstriiksiyonu icin bir tedavi semasi olusturmanin,
semayr ortaya koymada bir yol haritasi belirlemenin olanakliligi ve ortaya konan

parametrelerin kullanilabilirligi sorgulanmaistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

2.1.1. MEMENIN TARiHI

Kadin memesi, paleolitik ¢aglardan homo habilis ve homo erektus adi verilen
atalarimizdan bize miras kalmak iizere, tiim diger anlasilmaz ve korku-hayranlik
olusturan diger doga olaylariyla birlikte bilingalt1 veya biligsel, bireysel veya toplumsal
davramisimizi etkileyen ve belki de belirleyen figiirlerden biri olmustur. Uygarligin
belirtilerinin topraklarimiz ve komsularimizda ortaya ¢ikmasindan itibaren de sanatsal,
bilimsel, politik, felsefi ve dinsel yaratilarin baglica konusu olmustur. Insanlarin torenle
defnedilmesi ve bunun 300.000 yillik kanitlar1 6liime karst insan davraniginin tepkisini
kanitlarken, ilk dini yaratilar sayilan veniis heykelciklerinin 50.000 yillik tarihi yagama
duyulan hayranligin eserleri olmustur. Bu ayn1 zamanda insanligin uygarlik macerasinin

da baslangict olmustur (27) (28) (29).

Kadin memesine ikincil gézlemciler tarafindan verilen anlamlarina gére meme
tarihi, kadin arastirmacisi ve sosyolog Marylin Yalom’a goére; din adamlarinin goziinde
ilkel dinlerden tek tanrili dinlere uzanacak sekilde kutsal memenin, Democritos’tan
giiniimiize erkeklerin goziinde erotik memenin, ilk kitliklardan sosyal yapilagsmanin
getirdigi kiiltiire evcil memenin, Thelmessos’lu “Amazon Kadinlari”’ndan Fransiz
Devrimi’'ne politik memenin, Freud ve Jung’dan giiniimiize bilingaltimizin psikolojik
memesinin, piyasa ekonomisinin “goriinmez eli”nin tizerindeki Ortiiyii agmasindan beri
her tiirli gorsel tiiccarlarin ticarilestirilmis memesinin, antik Misir, Hipokrat ve
Galen’den giiniimiize medikal memenin, nihayetinde kadinlarin toplumdaki iiretici
roliinii animsamasiyla birlikte ozgiir memenin tarihi sayilabilir. Kadinlarin ise kendi
memeleri hakkindaki diisiinceleri, bebeklerinin, erkeklerin, toplumun, yoOneticilerin,
sanat¢ilarin, i adamlarinin ve son yilardan beri artan sekilde tip bilim insanlarinin
telkinleri dogrultusunda gelismistir. Yasamin anlami ve kaynagi degerleri yiiklenen
meme, ironik olarak 6zellikle kadinlar i¢in ayn1 zamanda yoksunluk ve 6liimiin kaynagi

olmustur (27).



2.1.2. MEME CERRAHISi TARIHI
Meme kanseri ve cerrahisi ile ilgili yazili bilgiler tip tarihiyle yasittir. ikinci en
eski tip yazit1 olan Edwin Smith yazmasi memenin abseleri ve diger kanser disi

hastaliklar1 i¢in cerrahi onerirken, meme kanserini tedavisiz olarak nitelendirmistir (30).

Bunu izleyen antik Yunan ve Roma uygarliklarinda Hipokrat okulu takipgieri
meme kanserini sistemik bir hastalik olarak, Galen ise erken miidahaleyle lokalize

formda yakalanip cerrahi tedavi uygulanabilecek bir hastalik olarak gormiistiir (31).

Kilise bagnazligi altinda gecen karanlik orta cag sonrasi yeni cagda bati
ronesansi tip ve cerrahi bilimlerde kendisini gosterecek, William S Halsted’in (1852-
1922) tanimladig1 radikal mastektomi i¢in altyapiyr olusturacaktir (31). Halsted’in
klasik operasyonunda memenin, iizerindeki ciltle birlikte bolgesel lenf nodlariyla ve
paktoral kaslarla beraber en-bloc olarak ¢ikarilmasi bulunmaktadir. Halsted, olusan
defekti kismi kalinlikta deri greftleriyle onarmigtir (11). Mastektominin radikallesmesi
burada kalmamis; Jerome Urban 1951°de mediyal ve santral yerlesimli timorler igin
genisletilmis radikal mastektomiyi ortaya atmistir. Genisletilmis radikal mastektomide
ek olarak gogiis on duvar1 ve nodi torasika internanin da ¢ikarilmasi tavsiye edilmistir

(32).

Yirminci ylizyilin baglarindan itibaren radikal ve genigletilmis radikal
mastektomiler sonrast olusan kanama, yara yeri sorunlar1 ve ciddi goriiniim bozuklugu
gibi komplikasyonlarin sikilig1 cerrahlar1 daha az invazif yontemler bulmaya itmistir. D.
H. Patey ve modifiye radikal mastektomisi (1930), George Crile Jr ve meme koruyucu
cerrahisi (1971), radyasyon ve sentinel nod biyopsisi olanaklariyla desteklenerek ¢cagdas

meme kanseri cerrahisi igerisindeki yerlerini almiglardir (32).

Yirmi birinci yiiz yil ise meme bast ve areolanin (NAC) korundugu, subkutan
mastektomilerin giivenirliginin test edildigi icinde bulundugumuz donemi temsil

etmektedir (20) (33).

2.1.3. MEME REKONSTRUKSIYONU TARIHi

Adin1 antik Yunancadaki plastikos (mAaotkog) sozciigiinden alan plastik
cerrahi, deformitelerin diizeltilmesi ve islevselligin kazandirilmasini amaclayan cerrahi
bilim dalidir. Adimin anlami icerisinde ve yaninda olmak {izere rekonstriiktif (yeniden

yapma, Latince yapmak anlamindaki struere sozciigiinden tiirevli) ve estetik (goriiniim



ve giizellikle ilgili, antik Yunanca algi anlamindaki aisthetikos (aioOntucog)

sozcligiinden tiirevli) cerrahiyi de barindirmaktadir (34) (35).

Meme rekonstritksiyonu, meme kanserinin lokal kontrolii icin yapilan
rezeksiyonlar sonucunda memenin ¢evre dokularla birlikte tamami veya bir kisminin
kaybinin yarattigi bozulmug beden imajimi tekrar kazandirma amaci tasiyan, bunu
gerceklestirirken onkolojik izlemin gereklerini diglamamay: ilke edinen ameliyatlar
biitiiniidiir. Giintimiizde plastik cerrahlar tarafindan basariyla uygulanmaktadir (8) (9)

(10) (7) (34).

IIk meme onarmmi denemeleri, literatiirde olgu bildirileri seklinde nadir olarak
bulunabilir. Halsted’in siddetle kars1 ¢cikmas1 sonucu meme cerrahisinin en ¢ok gelistigi
donem olan 19ncu yiiz yil sonlar1 ile 20nci yiiz yil baglar1 arasindaki donem meme
onarimi agisindan olduk¢a verimsiz gec¢mistir. Halsted, kendisi de radikal deri
eksizyonu yaptigi icin plastik cerrahiden yararlamyor, uyluktan aldig kismi kalinlikta
deri greftlerini basariyla uyguluyordu. Ancak niiks kontrolii ve izlem ag¢isindan meme
rekonstriiksiyonuna siddetle karsti cikiyordu (11) (12). Bu durumda, meme
rekonstriiksiyonu konusunda Birlesik Devletler ve genel olarak Halsted okulundan

bagimsiz yetisen kita avrupasi plastik cerrahlar1 6n plana ¢ikmaktaydi (12).

Yaymlanmig ilk meme rekonstriiksiyonu olgusu, Heidelberg’li cerrah Vincent
Czerny (1842-1916) tarafindan gerceklestirilmis ve 1895°de basilmistir (13). Olgu ise
sol memesinin interstisiyel mastit ve fibroadenom nedeniyle alinmasi1 Onerilen 41
yasindaki bir sanat¢iydi. Czerny operasyonunu kadinin sag lumber bolgesinde
koinsidental olarak bulunan yumruk biiyiikliigiindeki bir lipomu meme lojuna transfer
ederek gerceklestirmistir. Takiplerinde diger memeyle karsilastirildiginda daha sert ve
kiigiikk olmasma, ve dogal olarak boyle bir durumun tekrar edilebilir olmamasina
ragmen, meme rekonstritksiyonu diisiincesini baslatan kisi olarak kayitlara ge¢mistir

(14) (12).

Meme kanseri nedeniyle yapilan mastektomi sonrasi rekonstriiksiyonu rutin
prosediiriine ekleyen kisi olarak Fransiz cerrah Louis Ombredanne gosterilmektedir.
Kendisi radikal mastektomiyi tamamladiktan sonra pektoralis mindr kasim1 koronoid
uzantida bulunan insersiyosundan ayirdiktan sonra inferiyora, dordiincii kottaki
insersiyosunun tizerine katlayarak meme kalibimi olusturmustur. Cilt Ortiisti olarak da

bir torakoabdominal rotasyon flebi kullanmigtir (36).



Daha once iizerinde duruldugu gibi yirminci yiiz yilin ilk baglarinda kullanilan
radikal mastektomi, meme defektinin diginda ve daha cok gogiis 6n duvar1 defektiyle
sonuclandigindan, latissimus dorsi (LD) kas flebi Tansini tarafindan 1912’de bu
defektleri onarmak amaciyla kullanilmistir (12). Meme cerrahisindeki gelismeler
paralelinde, LD flebinin meme rekonstriiksiyonu amaciyla kullanimi1 1977’ ye kadar geri

planda kalmistir (16).

Dermo-fat greftler, kars1 memeden hazirlanan bolgesel flepler ve gluteal
bolgeden ¢ok seansh olarak planlanan uzak flepler 20nci yiiz yilin ortalarinda popiiler
olmus diger yontemlerdir. Ancak bunlar bir taraftan prostetik materyallerin gelismesi,
diger taraftan kas deri fleplerinin yayginlasmasi nedeniyle kisa dmiirlii olmuslardir (37)

(12).

Giiniimiize halen kullanilmakta olan tekniklerin tarihinde ise Cronin ve Gerow
tarafindan 1960’larda kozmetik meme biiyiitme i¢in sunulan silikon dolgulu implantlar
onemli bir yer tutar (38). Yirminci yliz yilin son iki on-yili ise hem otojen
rekonstriiksiyonlar, hem de prostetik rekonstriiksiyonlar icin devrimsel bir dénem
olmustur. Radyoterapi veya cerrahi nedeniyle mastektomi bolgesinde kullanilabilir deri
bulunmamasi durumunda doku genisleticilerin kullanilmaya baslanmasi (39), Carl
Hartrampf’in 1982’de yaymnladig1 ve otolog rekonstritkksiyonda yeni bir ¢igir agan
transvers rektus abdominis kas flebinin ortaya atilmasi (17), cerrahi endoskopun
enstriimanlar arasina katilmasi (40), kaslarin vaskiiler anatomisinin derinlemesine
incelenmesi ve mikrocerrahideki gelismler esliginde serbest doku aktarimlarinin meme
rekonstriiksiyonunda popiilerlik kazanmas1 (41) bu donemde gergeklesmistir (12). Son
olarak Koshima ve ekibinin ortaya attig1 ve doku aktarimimin kaslar korunarak serbest
flep seklinde transfer edilebildigi perforator fleplerin de rekonstriiktif seceneklerin

arasina katilmasiyla birlikte giiniimiize gelinmistir (42).

2.2. MORFOLOJi

2.2.1. MEMENIN GELISIMSEL BiYOLOJiSi
Klasik bir organ morfolojisi iizerinde durulurken ilk boliimde embryolojiden s6z
etmek gerekir. Konu meme oldugunda ise durum degisiklik gosterir. Ciinkii meme,

gelisiminin ¢ok biiyiik bir kismin1 postnatal donemde gerceklestiren tek organdir (43).
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Meme gland gelisimi embriyoda “siit” veya “meme ¢izgisi’nin ortaya
cikmasiyla baglar. Bu cizgi, embiyonun ventral kisminin her iki yaninda ilerleyerek on
ve ard uzuvlarini birlestiren hayali bir ¢izgi izerinde bulunan ektodermal bir kalinlasma
ile karakterizedir (44). Insan embriyosu icin bu olusum yedinci haftada
gozlenebilmektedir (45). Bu cizginin degisik embriyolar arasinda ortaya ¢ikma yeri ve
zamanlar1 arasinda hemen hemen hi¢ fark olmamasi, gelisiminin kat1 bir genetik kontrol
altinda oldugunu gostermektedir (46) (47). Daha sonra bu cizgide bulunan plakodlar,
iceriginde cevresi siki mezenkimal bir halka tarafindan c¢evrilmis epitel hiicreleri
bulunan lens seklinde bir yapiya doniiserek disaridan gozlenebilecek bir cikinti
olustururlar (46). Ilerleyen zamanla meme epiteli mezenkimal tabakalar1 invaze ederek,
embriyo yiizeyiyle sap benzeri bir baglantist olan karakteristik lamba sekilli bir yap1
olusturur (48). Bu sirada primordiyal meme glandinin altin1 doldurmak {iizere ikinci tip
bir meme mezenkimal hiicre tipi gelismeye baslar. Bu mezenkimal yapi, yag
yastik¢iklarin1 olusturur (45). Meme embryogenezisinin {iclincii asamasinda bu
tomurcuklanma rudimenter bir duktal aga¢ olusturmaya baglar. Meme epitelyal
tomurcugunun siirekli cogalip altindaki mezenkimal plagi invaze etmesiyle gestasyonun

sonlarina dogru sayilari 11-15°1 bulan duktal agaci olusturur. Dogumda, bu kanallar

birlesip meme bag1 bolgesine agilan tek bir kanala birlesirler (45) (46).

Meme glandi, gelisimini postnatal donemde siirdiirerek annenin bebegini
emzirdigi benzersiz doneme kadar bir cok degisim ve gelisim agsamasindan geger. Bunu
yapmak icin karmasik ve yaygin bir duktus agaci olusturur (49). Genis bir epitelyal
salgi sisteminin dar bir alanda dallanma seklinde kendini gosteren bu gelisimsel strateji
bir ¢ok farkli biyolojik yapimin olusum siirecinde de goriiliir. Bu siireg, hiicre
Ozellesmesi, olusum, geligim, icine ¢okerek biiyiime ve rudimenter dallanmanin belli bir
uzaysal yapi icerisinde disa ag¢ilimini igerir. Son olarak tekrar yapilanma ve luminal bir
organizasyon igerisinde proksimal ve terminal Ogelerin bagkalisimi ile gelisim
tamamlanir. Dallanma gosteren akcigerler, bobrekler, tiikriik bezleri gibi bir ¢ok organin
morfogenezinde benzer kose taslar1 goriilir. Her organ kendine ozgii bir islevi
istlendiginden bazi noktalarda ayrilik gosterir (50). Meme gelisimi tizerindeki endokrin
etki her iki cins icin de embryonik donemde maternal seks hormonlarinin etkisi altinda
baglar. Ustelik iiciincii trimesterin sonlarina dogru kolostrum benzeri bir salginin varligi
gosterilebilir. Bu gegici eksternal endokrin etki ortadan kalkinca, diger bir deyisle

dogumu takiben, yenidogan memesi ve rezidiiel duktal yapilar1t menopoz benzeri bir



involusyona ugrayarak bulug ¢agina kadar siirecek olan sessiz ve allometrik bir biiylime
donemine girer (51) (52). Meme gelisimi bu noktadan bulug ¢agina kadar her iki cins
icin de aym sekilde devam eder. Bulug cagindan sonra disi memesi dramatik bir
biiylime icine girerken, erkek memesi ayni sessiz fazda kalir. Ancak jinekomasti ve
galaktore orneklerinde goriildiigii gibi bliylime, gelisme ve salgi potansiyeline sahiptir.
Bu ozellik, kemirgenler gibi alt memelilerde bulunmaz. Bu canlilarda erkek memesi
dogumla birlikte tamamen yok olur (53). Boylelikle meme dokusundaki dallanma, her
biri degisken bir sekilde diizenlenen embriyonik, addlesan ve erigkin evreler olmak
tizere lic evreye ayrilir. Gebelikle birlikte salg1 6zelligi kazanarak tubiiloasiner yapiya
kavusur. Hormonal reseptorlerin gen ekspresyonlarimin secici olarak devre dist
brrakilmas1 c¢aligmalariyla gosterilmistir ki embriyonik donem, endojen hormon
bagimsiz gelisim gosterirken, addlesan donem somatotropin, alfa dstrojen reseptorii ve
Ostrojen etkinligi gerektirmektedir. Eriskin iiclinciil dallanma ve biiylime ise

progesteron ve reseptoriiniin yiiriitmesi altinda gerceklesir (54).

Meme gelisiminde bir diger Onemli etken ise “stromal faktor” olarak
tanimlanabilecek apokrin kontroldiir. Burada insan memesinde 6zellikle 6n planda olan
sik1 ve diizenli laminer bir orgiitlenmeye sahip meme stromasinin ¢evrede multipotent
mezenkimal hiicreleri etkileyerek baskalasima olan katkilar1 anlasilmalidir. Ozellikle

hiicresel temelli yaklagimlarda 6n planda tutulmalidir (51) (55).

2.2.2. MEME ANATOMISI

2.2.2.1. Memenin Gros Anatomisi
Gelisimini tamamlamig bir erigkin kadinda memenin sekli yarim kiire ya da
koniktir. Memenin alt kismu iist kadranlara gore daha yuvarlak bi¢imlidir. Yasamin
farkl1 donemlerinde memenin sekli degisir. Nullipar bir kadinda yarim daire
seklindeyken, multipar bir kadinda daha genis ve pitotiktir. Yaglanmayla memenin
hacmi azalir; daha gevsek, yasst ve pitotik hale gelir. Memenin yuvarlak seklinin ve

hacminin biiyiik kismini yag lobiilleri olusturur (56) (57).

Genel olarak memenin, internal ve eksternal olarak ayrilabilen iki kism1 vardir.
Internal kismim salgi dokusu, fibroz stroma ve yag dokusu olusturur. Yiizeyel olan

eksternal kismindaysa meme basi, areola ve tiiberkiiller bulunur. Memenin eksternal



kisminda bulunan bu anatomik yapilar, salgilanan siitiin bebek tarafindan emilebilmesi
icin gereklidir. Yani internal kismin islevsel olabilmesi, eksternal kisimlarin varligina

baghdir.

Hem kadinda hem de erkekte aksilladan inguinal bolgeye dogru, viicudun her iki
yaninda epidermal c¢ikint1 (ridge) seklinde uzanan meme ¢izgileri ve bu meme cizgileri
izerinde rudimenter meme bezleri bulunmaktadir. Normalde insanlarda torasik cift
disindaki biitiin rudimenter bezler kaybolur; fakat nadiren, meme cizgileri kaybolmaz ve

aksesuar memeler (politeli) olusur.

Kadin memesi, gogiis duvarinin anterior ve lateralinde, pektoralis major kasinin
Oniinde, cilt alti dokusu icinde, ‘meme bolgesi’ olarak adlandirilan kisimda bulunur.
Insan memesi, diger bircok memeli hayvandan farkli olarak pektoral yerlesimlidir.
Eriskinde memenin tabani, sternum lateral kenarindan mid — aksiller cizgiye kadar
uzanmaktadir. Mid — klavikular ¢izgi iizerindeyse, ikinci ve altinci kostal kikirdaklar
arasina yerlesmistir. Meme bezlerinin kiiciik bir kismi pektoralis major kasinin
superolateral kenar1 boyunca aksillaya kadar uzanmaktadir. Bu kisim Spence’in aksiller
kuyrugu olarak bilinen processus aksillaris’dir. Meme bezlerinin cilt alt1 yerlesimli olan
diger kisimlarindan farkli olarak; aksiller kuyruk derin fasyanin altinda yer alir. Aksiller
fasyada Langer’in forameni adi verilen bir agikliktan ge¢cmektedir. Memenin tabani
sirkiilerdir ve capr yaklasik olarak 10 — 12 cm’dir; fakat hacmi degiskendir. Siit
vermeyen bir memenin agirligr 150 — 225 gr arasinda degisirken; siit veren bir normal

bir memenin agirligi 500 gr’1 gegebilmektedir (58).

Memenin 2/3’ii pektoralis major kasmni, 1/3’4i  serratus anterior kasim Orten
derin fasya tizerinde bulunur. Eksternak oblik kaslarinin aponevrozu ise memenin alt
medial kadranin1 rektus abdominis’den ayirir. Pektoral, aksiller ve ylizeyel abdominal
fasyalara gevsek, yagli, gozeli bir bag dokusuyla baglanmistir. Bu potansiyel bosluk
retromamariyal aralik, submammariyal serdz bursa, ya da Chassaignac’nmin bursasi
olarak adlandirilmaktadir. Bu bursa, memenin pektoral fasya iizerinde belirli bir
derecede hareketine izin verir. Meme dokusu askilayict ligamanlar olarak bilinen
Cooper’in ligamanlariyla, kendisini Orten derinin dermis tabakasma sikica
tutunmaktadir. Cooper’mn ligamanlar1 ve retromamariyal araligi olusturan bag
dokusunun stromasindaki, ©zellikle memenin {ist kadranlarinda go6zlenen fibroz

kalinlagsma, meme bezi loblarinin desteklenmesine yardimci olur (Sekil 2.1) (57) (56).
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~ Retromamer yag dokusu
. Gland igi yag dokusu

Subkutan vaé dokusu

| Areola

Siit kanah
Glandiiler doku

Cooper ligamanlan

Sekil 2-1 Siit veren bir memenin gros anatomisi, (59)'dan.

Meme, anatomik olarak baglica ii¢ kistmdan olugmaktadir: meme bezi (glandula
mammaria), papilla (papilla mammariae) ve areola (areola mammae). Meme bezi, cilt
alti dokusunda septalarla sinirlandirilmis loblardan olusmaktadir. Cooper’in orjinal
calismasinda loblarin sayisinin 15 — 20 arasi degistigi bildirilmistir (57). Fakat bugiin
daha giincel calismalarla lob sayisinin 4 — 18 arasi degistigi gosterilmistir (59).
Memenin parenkimi iist kadranlarda, 6zellikle de superolateral kadranda daha boldur.
Memenin her lobu, siit kanallar1 (ductus lactiferi) araciligiyla bosaltilir. Her bir siit
kanali ayr1 ayr1 papillaya acilmaktadir. Cooper’a gore siit kanallar1 1s1nsal bir dizilime

sahiptir (57). Ramsay’in calismasinda goreyse bu kanallar kompleks bir ag olusturur;

homojen degildir. Dizilimleriher zaman simetrik ve 1s1nsal tarzda degildir (59).

Loblar ¢ok sayida lobiilden olusmaktadir. Lobiillerin kanalciklar1 birleserek
lobun ana kanalin1 olugturmaktadir. Meme bezleri degisime ugramis ter bezleridir; bu
nedenle Ozel bir kapsiill ya da kiliflar1 yoktur. Meme parenkimini olusturan yag

dokusunun glandiiler dokuya oram bireyler arasinda farklilik g&stermektedir.
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Menapozla birlikte, yag dokusunun oram1 gorece artarken, glandiiler doku oram

azalmaktadir (56).

Memenin papillasi, konik seklin apeksini olusturmaktadir. Loblardan gelen
biitiin siit kanallar1 papillaya acilmaktadir. Yine Cooper’a gore papillanin apeksi
komsulugunda, her kanalin distalinde sinus lactiferi adi verilen kese seklinde
geniglemeler bulunmaktadir (57). Ramsay ve ark. ise gercekte duktuslarin yapisinda
siniislerin bulunmadiginu ileri siirmektedir. Cooper’in c¢alismasinda gozlenen bu
siniislerin, anatomik inceleme icin kullanilan bal mumu enjeksiyon yOnteminden

kaynaklanan iyatrojenik duktal genislemeler oldugunu belirtmistir (59).

Areola, papillanin cevresinde bulunan hafifce yiiksek disk seklindeki alandir.
Nullipar bir kadinda ¢ap1 yaklagik olarak 2,5 cm’dir. Meme basi, areolanin ortasinda
pigmente deriyle kapli miiskiiler bir projeksiyon seklindedir. Meme basi — sternal ¢entik
arast mesafe 19 — 22 cm arasinda degismektedir. Meme basinin, orta sternal c¢izgiden
uzakligiysa 8 — 11 cm arasindadir. Areolanin baslangicta giil pembesi bir renk tonu
varken; gebeligin ikinci ayinda areolada geri doniisiimsiiz bir pigment birikimi olur ve
rengi kahverengiye doner. Areolanin yiizeyinde, areolar tiiberkiiller ya da Montgomery
tiiberkiilleri olarak bilinen graniiler, nokta seklinde cikintilar bulunmaktadir. Bu
tiiberkiiller, ter bezleriyle meme bezleri arast bir histolojik yapiya sahip bezlerdir. Bu
bezler gebelik sirasinda biiyiir ve kayganlastirici, yagl bir madde salgilarlar. Bu salgi,
laktasyon sirasinda meme basinin yumusakligim saglar. Areola ve meme basi cildinin

hemen altinda yag dokusu bulunmaz (60).

2.2.2.2. Kadin Memesinin Antropometrik Ol¢iimleri
Memenin antropometrik dl¢timleri ve sabit kemiksel noktalara gére konumunun
bilinmesi hastalarin preoperatif ve postoperatif donemde degerlendirilmesinde &nem

tasimaktadir.

Torsonun c¢evre Olciimii — boy iliskisi: Boy genellikle, torso cevresi dl¢iimiiniin

iki katindan fazladir; fakat uzun boylu kadinlarda daha az olabilmektedir.

Meme bas1 - inframammariyal fold aras1 uzaklhk: Bu uzaklik memenin
vertikal arkinin yaris1 kadardir ve torsonun cevre uzunluguyla iligkilidir. Bu mesafe
ayrica meme bezinin hacmiyle de iligkilidir. Bir yarim kiirede horizontal ve vertikal

arklar birbirine esit olmalidir. Kadin memesinin sekliyse yarim kiireden, dik kesik
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koniye kadar degisebilmektedir. Vertikal ark uzunlugu horizantal arktan daha kisadir.
Meme basi — inframammariyal fold aras1 mesafe, ptotik bir memenin ayakta dl¢tilmiis
olan vertikal ark uzunlugunun yarisindan daha kisadir. Memenin hacmi, tabaninin
boyutu ve protriizyonla da iligkilidir. Meme bas1 ve inframammariyal fold aras1 mesafe

meme bezinin hacmine ve torsonun ¢evre uzunluguna baglidir.

Vandeput ve Nelissen’in yapmig olduklar1 bir calijmada meme bas1 ve
inframammariyal fold aras1 mesafe ile kup Olciisii arasinda dogrusal bir iliski oldugunu;
her kup Olciisiiyle mesafenin 0,78 cm arttigin1 géstermislerdir. Yine ayni calismada bu
mesafenin ortalama uzunluu 7 cm olarak bulunmustur. Daha kiiciik hastalarda
ortalama 6 cm kadar kisa olabilirken, daha uzun hastalarda 8 cm kadar da uzun
olabilecegi bildirilmistir (61). Bu mesafe, Penn tarafindan ortalama 6,74 cm, Smith

tarafindansa ortalama 6,46 cm olarak bildirilmistir (62) (63).

Estetik olarak kabul edilebilir bir memede meme bas1 yarim kiirenin merkezinin

hemen kaudalinde (dordiincii 1/9°luk kisminda) yer almalidir.

Meme bas1 — inframammariyal fold aras1 mesafe, torsonun ¢evre dlciimii ve boy
uzunluguyla da iligkili goriinmektedir. Yine Vandeput ve Nelissen’in yapmis olduklar1
calismada 165 cm uzunlugunda B/C kup 6l¢iisii olan kadinlarda bu mesafenin ortalama

6,94 cm oldugunu gostermislerdir (61).

Areolar cap: Areolar ¢ap da memenin hacmine bagl olarak degismektedir.
Ideal olarak, meme bas1 — inframammariyal fold aras1 uzunlugun yarisindan ¢cok daha az

olmalidir (64) (61).

Meme basi1 — sternal ¢entik arasi mesafe: Bu mesafe memenin boyutuyla ilgili
goriinmemektedir. Memenin boyutundan ¢ok viicut uzunlugu yani boyla ilgilidir. Meme
bas1 — sternal ¢entik aras1 mesafe siklikla boyun 1/8’i kadardir; fakat erkeklerde 1/10°u
kadar oldugu gosterilmistir (65). Bu mesafe ayrica hastada gogiis duvarmin

konfigiirasyonunu da yansitmaktadir. Yani torsonun ¢evre uzunluguyla da iliskilidir.

Meme bas1 — midklavikular mesafe: Bu mesafe meme basi — sternal ¢entik
aras1 mesafeden yaklasik olarak 1 cm daha uzundur. Bu mesafenin uzunlugu da hastanin
boyunu ve torsosunun g¢evre uzunlugunu yansitmaktadir. Penn’in serisinde ise hem bu
mesafe hem de meme basi — sternal centik aras1 mesafe 20,63 cm olarak gosterilmistir

(62).
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2.2.2.3. Memenin Damarlar
Meme cildinin beslenmesini, parenkimi besleyen derin yerlesimli damarlarla
baglantili olan subdermal pleksus saglar. Meme dokusu damarsal beslenme agisindan

zengindir.
Memenin arteriyel beslenmesi (60):

e Mediyalde; subklavian arterin dali olan internal torasik arterin anterior
interkostal ve perforan dallarinin ikinci — dordiincii araliklar1 delen

medial mammaria boliimi,

e Lateralde; aksiller arterin dallar1 olan torasik arter ve torakoaakromiyal

arter,

e Torasik aortanin dallar1 olan, ikinci — dordiincii interkostal araliklara
giden posterior interkostal arterlerin lateral perforan dallar1 tarafindan

saglanir.

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

hemiazigos venine dokiilmektedir (56) (58) (66).

2.2.2.4. Memenin Lenfatik Dreneaji

Memede birbiriyle iliskili olan dort tane lenfatik pleksus tanimlanmistir:
e Kutanoz pleksus (dermal yerlesimli)
e Subkutan pleksus (yilizeyel subkutan bolgede)
e Fasyal pleksus (pektoralis major kasinin fasyasinda)
e (Glandular pleksus (meme bezinde).

Glandular pleksusun areolanin hemen altinda bulunan subareolar pleksus
(Sappey’in pleksusu) olarak da adlandirilan subkutan pleksus bolgesiyle baglantisi, siit

kanallarina eslik eden lenfatik damarlar aracilifiyla olur. Fasyal pleksus subkutan
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pleksusla, stromanin fibroz fasikiilleri boyunca uzanan lenfatik damarlar aracilifiyla
iliskilidir. Derin ve yiizeyel (kutandz) lenfatik drenaj lateral ve medial efferent lenfatik
damarlar tarafindan sirasiyla aksilladaki lenf diiglimlerine ve internal torasik venler

boyunca uzanan lenf diigiimlerine olur.

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

duktus torasikusa drene olur (66).

Memenin lenfatik drenajinda fasyal pleksusun ¢cok dnemli bir katkis1 olmamakla
birlikte, ana drenaj yollar1 tikandiginda alternatif bir yol olusturdugu i¢in 6nemlidir.
Fasyal pleksusun lenfleri, pektoralis major ve mindr kaslarini penetre eden efferent
damarlara ve buradan da aksillanin apikal diiglimlerine drene olurlar. Groszman’in yolu
olarak bilinen bu transopektoral drenaj yolunda, pektoral kaslar arasinda
torakoakromiyal damarlar boyunca yerlesmis, bir grup ara lenf diigiimii tanimlanmustir.
Bu ara lenf diigiimleri Rotter’in lenf diiglimleri olarak adlandirilmigtir ve cerrahi

girisimler ya da anatomik diseksiyonlar sirasinda nadiren gozlenirler (60).

Internal torasik damarlarin memenin mediyal kadranlarinin lenfini drene ettigi
seklindeki genel kaninin aksine, hem aksiller hem de internal torasik lenf diigtimleri
memenin biitiin kadranlarinin lenfini toplar. Fakat memede a¢iga c¢ikan lenfin %75’den

fazlasinin drenaji aksiller yolla olur (60).

Memenin lenfleri nadiren interkostal damarlarin lateral kutandz dallarina eslik
eden lenfatik damarlar aracilifiyla da drene olabilir. Bu damarlar, posterior interkostal
lenf diiglimlerine ve buradan da duktus torasikusa drene olurlar. Memenin lenfatikleri
yine nadiren, abdominal lenfatik damarlar araciligiyla karacigere ve subdiyafragmatik

pleksusa da drene olabilirler (Gerota’nin paramammariyal yolu) (66).

2.2.2.5. Memenin Inervasyonu
Memenin duyu inervasyonu segmental olarak diizenlenmistir. Meme duyusunun

iletimi birinci — altinci interkostal sinirlerin dallar1 (mediyal, lateral ve superiyor
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mammariyal dallar) araciligiyla iletilir. Mediyal dallar, ikinci — altinc1 interkostal
sinirlerin anterior kutandz dallaridir. Lateral dallarsa, aym sinirlerin lateral kutanoz
dallarinin anterior bdliimiine ve komiinikan dallarina karsilik gelir. Tek istisna,
interkostobrakial sinir olarak adalandirilan ikinci interkostal sinirin lateral kutantz
dalidir. Bu sinir, aksillanin tabanina ve kolun superomedial yiiziine gider. Memenin en
kranial kisminin duyusunu alan superiyor dallar, servikal pleksusun dallar1 olan
mediyal, intermediyer ve lateral supraklavikular sinirlere karsilik gelirler. Papilla, ¢cok
sayida serbest ve dallanmig sinir ucu icermektedir (56). Meme basi-areola bolgesi ise

agirlikli olarak dordiincii interkostal sinir tarafindan inerve edilir (Sekil 2.2) (67).

Sekil 2-2Memenin interkostal sinir dallar tarafindan inervasyonu I-VI’nci interkostal
sinirlerin lateral ve anteriyor kutenoz dallar1 tarafindan mediyal ve lateral
mammariyal dallar aracih@iyla gerceklestirilir (67)'den.

Sempatik lifler vazomotor kontrol i¢in, bu bahsedilen sinirler araciligiyla meme
dokusuna ulagir. Sekresyon aktivitesi hormonal mekanizmalarla kontrol edilmektedir.
Bu nedenle bu sempatik lifler sekresyonu diizenlemezler. Memede parasempatik sinir
lifi bulunmamaktadir (56).



16

2.3. MEME ONKOLOJiSi

Ulkemizde niifus tabanli kanser taramalari ile ilgili istatistikler, ilk olarak Bati
Anadolu’yu igerisine alacak sekilde 1992 yilinda izmir’de baslatilmistir (68) (6). Saglik
Bakanligi ve bagli bulunan Kanserle Savas Daire Baskanlhigi bu tarz caligmalardan
cikarimladigl projeksiyonlar iizerinden istatistik verileri ¢ikartmakta, arastirmacilar ve
yetkili birimlerin isleyisini organize etmektedir (5). Amerika Birlesik Devletleri
(ABD)’nde ise niifus bazli kanser mortalitesi istatistikleri 1930 yilindan beri Ulusal
Saglik Istatistikleri Birimi tarafindan yapilmaktadir (69) (70). Bes yillik sag kalim ve
Omiir boyu kanser gelistirme olasilig1 gibi hesaplamalar ise ABD niifusunun %26’sin1
kapsayan Ulusal Kanser Enstitiisii’'niin 1995 yilindan beri yaptig1 c¢aligmalarla
yiiriitiilmektedir (69). Buna gére ABD’de meme kanseri insidansi yillara gbre artis
gosterirken, meme kanserine bagli mortalite ise azalma gostermektedir (71). Bu arts,
1970’lerden giiniimiize %30’u gec¢mistir (72). Bu artista genel olarak kanser tarama
programlarinin yaygmliginin artmasi, ¢ocuk dogurma yasimin artmasi, menopoz ve
menars ortalama yaslarindaki degisim, hormon replasman tedavisinin yayginliginin
artmasi, genetik ve cevresel faktorlerdeki degisimler sorumlu tutulmaktadir (73) (74).
Ulkemizde de meme kanserinde son yillarda sabit bir artis goriilmektedir (6). Ozmen ve
arkadaslar1 Istanbul Tip Fakiiltesi'ne bagvuran hastalar1 baz alarak sunduklar1 bir
calismaya (2007) gore (kanser, n=1492; kontrol, n=2167) kisitli populasyona ait risk
faktorlerini degerlendirmis, buna gore 35 yasindan biiyiilk olmak, multiparite, ilk
dogumun ge¢ (>35) yasta olmasi, ge¢c menopoz (>50), beden kitle indeksinin yiiksek
(>25) olmas1 ve birinci derece akrabasinda meme kanseri bulunmasi risk faktorleri
arasinda siralanmigstir (6) (75). Aymi ¢aligmada egzojen dstrojenlerin (hormon replasman
terapisi ve oral kontraseptifler) riski azalttigim1 bulmuslardir. Bu bulgu diger

calismalarla celigkili olarak goriilmiistiir.

2.3.1. MEME KANSERI iCiN RiSK FAKTORLERI

Meme kanseri icin bir ¢ok risk faktorii belirlenmistir. Bu risk faktorleri, ana
hatlariyla endojen veya egzojen hormonal faktorler, yas, yasam tarzi, ¢cevresel, patolojik
riskler ve aile Oykiisii olarak tanimlanabilir. Bu risk faktorleri basliklar halinde agagida

Ozetlenmistir (71).
e Hormonal etkenler

o Endojen
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= Erken menars
=  Gec menopoz
= Nulliparite veya ge¢ yasta ilk gebelik
o Egzojen
= Hormon replasman tedavisi
= Oral kontraseptifler (Tartigmalidir)
® Yas
e [rk (Kafkas>Afrikali>Uzak dogulu)
® Yagam tarzi (Batili tip yasam tarzi artirmaktadir)
o Cografi bolge
o Yemek aligkanliklar1
o Alkol

e Cevresel (Radyasyon, ilk ekspojur 35 yas listiiyse artmis risk. Rutin

mammografi 40 yasinda bagladig1 icin riski artirmaz)
e Hasta Oykiisii

o Proliferatif meme hastalig1 6ykiisii (Diisiik risk. Atipik duktal
hiperplazi ise, yakin takip)

o Lobiiler karsinoma in situ (Premalin lezyon degil, bilateral
artmig riski tarif eder. Opsiyonlar; yakin takip, bilateral

profilaktik mastektomi, 5 yillik tamoksifen kullanimi)

o Duktal karsinoma in situ (Premalin lezyondur. Meme koruyucu
cerrahi ve radyoterapi, unilateral. Sistemik olmadig1 icin
kemoterapinin yeri yok ancak hormon modiilasyonu tamoksifen

ile yapilabilir)

o Pozitif meme veya over kanseri dykiisii (Artmis risk, yakin takip.

Istege bagli profilaktik mastektomi)

e Aile oykiisii (En 6nemli risk faktorlerindendir)
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o Ailesel (Multigenetik, diisiik gecis)
o Genetik sendrom (Monogenik, yiiksek gegis, risk en yiiksek)
= Herediter meme kanseri sendromlar1 (BRCA1/BRCA?2)
= Cowden Sendromu (PTEN geni mutasyonu)
= Bannayan Riley Ruvalcaba Sendromu (PTEN)
= Li-Fraumeni Sendromu (p53)
= Peutz Jeghers Sendromu (STK11)

= Ataksiya telanjiyektazya (ATM)

2.3.2. MEME KARSINOMLARI

2.3.2.1. in Situ Karsinomlar
Lobiiler Karsinoma In Situ (LCIS): Tipik olarak mamografide goriilen siipheli
bir lezyona yapilan biyopside insidental olarak bulunur. Nadir goriiliir ve multifokaldir.
Takipte, LCIS tanis1 alan pek ¢ok kadinda invazif karsinom gelistirmez. Ancak LCIS
bulunan olgularda, karsinom gelisimi icin goreli risk 6,9 ile 12 arasinda degismektedir.
Bu risk her iki meme icin de aymdir (76) (77) (78). Gelisen invazif karsinom tipi
cogunlukla invazif duktal karsinomdur. Ancak invazif lobiiler karsinom goriilme siklig1

da bu olgularda normal populasyona gore artmistir.

Duktal Karsinoma in Situ (DCIS): DCIS’de ise duktal hiicrelerin neoplastik
proliferasyonu vardir. Ancak bu duktal sistem igerisinde simrlanmistir. DCIS invazif
karsinom icin prekiirsor bir lezyon olarak kabul edilir (76). Diisiik dereceli olan formu
cogunlukla Ostrojen respeptorii ekspresyonu gosterir. Nadiren de olsa aksiller
mikrometastazla kargsilasilabilir. Ancak bu olgularda gbzden kagmis bir invazyon odagi

olabilecegi belirtilmistir (76).

2.3.2.2. invazif Meme Karsinomlari
Invazif duktal karsinom, tipi belirlenememis invazif meme karsinomuyla birlikte
en sik goriilen tiptir. Meme kanserlerinin %70-80’ini olustururlar. Kalan %20-30’luk
kesimde ise diger alt tipler bulunur. Bunlar lobiiler, tiibiiler, meduller ve miisinéz

tiplerdir (79) (80).
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Invazif Duktal Karsinom (IDC): Genel olarak hastalarin kendi muayenesinde
ele gelen kitle veya mamografik bir anormallikle tani alir. Santral timorler meme basi
deformitelerine yol acarak farkedilebilir. Okiilt kanserler aksiller metastazla kendini
gosterebilir. DCIS ile yakindan iligkilidir ve ayn1 olgu icin dereceleri ve reseptor
ekspresyonlar1 benzer 6zellikler gosterir (76). Dermal lenfatiklerin tutulumuna bagl
deride enfalamasyonu taklit eden bir eritem gelisebilir. Bu durum enflamatuar karsinom

olarak da adlandirilir.

Invazif Lobiiler Karsinom (ILC): Tiim meme kanserlerinin %5-10’u bu
tiptedir (81). Kontralateral memede goriilme sikligi artmigtir. Ayrica ipsilateral
memedede multifokal goriilme sikligr artmistir. Biyolojik karekteristikleri (hormon
reseptor ekspresyonu, epidermal biiyiime hormonu reseptdr yoklugu gibi) IDC’ye gore
daha tercih edilebilir olsa da bes yillik sag kalim a¢isindan 6nemli bir avantaji yoktur

(82).

Invazif Tiibiiler Karsinom: Genelde menopoz sonras1 yas1 ilerlemis kadinlarda
rutin mamografik takiplerde goriilen, nadiren metastaz yapan tiirdiir. Aksiller metastaz

yapmis olsa bile bes yillik sag kalim oranlar1 diger tiirlere gore yiiksektir (83).

Diger Invazif Karsinomlar: Bunlar arasinda degisik tip ve biyolojik
ozelliklerde karsinomlar bulunur. Tiibiiler karsinom gibi daha iyi prognoza sahip invazif
kribriform karsinom, miisinoz karsinom, mediiller karsinom gibi daha iyi prognozlu
olanlar ile papiller ve metaplastik karsinom gibi prognozu ve biyolojik davranisi

IDC’ ye benzzer seyredenler de bulunur (76).

Adenoid Kistik Karsinom: Histolojik olarak tiikriikk bezinde goriilenden

ayirdedilemez. En 6nemli farki daha iyi prognoza sahip olmasidir (84).

2.3.3. MEME KANSERIi SINIFLAMASI VE EVRELENDIRMESI (TNM 6)

Meme kanseri siniflandirmasi TNM 6 (2002) sinmiflandirmasina gore Tablo
2.1’de ozetlenmistir. TNM 7 (2010) simiflandirmasinda meme kanseri icin degisiklik
yapilmamustir (85).
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|Tablo 2.1 TNM Siiflandirmasima Gore Meme Kanseri

|Tis |1n situ

IT1 <2 cm

T2 [>2ile 5 cm

|T3 |>5 cm

|T4 |G6giis On duvari/deri/enflamatuar karsinom

N1 |Aksiller hareketli/Internal mamaryen veya aksiller mikrometastaz (sentinelde

pozitif, klinik olarak negatif)

|N2 |Fikse aksiller/Klinik olarak pozitif internal mamaryen

|N3 |1nfraklavikuler/1nternal mamaryen ve aksiller/Supraklavikiiler

M1 |Uzak organ veya lenf nodu metastazi

Meme kanserinde evreleme Tablo 2.2’de 6zetlenmistir (85).

‘Tablo 2.2 TNM Simiflandirmasima Gore Meme Kanserinde Evreleme

[Evre0 |Tis NO Mo
[Evrel  |TI INO MO
EvreIA  |TO NI MO
TI NI MO
T2 INO MO
EvreIB T2 N1 MO
T3 INO MO
Evre IlIA | TO N2 MO
TI N2 MO
T2 N2 MO
T3 INT, N2 MO
Evre IlIB | T4 NO,NI,N2 MO
Evre IIIC [T fark etmez |N3 MO
Evre IV T fark etmez |N fark etmez M1

2.3.4. ONKOLOJIK MEME CERRAHISI

2.3.4.1. Mastektomi

Meme kanseri tanist alan hemen her kadin mastektomi icin adaydir. Yapilacak
mastektomi tipi (modifiye radikal veya total) hastaligin tan1 anindaki durumuna baglhdir

(86). Halsted’in tarif etmis oldugu radikal mastektomi giiniimiizde rutin olarak
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uygulanmaz. Ancak lokal olarak ilerlemis T4 timorlerde gogiis on duvariyla birlikte

rezeksiyon gerekebilir (86).

Yapilan son genis capl ¢alismalarda (National Surgical Adjuvant Breast and
Bowel Project (NSABP-06)) lumpektomi ve ardindan radyoterapinin lokal niiks oranini
artirdig1 ancak bes yillik sag kalima anlamli bir etkisinin olmadigi bulunmustur (86).
Buna ragmen tiimor biiyiikliigii ve onkolojik ekibin deneyimi ve bu deneyimlerinin
aktarimi secilecek lokal rezeksiyon tipinin belirlenmesinde esastir. Buna karsin timor

yerlesiminin klinik karar alma asamasinda yeri bulunmamaktadir (87).

2.3.4.2. Aksiller Diseksiyon

Invazif meme kanserlerinin en sik metastaz yaptigi bolgesel lenf nodlari
aksillada bulunur. Aksiller diseksiyonun hem evrelemede hem de tedavide yeri vardir.
Level I ve II aksiller lenf nodlarimin diseksiyonu, hastaligin ilerlemesini durdurabilir.
Klinik olarak pozitif lenf nodu bulunmuyorsa radyoterapi de cerrahiye denk bir sonug
verebilir (87). Ayrica aksiller diseksiyon ne kadar 6zenle yapilirsa yapilsin belli bir
komplikasyon riski ve morbidite riski tasir (86). Aksiller diseksiyon yapilan ve emici
dren kullanilmayan hastalar ultrasonla incelendiginde seroma oram %92, drenle takip
edilen hastalarda ise seroma oram %73 olarak bulunmustur (88). Lenfédem (%15-20),
ipsilateral kavrama giiciinde diisiis, kronik agr1 ve uyusukluk (%16) aksiller

diseksiyonun diger sik komplikasyonlar1 arasindadir (89).

2.3.4.3. Sentinel Nod Biyopsisi
Lenf yoluyla metastaz yaptigr bilinen bir kanserin bolgesel lenf nodlarinda ilk
ugrak yeri olan sentinel (nobetgi) lenf nodunun biyopsisi ilk olarak Cabanas tarafindan
penil karsinomlar i¢in ortaya atilmigtir (90). Giiniimiizde teknesyum isaretleme ve
izosiilfan boya kullanimi1 sayesinde meme kanserinde sentinel nodu bulma oram %90’1n
izerine, yanlis negatiflik ise %0-5 aralifina gelmistir (86) (91). Meme kanseri i¢in
sentinel nod orneklemesi giivenirlik olarak aksiller diseksiyona denk, postoperatif

morbidite acisindan ¢ok daha iistiin bir tekniktir (86).

2.3.5. MEME KANSERINDE RADYOTERAPI
Hormon tedavisi ve kemoterapinin sistemik hastaligi tedavi etmedeki
basarilarinin yaninda, radyoterapinin adjuvan (postoperatif), neoadjuvan (preoperatif)

kullanim1 da meme kanseri tedavi semasinda Onemli bir yer tutar. Rekonstriiktif
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secenekleri ve estetik sonuglar1 dogrudan ilgilendirdiginden radyoterapiden bu boliimde
kisaca bahsetmek yararh olabilir. Buna gore radyoterapi (RT), hem meme koruyucu
cerrahinin (MKC) bir parcasi olarak kullanilmakta, hem de gerekli durumlarda

mastektomi sonrasi kullanilabilmektedir.

2.3.5.1. Meme Koruyucu Cerrahi ve Radyoterapi

Meme koruyucu cerrahinin yayginlagmasi, radyoterapi alanindaki gelismelere
paralel olarak gerceklesmektedir (92). Cagdas meme kanseri tedavisi, hastanin da dahil
edildigi bir ekip isi olarak planlanmalidir. MKC ve ardindan RT i¢in en iyi adaylar,
izole tek bir kitle sikayetiyle gelen veya izole tek bir mamografik anormallik bulunan
hastalardir (92). Cerrahi siirlarin giivenligi burada niiks ve sag kalim oranlarini en ¢ok
etkileyen faktorlerdir. Cerrahi sinir giivenliginin saglanabilecegi birbirine yakin birden
cok lezyonu bulunan hastalar, en iyi tedavi yonteminin mastektomi olacagi bilgisi

verilerek, tercihlerine gore MKC ve RT rejimenine katilabilirler (93).

Meme koruyucu yaklasimin kontraendike oldugu durumlar ise hamilelik ve
skleroderma, sistemik lupus eritematosiz gibi yandas bag dokusu hastaliklar1 sayilabilir.
Bu hastalarda yiiksek oranda fibrozis ve doku nekrozu bildirilmistir. Bu durumlarda ise

kozmetik sonuglar mastektominin gerisindedir (94).

2.3.5.2. Mastektomi ve Radyoterapi
Mastektomi sonrast radyason, lokorejyonel niiks olasiligimi {icte ikiye
indirmektedir (95). RT, etkinligini en cok lokal niiks olasilign yiiksek (>T3, >N2)
gruplarda gostermektedir. Orta dereceeli riskli gruplarda ise (evre II) basarisi daha
tartismalidir. Buna karsin, hem aksiller lenf gruplari, hem cerrahi olarak rutin yaklagimi
bulunmayan internal mamariyan nod gruplarim hedef alabilmesiyle evre I (evre 1I

tartigmal1) hastalar disinda oldukga etkili bir kullanim alan1 bulunmaktadir (96).

Sonu¢ olarak memeye radyoterapi, meme koruyucu protokoliin bir parcasi
olarak parsiyel mastektomi sonrasi, tedavi protokoliiniin bir geregi olarak total

mastektomi sonrasi, veya mastektomize bir hastada olusan lokal niiks sonras1 verilebilir.

2.4. ONKOPLASTIK MEME CERRAHISI
Onkoplastik cerrahi, meme onkolojik cerrahisinden ve hatta meme rekonstriiktif
cerrahisinden daha yeni bir kavram olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Onkoplastik

cerrahinin felsefesi, cagimizda artik yalmzca “meme kanserinin” tedavisinin yeterli
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olmadigi, 6nemli olanin “hastay: biitiiniiyle” tedavi etmek iizerine kurulmasidir. Buna
gore onkoplastik cerrahi, hastayr meme kanseri tanisiyla geldigi ilk andaki durumunda
ve miimkiinse daha da saglikli bir durumda olacak sekilde tedavi etme ¢abasi olarak da
ifade edilebilir. Meme kanserinin onkolojik tedavisini “eksiksiz” gerceklestirirken
komplikasyonlarin, yan etkilerin, insizyonlarin, ise doniis zamaninin ve agrinin
azaltilmaya calisilmast bu amaca hizmet eder. Cerrahi endoskopun daha yaygin
kullanimi, sentinel nod orneklemeleri, deri ve meme basi koruyucu mastektomiler bu
felesefe dogrultusunda yayginlagsmaktadir. Kisaca onkoplastik meme cerrahisi, meme

goriiniimiinii meme kanserinin tedavisinde ana kriterlerden biri olarak gérmektir (97).

Yirminci yiiz yilin son ¢egregine degin meme kanserinin tartismasiz tedavisi
hastalarda omiir boyu tagimak durumunda kalacaklar1 sekellere yol agan radikal veya
modifiye radikal mastektomi olagelmistir (98). Oysa ki her insanin dogasinda Omiir
boyu kaliteli ve mutlu yasamak yatar. Kadinin, bedeninde omiir boyu tasiyacgi bir

sekelle yasamak durumunda kalmasi oldukga travmatiktir (99).

Meme koruyucu cerrahinin (MKC) yayginlagsmasi ve konuya olan medya ilgisi
sayesinde giiniimiizde daha cok sayida hasta, kozmetik sonucu ne olursa olsun meme
koruyucu yaklagimlara yonelmektedir. Dolayisiyla artik daha genis lokal rezeksiyonlar
da parsiyel mastektomi tanimlamasi altina girmektedir (100) (101). Aym zamanda lokal
rezeksiyonlarin genisligi arttikca kozmetik sonuglarda da gerileme olmaktadir (102).
Son yillarda artan sayida hastaya MKC uygulanmaktadir. MKC, parsiyel mastektomi ve
bunu takiben radyasyon terapisi (RT) uygulamasim igaret etmektedir. Bu say1 artiginin
nedenleri arasinda, meme kanseri tarama yontemlerinin yayginlagmasiyla tiimorlerin
gorece erken evrede yakalanabilmesi ve lokal ilerlemis, dolayisiyla mastektomi
gerektiren goreli biiyiikk tiimorlere sahip olgularin preoperative kemoterapi (KT)

uygulanarak MKC i¢in uygun aday haline getirilebilmesi bulunur (103) (104) (105).

Onkoplastik cerrahi uygulamalarimin basariyla sonuclanmasi i¢in konuya odakh
olarak deneyim kazanmig onkolojik cerrahi (genel cerrahi) ve plastik cerrahi ekiplerinin
beraber calismasi esastir (99). MKC sonras1 kadinlarin yaklagik %30°nda kotii bir
kozmetik sonug¢ karsimiza ¢ikmaktadir (106). Kotii kozmetik sonugla ileri cerrahi tedavi
icin motivasyonunu kaybeden hastalar dikkate alindiginda bu rakamlar gergeklerin
altinda da kaliyor olabilir (100). Onkolojik cerrahi ekibinin giincel MKC prensiplerine

hakim olmasi, plastik cerrahi ekibinin de kozmetik meme cerrahisi, greft, lokal,
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lokorejyonel, pedikiillii veya serbest uzak flep tekniklerinde genis bir portfoy
olusturmus olmast esastir (97) (99). Boylelikle onkoplastik meme cerrahisi, konusunda
uzmanlagmis bir plastik cerrahin varliginda, MKC, meme bast veya deri koruyucu
cerrahi tiimor kontrolil icin bir secenek olusturuyorsa meme kanseri tanisi alan bir
kadina secenek olarak sunulmalidir. Ayrica gogiis on duvart veya memenin tiimden
rekonstriiksiyonunun gerektigi durumlarda da plastik cerrahi ekibiyle yapilacak bir

konsiiltasyon gerekli hale gelir (97).

2.4.1. ONKOPLASTIK MEME CERRAHISINDE ZAMANLAMA VE YONTEM
Meme kanseri tanis1 almig bir hastaya total mastektomi mi yoksa parsiyel

mastektomi mi yapilacagi, radyoterapi verilip verilmeyecegi tamamen onkolojik

kararlardir. Her iki tedavinin de onkolojik olarak denk oldugu hasta grubunda hastalarin

karar alma agsamasina bizzat dahil edilmesi gerekir (107).

Pratikte her olguyu onkolojik planlama swrasinda konsiilte etmek miimkiin

olmaz. MKC onkolojik olarak uygun hastalar dort sekilde bagvururlar.

2.4.1.1. Parsiyel Mastektomi ve Radyoterapi Oncesi Goriilen Hastalar
Bu hasta grubunda stratejiyi belirlemede hastaligin lokalize mi multifokal mi
oldugu ilk yol ayrmmidir. Lokalize hastalik durumunda RT 6ncesi MKC ile es zamanl
rekonstriiksiyon yapilabilir. Bu hasta grubunda onkoplastik cerrahiyi erteleme karari

intraoperatif cerrahi sinir giivenliginin siipheli oldugu durumlarda verilir (100).

Cerrahi sinirlardan emin olundugunda es zamanli onkoplastik cerrahi yapilir.
Burada karsimiza cilt rezeksiyonunun yerlesimi ve biiyiikliigiiyle ilgili yeni bir yol
ayrimi ¢ikar. Minimal cilt rezeksiyonu yapilacaksa ve meme biiyiikliigii yeterliyse lokal
doku dagitimi teknikleriyle gerceklestirilen bir yeniden modellemeyle basarili
olunabilir. Cilt rezeksiyonu Wise paterninin disina ¢ikacaksa veya meme kup
biiytikliigii “A” veya “B” ise mastektomi totale tamamlanip meme rekonstriiksiyonu

yapilabilir (100).

2.4.1.2. Parsiyel Mastektomi Sonrasi Ancak Radyoterapi Oncesi Goriilen
Hastalar

Bu hasta grubu da multifokal hastalik bulunan ve preoperatif donemde goriilen
hastalar veya intraoperatif timor sinir giivenliginden emin olunamadag hastalar gibi

degerlendirilirler. Burada amag radyoterapi endikasyonu bulunmayan, cilt rezeksiyonu
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smnirli veya meme biiyiikliigline oranla smirli olan hastalarda lokal yeniden
sekillendirmeyle, RT alacak, cilt veya parenkim rezeksiyonu meme biiyiikliigiine oranla
genis olacaksa mastektomiyi totale tamamlayip estetik iiniteyi biitiiniiyle onarmak

olmalidir (100).

2.4.1.3. Gecikmis veya Geciktirilmis Onkoplastik Meme Cerrahisi

Gecikmis onkoplastik meme cerrahisi, meme koruyucu cerrahi sonrasi rezidiiel
deformitelerin diizeltilmesi amacim tagir. Siirgit 6dem ve retraksiyon rezidiiel meme
deformitesi iizerinde degisken etkilere yol agar. Stabil bir meme goriiniimiiniin olugmasi
bir ila ii¢ y1l alabilir (108). RT’nin devam eden etkileri postoperatif RT alan hastalarda
hesaba katilmas1 gereken faktorlerden bir digeridir. Lumpektomi veya parsiyel
mastektomi gecirmis bir hastayr degerlendirirken belki de en onemli faktor hastanin
onkolojik takibi ve niiks olasiligidir. Parsiyel mastektomi ge¢irmis bir hastada niiksii ilk
saptayanin bir plastik cerrah olmasi goriilmemis bir olgu degildir. Lokal niikslerin

yaklagik %35°1 mammografi ile, %401 fizik muayene ile belirlenmektedir (108).

Konservatif cerrahi sonrasi meme deformitelerinin ne kadar ileri derecede
oldugu rezeke edilen dokunun biiyiikliigiine, yerlesimine, dokunun cinsine ve RT’nin
etkilerine baglidir (101) (109). MKC sonrast meme deformiteleri, nipple-areola
kompleksinin (NAK) durumuna, doku defektinin dagilimina gore ii¢ tipe ayrilabilir.
Buna gore tip I postMKC deformiteler, orta derecelei deri ve parenkim kaybi ile NAK
distorsiyonu bulunmayan hastalari, tip II deformiteler, ciddi deri ve parenkim kaybina
karsilik NAK distorsiyonunun hafif oldugu hastalari, tip III deformiteler ise kombine
agir deformiteleri icerir. Tiplendirmeye, radyasyona bagl deformiteleri de kapsayacak
sekilde dordiincii bir boyut eklenebilir (108) (110). Onkoplastik meme cerrahisi
yaklagmlar1 tip I ve tip II deformiteler i¢in gecerli olmakla birlikte yaygin doku
harabiyeti bulunan durumlarda flep cerrahisi veya total meme rekonstriiksiyonu

diistiniilmelidir.

2.4.2. ONKOPLASTIK MEME CERRAHISI TEKNIKLERI

2.4.2.1. Cilt Insizyonlar
Cilt insizyonlarmin yanlis konumlandirilmasinin istenmeyen estetik sonuglara
yol actig1 bilinmektedir (111) (112) (102). Onkolojik ag¢idan bakildiginda skar dokusu,

timoriin iizerinde kalmalidir. Onkolojik cerrahlar Langer c¢izgilerini takip ederek
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eksizyonlar yapmak konusunda egitilmis olabilirler. Ancak bu yaklasgim meme ici
gecerli degildir. Bunun yerine areoladan radyal olarak uzanim gozteren skar
modifikasyonlar1 (rediiksiyon mammaplastisindeki gibi) daha iyi kozmetik sonuclar
verecektir. Ciinkii bir cok memede cilt kivrimlar: skar dokusunu gizlemeye yetmez. Bu
nedenle areola cevresinde sirkiiler olarak halka halka genisleyen Langer cizgileri

beklenenin aksine rehber olarak kullanilmamalidir (Sekil 2.3) (107).
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Sekil 2-3 Tiimériin yerlesimine gore cilt insizyonlarinin secimi. Langer cizgilerini takip
etme ilkesi meme icin iist polde kullanilabilir (A), orta ve alt poller icinse (B, C)
radyal insizyonlar tercih edilmelidir (107)'den.

2.4.2.2. Bolgesel Dokunun Sekillendirilmesi

Es zamanli onarimlarda, benzer doku onarimi olmasi, dondr saha morbiditesine
yol agcmamasi, rekonstriiktif yelpazedeki diger fleplerin kullanimini engellememesi ve
uygulama kolaylig1 acgisindan onkoplastik cerrahi icin ¢ok degerli bir tekniktir. Sinirl
defektlerde estetik sonuclar tatmin edicidir. Bu flepler lateralden mediyale subaksiller
bir yer degistirme seklinde planlabilecegi gibi giivenilir bir vaskiiler altyapisi bulunan
kompozit bir doku aktarimi seklinde de planlanabilir. Burada dikkat edilmesi gereken
vaskiiler bir risk olusturarak yeni deformitlere yol agmamak ve onkolojik izlemde
karigikliklara yol agmamaktir. Buna gore siir giivenliginden emin olunmalidir (Sekil

2.4) (113) (107) (114) (110).
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Sekil 2-4 Subareolar bir tiimor rezeksiyonu sonrasi bolgesel dokunun sekillendirilmesi ile
deformitenin énlenmesi (115)'den.

2.4.2.3. Meme Kiiciiltme Tekniklerinin Kullanimm

Makromastisi bulunan kadinlarda MKC ve meme kiiciiltmenin birlikte
kullanilabilmesi ¢ok iyi kozmetik sonuglar dogurmaktadir. Ayrica RT icin {izerinde etki
edecegi doku kalinligin1 da diisiireceginden, etkilerini potansiye edecek, istenmeyen
post RT fibrosis ve dolayisiyla deformite oranlarini azaltacaktir (111) (116) (117).
Bunun disinda %0,5 olan rutin bir meme rediiksiyonunda okiilt meme kanseri yakalama
sansinin bu hastalarda daha yiiksek oldugunu da diisiinen ve risk azaltmada da yararh
olacagim1 diisiinen otorler bulunmaktadir (118) (119). Buna karsin hastalarin RT
durumlarina gore bir gozden gecirme gerekli olabilir. RT alacak hastalara daha sonra ek
bir esitleme ameliyati gerekebilecegi soylenmelidir (107). RT sonrasi gecikmis
donemde ise daha dikkatli olunmali, miimkiinse meme rediiksiyon tekniklerinden
kacimilmalidir. Bir ¢ok seride RT sonrasi rediiksiyon yapilan hastalarda ciddi deformite
ve vaskiiler problem goriilmiistiir (101) (116) (120). Secilecek vaskiiler pedikiil tiimor

lokalizasyonuna gore ayarlanabilir. Losken’e gore, iist i¢c kadranda bulunan tiimorler
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icin superiyor, inferiyor veya santral padikiil, tist dis kadranda bulunan tiimorler igin
yine inferiyor, superiyor veya santral pedikiil, alt i¢ kadranda bulunan tiimorler igin
inferiyor veya superiyor pedikiil, inferiyorda bulunan tiimorler i¢in speriyor veya santral
pedikiil, alt dis kadranda bulunan tiimérler icinse inferiyor veya superiyor padikiil

secilebilir. (121)

2.4.2.4. Bolgesel veya Uzak Fleplerin MKC Sonras1 Kullanimm

Bolgesel veya uzak flepler, MKC sonrasi kalan dokunun yetersiz oldugu
durumlarda kullanilabilir. Ozellikle MKC ve RT sonrasi ilerleyen dénemde oturmus
deformiteleri gidermek icin vaskiilerize otolog doku kullanimi esastir. Burada dikkat
edilmesi gereken durumsa, parsiyel meme rezeksiyonu sonrasi otolog bir se¢enegin
kullanilmasi, ileride gerekebilecek bir total mastektominin rekonstriiksiyonunu
giiclestirebilecek olmasidir. Bu nedenle meme rekonstriiksiyonunda daha az yeri olan ve
elbette total meme rekonstritksiyonu i¢in gerekli miktardan daha az ancak parsiyel
defektlerin onariminda kullanilabilecek alternatif flepler kullanilabilir (107). Bu
hastalarda kullanilabilecek secenekler arasinda latissimus dorsi (LD) ve torakorsal arter
perforatdr (TDAP) flepleri, interkostal arter perforator (ICAP) flepleri gibi bolgesel
seceneklerle, transvers rektus abdominis kas-deri (TRAM) flebi, superiyor gluteal arter
perforator (SGAP) flebi, inferiyor gluteal arter perforator (IGAP) flebi, gracilis flebi
kullanilabilir. Ancak daha once de belirttigimiz gibi parsiyel mastektomi defektlerinde
biiyiik ve degerli fleplerin kullanimi tartigmalidir. Belirgin donér saha morbiditeleri,
defektin biiyiikliigiiyle boy 6lciismeyecek operasyonel zorluk ve degerli bir flebin fedasi

bu tekniklerin onkoplastik rekonstriiksiyonda kullanimini kisitlar (107).

2.4.2.5. Parsiyel Mastektomi Sonrasi Prostetik Rekonstriiksiyon
Parsiyel mastektomi ve RT sonrasi implant ile rekonstriiksiyon ciddi kisa donem
ve uzun donem komplikasyonlara neden olmasi nedeniyle pek tercih edilmez. Kapsiil
kontraksiyonu ve implant kayb1 gibi genel prostetik komplikasyonlarin yanisira, bu
hastalarda diger yontemlerle karsilastirilabilecek bir sonuc elde etmek giictiir (122).
Modifiye implantlarin yaygin kullanimiyla en azindan form olarak daha kabul edilebilir

sonuclar elde etmek miimkiin olacaktir.
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2.4.2.6. Yag Enjeksiyonlari; Yapisal Doku Miihendisligi

Ozellikle kiiciik, izole kontiir bozukluklarinda serbest yag grefti uygulamalari
umut vaad eden tedavi secenekleri arasina katilmistir. Serbest yag veya dermofet greft
uygulamalarinin tarihi eskiye dayansa da (ilk meme rekonstriiksiyonlart bu sekilde
yapiliyordu) doku miihendisligi alanindaki ilerlemeler ve stromal dokularin biyolojik
davranis bicimlerinin daha iyi anlagilmasiyla klinik kullanimdaki yerleri de artmaktadir.
Ozellikle RT sonrast dokulari yumusatmada yag greftlerinin kullamm1 basarili sonuglar
vermektedir. Yag greftlerinin kullanimi 1987°de ASPRS tarafindan, RT sonrasi bu
greftlerin nekroza gidecegi ve sadece problem yaratacagi ¢ikarsamasiyla yayinlanan
bildiri ile yaklasik yirmi y1l sessiz bir uygulama alani bulabilmistir (123) (124). Yine de
kok hiicre ve benzeri hiicresel tedavilerin etkinligi ve giivenligi icin uzun dénem

prospektif kontrollii ¢aligmalara ihtiya¢ vardir (107).

2.5. MEME REKONSTRUKSIYONU

Meme rekonstriikksiyonu operasyonu karari, meme kanseri tanmisi alan her
hastaya, tan1 sonrasi, herhangi bir girisim Oncesi, kapsamli bir sekilde anlatildiktan
sonra hasta tarafindan verilmelidir (125). Hasta bilgilendirilirken, lokal niiks riski ve
olas1 radyoterapi gerekliligi bilinmelidir (126). Rekonstriiksiyon icin verilecek karar
onkolojik prensiplerle celismemeli, hastanin komorbiditeleri, olas1 komplikasyonlar
nedeniyle adjuvan tedavilerin gecikebilecegini ve adjuvan tedavilerin rekonstriiksiyon

izerindeki olas1 sonuglarini hesaba katmalidir (125).

Meme rekonstriikksiyonu temelde iki asamayr igerir. Meme ana Kkitlesinin
rekonstriiksiyonu ve meme bagi-areola kompleksi rekonstritksiyonu hemen hemen her
zaman farkli asamalarda gerceklestirilir (127). Meme ana kitlesinin rekonstriiksiyonu
implantlarla veya otojen dokularla saglanabilir. Secilecek teknigin belirlenmesinde
saglikli memenin sekli ve biiyiikliigii, kanserin tipi ve lokalizasyonu, meme ¢evresinde
veya potansiyel dondr alanlardaki doku biitiinliigii, hastanin yasi, adjuvan tedavilerin
kullanilip kullanilmayacag1 ve komorbid hastaliklar1 etkilidir (127). Son karar1 hastanin
vermesi, se¢ilecek teknik ne olursa olsun rekonstriiksiyonun kozmetik sonucunu ve

daha da 6nemli hastanin kisisel tatminini olumlu yonde etkileyecektir (128).

Meme basi-areola kompleksi rekonstriikksiyon ve adjuvan tedaviler bittikten

sonra yapiir. Bunun disinda karst memeye yapilacak esitleme ameliyatlart da
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rekonstriiktif meme hastasin1 degerlendirirken plastik cerrahi ekibi tarafindan dikkate

alinmalidir.

2.5.1. IMPLANT iLE REKONSTRUKSIYON

Implant ile meme rekonstriiksiyonu zamanlama agisindan mastektomi ile es
zamanlt veya mastektomiden sonra ilerleyen donemde yapilabilir. Basamaklandirma
bakimmidan tek seansta veya doku gemisletici kullamimiyla iki seansta yapilabilir.
Implantlarin bir bagka kullanim sekli de bir doku ortiisii ile (genellikle latissimus dorsi

flebi veya biyoprostetik aseliiler dermal matriks ile) birlikte kullanimidir.

2.5.1.1. Es Zamanh Rekonstriiksiyonda Standart veya Ayarlanabilir implant
ile Onarim

Mastektomi ile es zamanli yapilan onarmmlarda standart implantlarin kullanimi
olduk¢a kisithdir. Kalan cilt ortiisii genellikle implant1 gizlemeye yeterli olmaz. Bu
yiizden standart meme implantlar1 genellikle memenin benign hastaliklar1 nedeniyle
yapilan rezeksiyonlardan sonra veya onkoplastik cerrahinin bir pargast olarak cok
biiyiik memelerin rediiksiyon yontemiyle rezeksiyonu sonrast diger memeyle esitlemek

amaciyla kullanilir.

Total mastektomi sonrasi genellikle postoperatif donemde modifiye edilebilir
implantlar tercih edilir. Onarim i¢in tek seans ve implant kullanim1 karar1 verilmigse bu
mastektomiyle es zamanli oalrak yapilmalidir. Ciinkii mastektomi sonrasi ilerleyen
donemde ortaya cikabilecek adjuvan tedaviye bagli veya normal doku iyilesmesinde
goriilecek nedbe kontraksyionu, kullanilacak implant hacmi sonradan ayarlanabilir bir

iplant bile olsa kullanimin1 imkansiz hale getirir (129).

Ayarlanabilir bir implantla tek seansl rekonstriiksiyon teknik olarak ii¢ boliime
ayrilabilir; deri koruyucu teknikle yapilan mastektomi, pektoral +/- serratus anteriyor

kas serbestlenmesi ve ayarlanabilir implantin yerlestirilmesi (130).

Operasyon onkolojik cerrahi ekibiyle birlikte yiiriitiileceginden preoperatif
planlama da bu ekiple birlikte yiiriitiilmelidir. Meme alt1 katlant1 cizgisi (IMF,
inframamaryen fold) isaretlenir ve areolar derinin korunabirlirligi tartigilir. Mastektomi
sirasinda plastik cerrah onkolojik cerraha en azindan operasyonun basinda bizzat
yardime1 olursa daha avantajli olur (130). Operasyon sirasinda meme dokusunu Orten

cilt ve altta yatan kas ve fasyalarina zarar gelmemesi ¢ok 6nemlidir. Rezeksiyon i¢in
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periareolar bir insizyon secilip gerekirse cerrahi goriisii artirmak i¢in bu insizyonlar
mediyal ve laterale uzatilabilir. Mastektomiden sonra pektoralis major kasi lateral
kenar1 boyunca diseke edilir. Kas inferiyor ve c¢ok kisith olarak mediyal
insersiyolarindan ayrilarak eleve edilir. Bu asamada kas Ortiisiinii genisletmek igin
serratus anteriyor da pektoralis major ile aym seviyeden eleve edilerek her iki kas
birbirine dikilebilir. Kas fasyas1 rezeksiyona dahil edilmigse veya kas rezeksiyon
sirasinda zarar gormiigse aseliiler dermal matriks veya latissimus dorsi kas flebi
kullanilabilir veya daha giivenli olarak onarim ileri bir tarihe ertelenebilir (131). Daha
sonra olusturulan kas Ortiisiiniin altina deneme amagh bir doku genisletici yerlestirilir.
Kas ortiistiniin inferiyor kenar1 IMF seviyesinde fasyaya dikilerek doku genisletici
parsiyel olarak sisirilir. Boylelikle konulacak kalict ayarlanabilir implantin biiyiikligi
ve pozisyonu ayarlanmis olur. Daha sonra doku genisletici c¢ikarilarak ayarlanabilir
implant ayn1 cebe yerlestirilir ve kas-fasya onarmmi yapilir. Burada IMF ile kas-implant
boslugu arasinda 1-2 cm lik bir bosluk birakmak, ilerleyen donemde memenin dogal
pitozunu kazanabilmesi i¢in Onemlidir (130). Ayarlanabilir implantin sisirilmesine
operasyondan iki veya ii¢ giin sonra baslanir ve haftada bir veya iki kez 50-100 cc
arasinda izotonik NaCl hastanin ve dokularin toleransina gore enjekte edilir. Bu,
Becker’in kendi se¢imidir. Sigirilmeye baslanmasi icin yara iyilesmesi de beklenebilir
(130). Enjeksiyon portu iic ile alt1 ay arasinda meme bas1 areola rekonstriiksiyonu ile es
zamanli olarak c¢ikarilir. Becker Implanti® olarak da adlandirilan bu ayarlanabilir
implantlar icerigindeki silikon jel/serum oranmmna gore %25 ve %50’lik olarak
bulunabilirler. Hacim oalrak 150cc ile 800 cc arasinda degisen modelleri bulunabilir

(Sekil 2.5) (132).

Ce

Sekil 2-5 Becker tipi (subkutan portlu) kalic1 ekspander-implantin kullamim (115)'den.
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2.5.1.2. Es Zamanh iki Asamali Rekonstriiksiyon: Doku Genisletici ve iImplant
ile Onarim

Meme rekonstriiksiyonu icin giiniimiizde en sik kullanilan teknik mastektomi
iile es zamanli doku genisletici yerlestirilmesi, bu genisleticinin alti-sekiz hafta boyunca
sigirilerek olusturulan yeni bosluga kalict implant yerlestirilerek yapilan iki asamali
onarmmdir (127). Ozellikle ekonomik olarak sosyalizasyonun gelistirilmedigi ABD gibi
ilkelerde, implant iiretimi sektoriiniin yaygin etkisi ve operasyon, hospitalizasyon
siirelerinin kisalig1 nedeniyle daha cok tercih edilmektedir (133) (134). Es zamanh iki
asamal1 rekonstriiksiyonun bir diger avantaj1 ise doku genisleticinin sisirildigi donemde
hasta ve cerraha otolog doku rekonstriikksiyonuna donmek gibi bir alternatif
sunabilmesidir. Kimi otorler otolog rekonstriiksiyonu da radyoterapi ile ¢akigma
olasiligin1 dikkate alarak iki agsamali olarak planlayabilmektedir (127) (135) (136). Buna
gore mastektomi ile es zamanlh doku genisletici uygulamasi sonras1 patolojik kesitlerin
incelenmesi beklenir. Radyoterapi karar1 ¢ikarsa doku genisletici sondiiriilerek RT
protokolleri fazla degistirilmeden uygulanabilir, RT sonras1 dokularin toparlanmasi
beklenir ve doku genisletici tekrar sisirilir. Kimi otorler, bu indirme ve tekrar sisirme
doneminde yasanacak doku kontraksiyonu gibi komplikasyonlar1 g6z Oniine alarak
hastayt RT’ye doku genisleticiyi indirmeden yonlendirmektedir. Klinigimizdeki
uygulama da bu sekildedir (137). Daha sonra olusan cep yeterli diizeye gelince otolog
veya kalici implant ile meme rekonstriiksiyonu yapilabilir (136). Doku genisletici
yardimiyla yapilan onarimlarin basarili olmasi planlamanin ve doku genisletici/implant
seciminin basarisina baghdir (133). Bu planlama onkolojik cerrahi ekiple birlikte
eksizyonun niceligi ve niteligi acisindan yapilmali, hastanin meme antropometrik
Olctimleri kars1 meme degerlendirilerek yapilmalidir. Buna gére meme taban genisligi,
yitksekligi, goglis 6on duvarindaki konumu, memenin projeksiyonu ve projeksiyon
noktasinin seviyesinin preoperatif planlama sirasinda belirlenmesi gereklidir (133). Bu
Olctimler sonucunda kullanilacak implantin iireticisinden temin edilecek bir tablo

yardimiyla uygun cihaz temin edilir.

Birinci asama: Operasyon swrasinda onkolojik cerrahi ekibin ayrilmasiyla
birlikte cerrahi alan degerlendirilir. Doku genisleticinin ortiilmesinde pektoralis major
kas1 genellikle yeterlidir. Ancak kimi olgularda pektoralis mindr, serratus anteriyor ve

rektus abdominis kaslar1 da kullanilabilir. Abdominal kaslar
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kullanildigindaolusturalacak memenin alt poliinde baski yaratacagindan kozmetik
sonuglar kotiidiir. En dogal sonuc¢ doku genisleticinin yalnizca pektoralis major kasinin
altina yerlestirilebildigi olgularda alinabilir (133). Doku genisletici yerlestirildikten
sonra pozisyon degisikliklerin onlemek icin IMF ve lateral meme sinir1 deri/fasya
dikisleriyle olusturulur. Daha sonra doku genisletici bir ka¢ yiiz cc serum ile heniiz
hasta masadayken sisirilir. Hastalarin bir boliimiinde bu miktar yeterli olmakla birlikte,
gereginde postoperatif donemde sigirmeye devam edilebilir (Sekil 2.6). Bu asamada
daha 6nce belirttigimiz gibi RT konusundaki en son karara ve olas1 komplikasyonlarin
giderilmesi zamamna gore doku genisletici gecici olarak indirilebilir veya sisirmeye ara

verilebilir (136).

Sekil 2-6 Definitif onarim yapilmamis oldugu icin calisma dis1 birakilan olgu (birinci
asama sonu anteriyor goriiniim).

Ikinci asama: ikinci asama, hastayla birlikte yapilan ikiinci bir planlamayla
baglar. Hasta doku genisleticinin biiyiikliiglinden memnun olabilir, daha kiiciik bir
meme isteyebilir. Ayrica karst memeye yapilacak kiiciiltme, biiyiitme, mastopeksi gibi
islemler icin de karar bu asamada verilir. Ancak hastanin iste§i ne olursa olsun
ameliyathaneye planlanan implantin bir numara kii¢iigii ve biiyiigii de getirtilmelidir
(133). Implantin yerlestirilmesinin ardindan gerekli durumlarda IMF ve lateral meme

sinirint belirginlestirmek icin kapsiilorafi ve iist pol meme gecisini daha dogal bir hale
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getirebilmek veya olusan yumusak doku diizensizliklerini giderebilmek icin yag
enjeksiyonlar1 yapilabilir. Radyoterapinin doku genisleticilerle birlikte verilmesi, ¢ok
ciddi sorunlar1 beraberinde getirir. Ozellikle biiyiik ve yagli memeli hastalar bundan en
cok etkilenirr RT’ye baglh yumusak doku sorunlar1 goriillen hastalarda
rekonstriiksiyonun terkedilmesi, implant veya doku genisleticinin otolog dokuyla
degistirilmesi, implant korunurken RT’den zarar gormiis yumusak dokularin otolog
dokuyla rekonstriiksiyonu (TRAM veya interpozisyonel latissimus dorsi kas/kas deri
flebiyle) ve kapsiiler modifikasyonlarmn (kapsiilektomi, kapsiilotomi) yapilmasi

secenekler arasindadir (133).

2.5.1.3. Geciktirilmis Iki Asamah Rekonstriiksiyon: Doku Genisletici ve
Implant ile Onarim

Doku genisletici ile iki agsamali implant rekonstriikksiyonunun mastektomi
sonrasina birakilmasinin mastektomi sonrasi deri fleplerinin giivenliginin bilinmezligini
ortadan kaldirmis olmasi1 ve adjuvan tedavilerle iist iiste binmemesi gibi baz1 avantajlari
vardir (138) (139). Bu teknik 6zellikle ince yapili, orta biiyiikliikkte bir memeye sahip,
modifiye radikal veya basit mastektomi gecirmis ve radyoterapi almamis hastalarda en
iyi sonuclar1 verir. Bunun yaninda modifikasyonlarla bahsedilenn hasta gruplari i¢in de
giivenle kullanilabilir. Ornegin obez bir hastada veya bolgeye RT almis bir hastada
doku genisletici uygulamasi yaninda interpozisyonel latissimus dorsi flebi kullanilabilir
(139). Bu yontem tek basina pektoralis major kasinin da rezeksiyona dahil edildigi

radikal mastektomi hastalarinda kullanilmaz.

Gecikmis bir onarim icin mastektomiden sonra en az ii¢c-alt1 ay beklemek
gerekir. Bu siirecte dokular, yara iyilesmesi siireclerinde olgunluga erigmis ve olasi
RT’nin olumsuz etkileri dngoriilebilir bir hal almistir. Planlama yapilirken kargi meme
baz alinarak antropometrik Olciimler yapilir ve buna gore daha Onceki boliimde
belirttigimiz sekilde bir doku genigletici secilir. Es zamanli onarimdan farkli olarak
doku genisletici en fazla 100 cc kadar sisirilir. Sisirmeye devam etmek i¢in de yara
iyilesmesinin iki haftayr doldurmasi beklenir. Doku genisleticinin sigirilmesi, meme alt
poliiniin maksimum dolgunluguna gelmesi veya karst memenin hacminin %10-15
lizerine ¢ikacak sekilde haftahik hasta takiplerinde gerceklestirilir. ikinci asamada IMF
ve lateral sinirlar 6nceki boliimde belirtildigi gibi yeniden olusturularak, kalici implant

ayni cebe yerlestirilir (139).
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2.5.1.4. Implant ile Meme Rekonstriiksiyonunda Olas1 Komplikasyonlar
Implant ile meme rekonstriiksiyonunda da diger tiim cerrahi girisimlerin tagidig
anestezi riskleri ile birlikte kanama, enfeksiyon, koétii nedbe olusumu gibi genel
komplikasyonlar goriilebilir. Bunun yaninda implant ile iligkili bir takim risklerde artig
ve yeni risk olusumu goriilebilmektedir. Implantlarla iligkili en &nemli ayirdedici 6zellik
viicuda yabanci cisimler olmalar1 ve mekanik gerecler olmalaridir. Biitiin bu riskler

hastayla preoperatif donemde konusularak aktarilmalidir (129).

Implant riiptiirii: Uzun dénem implant basarisiziig1 riski, implantin yerinde
kaldig1 yillarla dogru orantili olarak artar. Ayrica implant cerrahi aninda da zarar
gorebilir. Gereginden daha az sisirilmis ayarlanabilir implantlar da artmis risk
altindadirlar. Cevre dokularin ve hastanin aktif egzersizlerinin baskis1 altinda, bu
travmalarin kiimiilatif etkisi bu gere¢lerde kullanilan polimer biitiinliigiinii olumsuz
yonde etkiler. Implant riiptiiriiniin, 6zellikle silikon jel igeriyorsa silikon dolgulu
implantlar i¢in tanmimlanan ve yogun tartigmalara yol acan cesitli adi konmamig
romatolojik (fibromyalji, sabah tutuklugu, antiniikleer ve anti DNA antikor pozitifligi,
noropatik bulgular (140) (141)) problemlere yol agabildigi belirtilmistir (142) (143). Bu
durumda olusan problemler geri doniisliidiir. Bu nedenle implantin en kisa siirede
cikarilmasi ve otojen rekonstriiksiyonla devam edilmesi uygun bir yol olacaktir (144)

(129).

Kapsiil kontraksiyonu: Etiyolojisi tam olarak anlagimaya ve implant bazli
onarim ve meme biiylitme operasyonlarinin sik goriilen ve kozmetik sonuglart oldukga
kotii etkileyen bir komplikasyonudur (Sekil 2.7). Kapsiil kontraksiyonuna neden
olabilecek etkenler arasinda implant ¢evresinde subklinik enfeksiyon, yabanci madde ve
kan bilesenlerinin bulunmasi ve viicudun yabanci bir cisim olan implanta karsi
duyarliligr gosterilmistir (129). Kapsiil kontraksiyonunun gelismemesi i¢in almacak
Onlemler arasinda, implantin kabindan ¢ikarildiktan sonra cerrahi steriliteye iist diizeyde
dikkat edilmesi, implantin konulacagi cebin kan ve diger viicut sivilarindan arimdirilmis
olmas1 ve antibiyotiklerin dogru ve etkili kullanilmasi bulunur. Kapsiil
kontraksiyonunun tedavisi cerrahidir. Kapiilotomi, parsiyel kapsiilotomi veya
kapsiilektomi yapilablir. Hastanin kapsiil kontraksiyonuna yatkin oldugu Onceden

belirlenebilirse, bu hastalar otolog rekonstriiksiyon i¢in yonlendirilmelidir (129).
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Sekil 2-7 implant ile bilateral onarim yapilan bir olgunun karsidan goriiniimii. Kapsiil
kontraksiyonu nedeniyle olusan suboptimal sonuc.

Implant enfeksiyonu: Oldukca onemli bir komplikasyon olan enfeksiyon
goriildiigiinde en kisa zamanda hasta gozlem altina alinmali ve intravendz
antibiyotiklere baglanmalidir. Eger belirtiler 24-48 saat arasinda gerilemezse, daha derin
bir enfeksiyon s6z konusudur ve cerrahi eksplorasyon 6nerilir. Implant ¢ikarilirsa tekrar

yerlestirmek icin en az alt1 ay beklemek gerekir.

Implant ile meme rekonstriiksiyonunda  goriilebilecek  diger
komplikasyonlar: Implant ile iliskili diger komplikasyonlar arasinda doku genisletici
portunun kivrilmasi, kopmasi, cilt altinda kaybolmasi, hematom, seroma, gecikmis
iyilesme ve form bozukluklari bulunur. Bunlarin disinda kozmetik sonucu kotii
etkileyen bir diger komplikasyon ise implant1 orten ciltte kirisiklik ve yumusak doku
deformitelerinin gbzlenmesi sayilabilir. Boyle bir durumda implant degistirilmeli veya
otojen dokuyla desteklenmelidir. Tamamen otojen rekonstriiksiyona déniilmesi de diger

secenekler arasindadir (129).
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2.5.2. OTOJEN DOKU iLE MEME REKONSTRUKSiYONU

Kimi otorlere gore meme rekonstriikksiyonunun otojen bir doku ile
gercekletirilmesi kozmetik sonuglari, toplam maliyeti ve yabanci cisimlerin kullanimina
ihtiya¢ birakmamasi gibi nedenlerle implant ile rekonstriiksiyona gore daha avantajhidir
(145) (146) (147). Bu konuda karsit goriisler de vardir ancak kimi bir 6nceki boliimde
siralanan implant ile iliskili problemler goriildiigiinde veya ©ngoriildiigiinde otojen
rekonstriiksiyon tek secenek olarak karsimiza cikar (127) (148). Ozellikle mikrocerrahi
alanindaki gelismelerle otojen doku ile meme rekonstriiksiyonunda da ©Onemli
ilerlemeler olmus, cerrahi ekibin elindeki flep seceneklerinin cesitliligi ve giivenirligi
istenen noktalara ulagmistir. Meme koruyucu cerrahi alanindaki gelismelerle birlikte
radyoterapi yontemlerindeki teknik ilerlemeler de optimum sonuglarin alinmasinda

katki saglamigtir (145).

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

anterolateral uyluk flebi ve mediyal uyluk perforator flepleri) bolgesi bulunur.

Otojen dokular ayrica implanta bagli komplikasyonlarin Onlenmesi ve
tedavisinde implantlarla beraber de kulanilirlar. Bu kulamm alanmi 6nceki boliimlerde
anlatilmigtir. Bu bolimde otojen dokularin tek basina meme rekonstriiksiyonu icin

kullanildig: teknikler 6zetlenecektir.

2.5.2.1. Dorsal ve Lateral Sirt Bolgesi Flepleri

Latissimus dorsi (LD) flebi ile meme rekonstriiksiyonu: Otojen doku ile
meme rekonstriiksiyonunda ilk kullanilan flep LD flebi olmustur. Ik olarak 1906
yilinda o zamnin radikal mastektomisinin olusturdugu gogiis on duvari defektini
onarmak i¢in kullanilan LD flebi, meme rekonstritksiyonu amaciyla kullamlmaya
basglanmasi icin 1970’lerin sonu beklemistir (149). Giiniimiizde LD flebi tek bagina
meme rekonstriiksiyonu amaciyla nadiren kullanilir. Meme rekonstriiksiyonu yapilacak
hasta obez ve onarim1 yapilacak meme kiiciikse veya hasta ince yapili ve memesi ¢ok

kiigikkse LD tek basma kullanilabilir. Bunun digsinda giiniimiizde LD flebi en cok
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implant ile birlikte kombine edilerek kullanilmaktadir. Meme implanti veya doku
genisleticiyi ortmek icin yeterli kas bulunmadigi durumlarda, ayrica dogal meme pitozu
ve memenin estetik Unitelerindeki gecisi yumusatmak amaciyla siklikla

kullanilmaktadir (150) (151).

Operasyon plani, hasta ayaktayken kasi cevreleyen anatomik belirteglerin
isaretlenmesiyle baglar. Alinacak deri adast bu plana gore secilir. Flebin iist kenar1
skapulanin inferiyor ucundan posteriyor aksiller kiviima dogru ¢izilen hafif egimli bir
cizgi ile belirlenir. Lateral kenar, posteriyor aksiller ¢izgi boyunca ilyak kreste kadar
cizilen diiz bir ¢izgiyle belirlenir. Deri adasi, cizilen felp alam igerisinde istenilen yonde
yerlestirilebilir. Olusacak nedbe sutyen ¢izgisinin icerisinde kalacak sekilde horizontal
olarak planlanabilir ancak bu da aksillada katlant1 olusturan istenmeyen bir nedbe
olusumuna yol agabilir. Bunu Onlemek icin sirt derisindeki Langer cizgileri dijital
muayene ile belirlenip eliptik insizyonlar buna gore planlanir. Eliptik insizyonun
genisligi mastektominin tipine baghdir. Deri koruyucu bir cerrahiyle es zamanli onarim
yapiliyorsa sadece areola genislignde bir deri adas1 yeterli olacaktir. Geciktirilmis
onarimlarda cilt eksikligi olacagindan deri adasi deri imkan verdigi Olglide genis
tutulabilir. Insizyonun uzunlugu ise onarimdan sonra ciltte kopek kulagi (dog ear)

deformitesi birakmayacak sekilde ayarlanmalidir (Sekil 2.8) (151).
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Sekil 2-8 LD flep ile onarim oncesi planlama.

Operasyona hasta supin pozisyondayken baslanir. ilk olarak mastektomi defekti
degerlendirilir. Geciktirilmis rekonstriiksiyonlarda mastektomi nedbesinden girilerek
memenin sinirlart diseke edilir. Aksillada latissimus dorsi lateral sinir1 gézlenene kadar
cilt fleperi eleve edilir. Meme lateral sinirindaki dogal baglantilara zarar verilmemelidir.
Ciinkii bu anatomik yapiy1 ilerleyen donemde tekrar saglamak giictiir. Latissimus
dorsinin anteriyora pasaji icin gerekli subkutan tiinel bu asamada olusturulur. Boylelikle
flep kaldirildiktan hemen sonra yeni yerine tasinabilir ve dorsal insizyon rahatlikla
onarilabilir. Daha sonra hasta yiiziistii veya lateral dekiibit pozisyona getirilir. Cilt
insizyonlarindan sonra ciltalt1 yag tabakasi derin torasik fasyaya kadar ayrilir. Daha
sonra bu fasya dikkatlice ayrilir. Bu noktada cilt fleplerinin iki yana daha kolay ayrildig1
goriiliir. Bu fasyanin altinda ince bir yag tabakasi vardir. Bu tabaka korunarak flep
kaldirilirsa flep hacmine en az 300 cc eklenmis olur. Bu da hem meme kitlesini
olusturmada hem de meme estetik iinitelerindeki yumusak gecise olanak saglar. Bu
yontemle ayrica flebin posteriyorunda kalan ve daha ¢ok fasyokutan 6zellikler gosteren
dokunun vaskiiler giivenirligini de artirir. Flebe ayrica serratus kasinin iist kisminda
bulunan subserratal yag yastik¢igi da eklenir. Mediyalde flebi paraspinal fasyadan

ayirirken interkostal perforatorlere dikkat edilmeli, gerekli durumlarda bunlar
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baglanmalidir. Lateralde ise yine interkostal sinir ve vaskiiler yapilar korunmahdir. Kas,
muskiilotendindz bileskesinden kiiciik bir kismi1 (%10) intakt kalacak sekilde ayrilmali
ve gerekli durumlarda teres major tendonundan da ayrimalidir. Boylelikle kasin ana
vaskiiler pedikiiliinde transpozisyon sonrasi goriilebilecek biikiilme ve esneme riski
azaltilmig olur. Ayrica bu manevrayla flebin yaklagik 10 cm daha anteromediyale
kaydirdmasi miimkiin olabilir. Bu asamada postoperatif donemde istemsiz kas
hareketlerinin ortaya ¢ikmasinin 6nlenmesi amaciyla torakodorsal sinir kesilebilse de
sart degildir. Flep mastektomi defektine transpoze edildikten sonra IMF yerinde
degisiklik olmussa restorasyonu yapilir. Gerekli durumlarda (hastalarin ¢ok biiyiik bir
kisminda) implant veya doku genisletici flebin altina yerlestirilerek operasyon

sonlandirilir (151).

LD flebinin avantajlar1 arasinda giivenli, ¢ok yonlii ve teknik olarak gorece daha
kolay yapilabilir olmas1 sayilabilir. Dezavantajlar1 arasinda ise sirtta kontiir deformitesi
ve kot goriiniimlii bir nedbe birakmasi, deri renklerinin uyumsuzlugu ve omuz
hareketlerinde kisitlilik sayilabilir (125). LD flebi sonras1 goriilebilecek fonksiyonel
kayplar ise yalnizca kisitl sayida aktivitede ortaya ¢ikmaktadir. Bunlar arasinda kiirek
cekme, kuzey disiplininde kayak ve dag tirmamisi gibi nadir aktiviteler bulunur (152)
(125). Bunun diginda LD flebi sonrast dondr alanda en sik goriilen komplikasyon
seromadir. Olusan seroma postoperatif donemde enjektdr yardimiyla bosaltilabilir ancak
kimi olgularda haftalarca siiren persistan seroma hasta ve cerraha biiyiik bir yiik

getirebilir (153) (154) (155).

LD flebi kullaniminin kontraendikasyonlar1 arasinda kasin vaskiiler pedikiiliine
zarar verebilecek bir operasyon gecirmis olma, komorbid hastaliklar ve kasin yoklugu

sayilabilir.

Kontralateral LD serbest flebi ile meme onarimi c¢ok nadiren yapilir.
Literatiirde olgu sunumlar1 seklinde mevcut olup rutin kullanimi yoktur. Bu olgu
sunumlart ise abdominal bolge ve LD fleplerinden baska secenekler yayginlasmadan
once, abdominal flep yapilmis ve komplikasyon goriilmiis hastalardan olusmaktadir.
Gliniimiizde vaskiiler anastomoz i¢in internal mamaryen vaskiiler sisteminin
torakodorsal sisteme gore daha yaygmn kullamimiyla birlikte, serbest fleple onarim
yapilmis olan ve komplikasyon gbzlenen hastalara ipsilateral pedikiillii latissimus dorsi

flebi segenegi gecerliligini koruyabilmektedir (156).
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Kas koruyucu latissimus dorsi flebi (MS-LD), klasik LD flebinin seroma,
omuz hareketlerinde zayiflama gibi potansiyel dondr alan morbiditelerini azaltmak ve
ozellikle kas yapili kadinlarda sirt bolgesinde olusabilecek deformiteleri onlemek
amactyla kullanilabilir. Implant ortiisii olarak giivenirligi, ozellikle RT alan hastalarda
tartismalhidir ancak ozellikle kisithh bir hacim eksigini tamamlamak veya kontiir
bozukluklarint gidermek icin kas islevi feda edilmeden yapilabilir (Sekil 2.9) (155)
(157).

Pedikiillii torakodorsal arter perforator (TDAP) flebi ile meme
rekonstriiksiyonu: Sirt bolgesinde bulunan yaghh dokunun kasfedasi olmadan ve uzun
bir pedikiille meme blgesine transfer edilmesi TDAP flebi ile miimkiin olabilir.
Perforator flepler, derin bir vaskiiler sistemden {izerindeki kas veya intermuskiiler
septumu gecerek deriye ulasan perforator damarlara baze, yalmzca yag ve deriyi
icerecek sekilde planlanabilen fleplerdir (155). Major islevsel doku fedasi olmadigi igin
son yillarda on plana ge¢cmislerdir. Operasyon tekniginin zor olmasi, perforatdrlerin
derin inferiyor epigastrik artere kiyasla az sayida ve kii¢iik olmas1 ve LD flebine olan
istiinliiklerinin net olarak ortaya konulamamasi gibi nedenlerle heniiz yayginlik
kazanamamuistir. Flebin hazirlanmasinda LD flebinde oldugu gibi derin fasya altindaki
yagdan zengin doku olabildigince diseksiyona dahil edilir. Deri adasit mediyalden
laterale ve inferiyordan superiyora giderek diseke edilmeli ve preoperatif olarak el
dopleri yardimiyla isaretlenen perforatére ulasilmalidir (158). Bu noktada perforatoriin
biiyiikliigli ve pulsatilitesi kontrol edilir. Yetersiz bulunursa plan degistirilir ve MSLD
flebine veya LD flebine gecilebilir. Bu yiizden deri adas1 pedikiil tamamen orijinine
kadar diseke edilmeden kasin anteriyor ve superiyor boliimiinden ayrilmamalidir. Daha
sonra pedikiil, (tercihen torakodorsal arterin inen dal iizerinden secilmis olan)
torakodorsal arterin subskapuler arterden ayrildigi noktaya kadar diseke edilir. Deri
adas1 tamamen ayrildiktan sonra flep, subkutan bir tiinelden gecirilerek mastektomi
bolgesine tasimir. LD flebi ile karsilastirildiginda perforatoriin kendi uzunlugu da
eklendiginden 4-5 cm daha uzun bir pedikiil tizerinde kaldirilabilir. Boylelikle doku

y1gin1 memenin istenilen bolgesine transpoze edilebilir (Sekil 2.9) (155).

Interkostal arter perforator (ICAP) transpozisyonu ile meme
rekonstriiksiyonu: Kullanimi son yillarda popiilerlik kazanan bir diger bolgesel

perforator flep secenegi de ICAP flebidir. ICAP flebinin vaskiiler pedikiilii, interkostal
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damarlardan kaynak alan, lateral torasik bolgede serratus anteriyor kas ve fasyasini
delerek iizerindeki cildi besleyen perforatdér damarlardan olusur. Pedikiilii kisa oldugu

icin yalmizca memenin lateral defektlerinde kullamlabilir. Onemli bir 6zelligi de yandas

interkostal sinirin flebe katilmasiyla duyulu bir flep elde edilebilmesidir (Sekil 2.9)
(155).

Sekil 2-9 Sirt bolgesi fleplerinin sematik goriiniimii (A). TDAP flep (B), ICAP flep (C),
MS-LD flep varyasyonlar (D-F). (155)’den.
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2.5.2.2. Abdominal Bolge Flepleri

Kaybedilen meme dokusunun restorasyonu i¢in yagl dokudan zengin abdominal
bolgenin kullanim1 diisiincesi gectigimiz yiizyilin ortalarina dayanmaktadir (159) (12).
Bu alanda ilk denemeler iist karin bolgesinden hazirlanan flepler iizerinde tek seansl
olarak veya alt karin bolgesinden kademeli olarak meme bdlgesine tasinacak sekilde
asamali olarak yapilmistir (12). 1982 yilinda Hartrampf tarafindan transverse rektus
abdominis kas deri (TRAM) flebinin kullanima sunulmasi otojen doku ile meme
rekonstriiksiyonlart i¢in bir devrim olarak kabul edilebilir (8) (12) (17). Flebin
Hartrampf tarafindan tarif edilen orijinal hali, lizerinde az sayida ama Onemli
modifikasyonlarla giiniimiizde bile en cok kullanilan yontemlerden birisidir. Padikiillii
TRAM flebi, rektus abdominis kasini besleyen iki ana pedikiilden biri olan superiyor
epigastrik artere baze olacak sekilde alt karin bolgesinden meme bolgesine subkutan bir
tiinelden gecirilerek aktarilmasiyla tanimlanmistir. Alt karin bolgesinden yararlanarak
yapilabilecek diger fleplerin bir ¢ogu mikrocerrahi damar anastomozlar1 gerektirir.
Bunlar arasinda vaskiiler geciktirme sonrast yapilan pedikiilli TRAM, siipersarjli-
pedikiilli TRAM, serbest TRAM, kas koruyucu TRAM (MS-TRAM), derin inferiyor
epigastrik arter perforator (DIEAP) flebi ve yiizeyel epigastrik arter (SIEA) flebi

bulunur.

Klasik, pedikiilli TRAM flebi: Cok fazla hacim gerektirmeyen ve
komorbiditesi bulunmayan hastalarda meme rekonstriikksiyonu igin  giivenle
kullanilabilecek bir fleptir (160). Yiiksek riskli hastalarda, biiyiik doku ihtiyacinda ve
ist abdominal bolgede gecirilmis bir operasyona bagl bir nedbe varsa inferiyor sisteme

baze bir serbest TRAM tercih edilebilir (Sekil 2.10).
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Internal torasik arter

Rektus Abdominis kasi

Superiyor epigastrik arter

Derin inferiyor epigastrik arter

Sekil 2-10 TRAM fleplerin vaskiiler altyapisi (161)'den.

Flep sinirlar1 abdominoplasti kurallar1 icerisinde, yalniz daha ¢ok yumusak doku
alabilmek ve periumbilikal perforatorleri dahil edebilmek i¢in superiyor ve inferiyordan
marjinal sinirlar icerisinde planlanir. Pedikiil icin kontralateral veya ipsilateral rektus
kas1 tercih edilir. Flebin meme bélgesinde daha ¢ok projeksiyon saglamasi igin
kontralateral, daha serbest hareketini ve daha rahat konumlandirilabilmesi icin de
ipsilateral kullanilir. Sonugta memenin sekli ve hastanin tercihleri bu konuda yol
gosterici olacaktir. Pedikiiliin secildigi tarafta cilt insizyonlar1 kas fasyasina kadar
inilerek goriilen ilk perforatdre kadar bu fasyanin lizerinden diseksiyon yapilir. Karsi
taraf ise linea alba’ya kadar diseke edilir. Abdomen duvart superiyorda kostal kenara
kadar diseke edilir. Daha sonra mediyalde subkutan bir tiinel olusturarak mastektomi
sahasi ile flep dondr sahasi birlestirilir. Daha sonra rektus kilifi tizerinde yapilan bir
insizyonla rektus kasina ulasilir. Rektus kilift anterolateral kismi, kasin her iki yaninda
1-2 cm’lik bolimii dondr alanda kalacak sekilde kas elevasyonuna baslanir. Rektus
kilifinin posteriyor kismi ve epigastrik damarlara zarar verilmeden kas, inferiyorda
semilunar ¢izgi boyunca ayrilir. Derin inferiyor epigastrik damarlar gozlenip

baglandiktan sonra flep elevasyonu damarin distali flepte kalacak sekilde kasin
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subkostal bolgedeki kas, origosuna kadar devam ettirilir. Bu noktada kas origosundan
ayrilabilir (162), veya intakt birakilabilir (160) (17). Flep mastektomi bolgesine transfer
edildikten sonra 90-180 derece arasi bir rotasyonla pedikiil gerginligi yaratmayacak
sekilde adapte edilir (163).

Rektus kasimin tiimiiniin  kullanildig1  klasik pedikiilli TRAM flebinin
kullanimim geri plana iten 6zgiil komplikasyonlarin tiimii (postoperatif agri, abdominal
giigsiizliik, bulging ve herni) dondr sahayla iligkilidir (164) (165) (166). Bu yiizden kas
koruyucu tekniklere olan talep artmistir. Ancak kasin tamaminin alindig klasik TRAM
operasyonlarinda da komplikasyon oranlarim diisiirmek miimkiindiir. Bunun i¢in donér
saha onarimi, operasyonun kendisiymis gibi ele alinmali, gerekli durumlarda
polipropilen orgiiler (rmesh) kullamlmalidir (160). Klasik yontemde yukarida adi gecen

modifikasyonlar olas1 morbiditeleri nlemek amaciyla gelistirilmistir (167).

Pedikiilli TRAM operasyonlar1 ideal olarak karin bolgesinde sarkma bulunan ve
normal sartlar altinda abdominoplastiden yarar gorecek olan, beden kitle indeksi 30’un
alinda olan, sigara icmeyen ve komorbid hastaliklart bulunmayan hastalara
yapilmalidir. Bunun disindaki hastalara serbest TRAM veya diger flep secenekleri
sunulmalidir (168).

Vaskiiler geciktirme sonrasi pedikiillii TRAM flebinin kullamm, delayed
TRAM: Bir flebin vaskiiler oalrak geciktirilmesi, flep yasarligmma olumsuz etkisi
olabilecek fizyolojik durumlarin iistesinden gelme amacim tasir (169). Flep
geciktirilmesi flebin vaskiilaritesini artirarak transfer sonrasi yasama sansini olumlu
yonde etkileyen bir yontemdir. Biyokimyasal olarak yapilabildigi gibi en sik kullanim
sekli cerrahi manipiilasyondur. Cerrahi manipiilasyonla geciktirme, flep transferinden 7-
14 giin once flep kenarlarinin insize edilp sutiire edilmesi veya flebin mindr veya
kullanilmayacak pedikiillerinin elimine edilmesiyle saglanir (170) (171) (172). TRAM
flebi i¢in vaskiiler geciktirme, alt abdominal insizyonun yapilmast seklinde
yapilabilecegi gibi, bu insizyondan kullanilacak abdomen bdlgesinin derin (DIEA ve
DIEV) ve yiizeyel inferiyor epigastrik damarlarinin (SIEA ve SIEV) baglanmasi ile
gerceklestirilebilir (Sekil 2.11) (169).
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SIEA ve SIEV baglanmig

— DIEA ve DIEV baglanmig

Femoral arter

Sekil 2-11 Vaskiiler geciktirme sonrasi goriilen degisiklikler. A, geciktirme islemi. B,
arteriyel sistem, superiyor sistemde genisleme. C, venoz sistem, oklar valvlerde
geriye dolmayi isaret etmektedir (8)’den.

Preoperatif geciktirme ile TRAM flebinin kullanim ensdikasyonlar1 arasinda
serbest flep kullanilamayacak sigara icen, obez, gogiis 6n duvarina radyasyon Oykiisii
bulunan, diyabetik ve gecirilmis abdominal operasyon Oykiisii olan hastalardir. Bu
yontemin dezavantajlar1 arasinda iki asamali olmasi ve abdominal nedbenin inferiyor

kenarmin dngériilemez ve istenmeyen bir sekilde kaymasi bulunur (169).

Kas koruyucu TRAM flebi: TRAM flebinin, getirdigi sayisiz avantaj yaninda
istenmeyen abdominal komplikasyonlar1 da bulunmaktadir. Bunlar1 6nlemek adina
yapilan modifikasyonlardan biri de flebi, belli bir kas kitlesini donor sahada birakacak
sekilde kas koruyucu olarak planlamaktir. Kas koruyucu teknigin fark: flep elevasyonu
sirasinda lateral ve mediyal swra perforatorlerine kadar suprafasyal bir diseksiyonla
gidilip, kastan yalnizca kasin lateral kenarindan 2 cm kadar mediyalinde bulunan lateral
sira ile mediyal kenarindan 3,5-4 cm lateralinde bulunan mediyal sira perforatorleri
arasinda kalan kismimi flebe dahil etmektir (Sekil 2.12) (168) (145). Bununla birlikte

donor saha kapatilirken rektus kilifinda fazlaca bir gerginlik varsa, kas koruyucu
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teknikle birlikte de polipropilen bazli mesh’ler kullamilmas1 gerekebilir. Yine de bu
nadir bir olasiliktir ve abdominal duvar cogu zaman giivenle onarilabilir. Bunun
yaninda degisik caligmalarda MS-TRAM, kasin tamaminin korundugu DIEAP flebi ile
karsilastirildiginda abdominal komplikasyonlar agisindan daha geride bulunmus, ancak
aradaki fark istatistiki olarak anlamli bulunmamaistir; bunun yaninda kasin cerrahi olarak
hi¢ dokunulmadig1 SIEA flebiyle karsilagtirildiginda anlamli derecede geride oldugu
goriilmiistiir  (173) (174) (175). Bunun yaninda tiim kasin alinmasiyla
karsilastirildiginda abdominal komplikasyonlar bakimindan {istiinliigli konusunda

goriisler hakimdir (173).

Sekil 2-12 Kas koruyucu TRAM flebinin sematik gosterimi (145)’den.

Pedikiillii TRAM olgularinda vaskiiler siipersarj: Pedikiilli TRAM flebinde
parsiyel flep kaybi, ozellikle riskli hastalarda fazladir. Bunu 6nlemek icin yapilan
modifikasyonlardan biri de flebin 6nemli bir pedikiilii olan derin inferiyor epigastrik

arter ve veninin baglanmak yerine alic1 sahada bulunan (daha ¢ok internal mamaryen)
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damarlara anastomoz edilmesidir. Bu yontemle parsiyel flep kayb1 riskinin anlaml

Olcilide azaltilabildigi goriilmiistiir (176) (177).

Serbest TRAM flebi ile meme rekonstriiksiyonu: TRAM flebi veya MS-
TRAM flebi, daha kiiciik capli superiyor pedikiilii izerinde taransfer edilebildigi gibi,
daha genis bir capa sahip inferiyor pedikiilii olan derin inferiyor epigastrik damar
pedikiilii tizerinde de mikrocerrahi yontemleri kullanilarak transfer edilebilir. Alict
damar sistemi olarak giiniimiizde en yaygin kullanilan sistem internal mamaryen

sistemdir (IMA ve IMV).

TRAM fleplerde preoperatif planlama: Meme rekonstriiksiyonu giiniimiizde
yalmzca rekonstriiktif degil, aym1 zamanda estetik girisimler biitiinii olarak da ele alinir.
Transvers planlanan abdominal fleplerde ayrica abdominoplasti ameliyati gibi
diisiiniilmesi gerektiginden, preoperatif planlama iki kat onemlidir. Abdominal flep,
klasik abdominoplasti fleplerine gore ciddi bir dezavantaja sahiptir. Periumbilikal
perforatorlerin flebe katilmasi neredeyse bir zorunluluk oldugundan (168) (160),
gerilimi azaltilmig bir kapama i¢in alt insizyon da istenenden biraz yukarida birakilmak
zorunda kalmabilir. Bunun sonucu gizlenemeyen bir abdominal skar olabilir. Bu yiizden
ozellikle karmn bolgesinde yeterli cilt/ciltalt1 rezervi bulunmayan hastalrda alternatif

rekonstriiksiyon segenkleri tartigilmalidir.

TRAM fleplerle meme onariminin planlanmasina orta hattin, IMF’nin ve karsi
meme antropometrik belirte¢lerinin isaretlenmesi ve Olgiimiiyle baglanir. IMF intakt
memeye kiyasla 1-2 cm superiyorda planabilir. Bunun nedeni dondr sahanin kapatilmasi
ardindan torakoabdominal dokularin inferiyora yer degistirme istegidir (168). Diger
Onemli bir hesaplama da flebin deri adasinin meme bdlgesine tasindiktan sonra hangi
biiyiikliikk ve sekilde planlacagini gosteren Olgmlerle yapilir. Bu durum 6zellikle
gecikmis onarimlarda dikkate alinmahdir. Es zamanli onarimlarda onkolojik ekiple
birlikte atilan derinin bir benzerini olusturmak seklinde rahatca planlanabilir. Gecikmisg
onarimlarda mastektomi nedbesinin karst memde ayna gOriintiisii projekte edilir.
Abdominal flebin genisligi bu cizgiden meme basina olan uzaklikla yine bu cizgiden
IMF’ye olan uzakligin toplamina esit olmalidir. Boylelikle deri adasinin kalani, flep

heniiz kaldirilmadan abdominal bolgede dezepidermize edilebilir (168)

Derin inferiyor epigastrik arter perforator (DIEAP) flebi: Donér alan

problemlerinin 6nlenebilmesi amacini tasiyan kas koruyucu yaklasim, derin inferiyor
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epigastrik vaskiiler sistem iizerinde planlanan en iist noktaya perforator flep tekniginin
kullanilmasiyla gelmistir. IIk olarak Koshima tarafindan tarif edilen DIEAP flebi,
Allen’in meme rekonstriikksiyonu icin popiilarize etmesiyle birlikte, ©zellikle
mikrocerrahi deneyimi ileri olan kliniklerde brinci sirada tercih edilen alt abdominal

bolge flebi olmustur (42) (178).

Klasik abdominoplasti veya alt abdominal flep dizayni karin bdolgesinde
isaretlendikten sonra bir el dopleri yardimiyla mediyal ve lateral siwra DIEA
perforatorleri belirlenir ve isartlenir. Flep diseksiyonu daha fazla yagli yumusak doku
alacak sekilde diseksiyon derinlestikce perifere dogru genisleyen bir sekilde katlar
gecilerek rektus fasyasinin iizerine disiiliir. Daha sonra suprafasyal diizlemdeki
diseksiyona preoperatif donemde secilen tarafin (cift ekipli ¢calismalarda kontralateral
taraf secilebilir) lateral sira perforatorlerine kadar ipsilateral, ipsilateral tarafin mediyal
perforatorleri goriililnceye kadar kontralateral tarfta ayni sekilde devam edilir. Buradan
sonra lup biiyiitme altinda perforatrlerden biiyiik olan veya aymi diizlemdeki birden
fazla sayidaki perforator secilerek, se¢ilen perforatoriin etrafindan rektus fasyasi acilir.
Yan dallar1 dikkatlice elimine edilerek perforatdr damarlar kas icerisinden orijinleri olan
derin inferiyor epigastrik damarlara kadar mikrocerrahi yontemlerle izlenir. Daha sonra
ana damar istenilen uzunlukta diseke edilerek flep elevasyonu tamamlanir (178). Karin
on duvari onarimi genellikle primer yapilmakla birlikte fasya defekti genisse,
polipropilen mesh kullanmaktan kaginilmamalidir (Sekil 2.13). Bu felbin en onemli
dezavantaji, diger fleplere kiyasla kaldirmadaki teknik zorluktur (145). Bunun disinda

giivenle kullanilabilir.
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Sekil 2-13 DIEAP flebi alinmasimin ardindan karmm 6n duvar1 cogunlukla primer
onarilabilmekteyse de kimi durumlarda polipropilen mesh destegi gerekli
olabilmektedir.

DIEAP flebinin bir diger 6nemli avantaji1 da, bilateral rekonstriiksiyonlarda karin
Oon duvarim fazla zayiflatmadan giivenle uygulanabilmesidir. TRAM fleplerine kiyasla
postoperatif donemde daha az agri, karin 6n duvarinin zayiflamasindan dogabilecek

komplikasyonlarda azalma cesitli caligmalarda gosterilmistir (175) (179) (180).

DIEAP flebinin serbest TRAM flebine gore dezavantajlar1, vaskiiler altyapisinin
daha zayif olmasi nedeniyle risk grubundaki sigara icen, obez, diyabetik hastalarda
parsiyel flep kaybinin daha ¢ok gdzlenmesidir. Serbest TRAM bu grupta altin standart
alt abdominal bolge flebi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (181) (19) (180).

Yiizeyel inferiyor epigastrik arter (SIEA) flebi: Abdominal bolge flepleriyle

meme rekonstriiksiyonu i¢in gerekli yumusak dokuyu en az invazif yontemle elde etme
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amacindaki bir sonraki asama SIEA flebidir (182). ilk olarak Holmstrom tarafindan
1979 wyilinda serbest flep olarak kullanmilan SIEA flebi, vaskiiler varyasyonlarin sik
olmasi, vaskiiler besleme sahasinin orta hatti gegmemesi nedenleriyle daha az olguda
uygulanabilmistir (183) (182). Buna karsin abdominal flepler igerisinde en az
hospitalizasyon siiresi, en az karin bolgesi komplikasyonlar1 bu teknikle elde edilebilir.

Teknigin klasik bir abdominoplastiden daha ¢ok dondr alan morbiditesi yoktur (175).

Abdominal fleplerle meme rekonstriiksiyonu icin algoritma: Abdominal
bolge, tek bir anatomik bolgeden planlanabilecek ¢ok sayida alternatif flep secenegi
sunmaktadir. Bu noktada belki de en 6nemli faktor cerrahi ekibin spesifik bir fleple olan
deneyimidir. Ancak yillar igerisinde kazamlacak bu deneyim, tarihsel gelisimle paralel
olarak tamamlanabilir. Pedikiilli TRAM flepleriyle yeterince deneyim kazanan bir ekip,
flep kitlesini artirmak amaciyla vendz ve arteryel siipersarjlari, riskli hasta gruplarinda
cerrahi geciktirme yontemlerini ¢ok yonlii olarak kullanabilir. Bir sonraki asama dondr
saha problemleriyle karsilasmanin getirdigi kas koruyucu sistemlerdir. Gergekte bunun
ilk adim1 serbest tam kas TRAM flepleridir. Bu fleplerin pedikiillii fleplere oranla hem
daha giivenilir olup riskli gruplarda uygulama alan1 vardir, hem de ilgin¢ bir sekilde
dondr saha problemleri daha azdir. Bir sonraki asama kas koruycu yaklasim olacaktir.
Burada rektus kasinin, biiyilk perforatdrleri barindiran bir kas kitlesi flebe dahil
edilirken kasin kalan1 donor alanda birakilir. Kas koruyucu yaklasimda bir sonraki
asama olan tiim kasin geride birakildigi DIEAP flepleriyle arasinda az bir fark vardir.
Kas koruyucu yaklasimin en son basamagi SIEA flepleridir. Hartrampf tarafindan
TRAM flepleriyle birlikte tanimlanan zonlardan zon I ve IV’e gecis olmadigindan daha
az miktarda doku taginmasina izin vermesine karsin bilateral olgularda kiiciik ama
simetrik ve gilivenli olarak biltaeral kullanilabilir (bu vaskiiler zonlar, son yillardaki
perflizyon calismalar1 ve klinik gbzlemlerle modifiye edilmis, karnin ipsilateral taraf
lateralinde bulunan zon III, zon II olarak, kontralateral bolge mediyalde bulunan zon II,
zon III olarak adlandirilmaya baslanmistir (17) (184)). SIEA flebinin belki de en 6nemli
dezavantaji vaskiiler varyasyonlardir. Bu yiizden tiim bu fleplerle yeterli deneyimi olan
ekipler, flebi kaldirirken ilk énce SIEA ve SIEV yerlesim ve kalibrasyonunu kontrol
eder. Endikasyonu ve vaskiiler altyapis1 uygunsa bu flebi, bir tane genis yaricaph ve
pulsasyonu yeterli veya birden ¢ok ve ayni intermuskiiler septum iizerinde dizilmis olan

birden ¢ok perforatdr izlenebilmisse DIEAP flebini, giivenilir perforatorler kas1 degisik
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noktalarindan deliyorsa bunlar1 dahil eden bir kas stribini flebe dahil ederek MS-TRAM
flebini kullanmak gibi bir algoritmay1 oturtmaya baglamislardir (185).

2.5.2.3. Gluteal Bolge Flepleri

Mikrocerrahi tekniklerinin yan1 swa cilt dolagimi konusundaki bilimsel
ilerlemeler, meme rekonstriiksiyonu i¢in yeni bolge alternatifleri sunmaya devam
etmektedir (145) (186). Gluteal bolge de bu alternatiflerden birisi olmustur. Rubens
flebinin (peri-ilyak) Hartrampf tarafindan meme i¢cin modifiye edilmesi (187) ve
Koshima tarafindan ilk olarak sakral dekiibit yaralarina kullamlmak iizere ortaya atilan
(188) superiyor gluteal arter perforator (SGAP) flebinin Allen tarafindan meme
rekonstriiksiyonu i¢in serbest otojen doku alternatifleri aradina katilmasi (189) ile kalca
bolgesi, otojen meme rekonstritksiyonunda iyi bir alternatif olabilecegini kanitlamistir

(145).

Kalga bolgesinden planlanabilecek serbest flepler arasinda siiperiyor ve inferiyor
gluteal arter perforator (SGAP ve IGAP) flepleri ile peri-ilyak yaghh dokusunun

kullanildig: serbest Rubens flebi bulunur.

Superiyor gluteal arter perforator (SGAP) flebi: SGAP flebi, flebin
diseksiyonunun teknik zorluklarim1 kabullenmis deneyimli ekipler i¢in DIEAP flebinin
ilk alternatifi pozisyonuna gelmistir (190). Ozellikle ince yapili, abdominal bolgesinde

yeterli yag rezervi bulunmayan hastalarda otojen rekonstriiksiyon i¢in tercih edilebilir.

Cerrahi teknigin zorluklar1 preoperatif hazirligi 6nemli kilar. Flep sinirlar1 hasta
ayaktayken belirlenirse kozmetik sonuglar daha gercek¢i olur. Once spina iliaka
posteriyor siiperiyor (SIPS) isaretlenir, daha sonra trokanter majus ve trokanter majusun
stiperiyor kosesi palpasyonla konumlandirilir. Trokanter majusun en belirgin oldugu
nokta ile SIPS, diiz bir cizgiyle birlestirilir. Bu ¢izginin proksimal ve orta 1/3’litkk kism1
arsinda kalan bolge SGA’nin pelvisten ¢iktig1 yeri isaret eder. Bu nokta isaretlenir.
Daha sonra SIPS ile koksiksin ucunu birlestiren ve trokanter majusun iist kosesinden
SIPS-koksiks ¢izgisini ikiye bolen iki diiz ¢izgi daha ¢izilir. Bu iiglincii ¢izgi piriformis
kasinin yerini belirler. Piriformis kasinin hemen iizerinden ¢ikan SGAP’lar, el dopleri
yardimiyla bulunur. Daha sonra, belirlenen perforatorler tercihen ortasinda olacak
sekilde 30 cm’ye kadar c¢ikabilen eliptik cilt adasi isaretlenir. Bu elips, siiperolateral-
inferomediyal uzaniml oblik yapida bir elips olmalidir. Estetik iiniteleri bozmamak ve

deformitelerden kacinmak i¢in dikkatle planlanir (Sekil 2.14) (190).
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Sekil 2-14 SGAP flebinin preoperatif isaretlenmesi. Noktali alanlar SGA perforatorlerini
gostermektedir. Kontiir deformitesinden kacinmak amaciyla flebin kaudal ucu
egimli planlanmistir.

Operasyon, hastaya pozisyon verilerek baglar. Hasta, onarim1 yapilacak meme
ile aym taraf kalca bolgesi listte kalacak sekilde lateral dekiibit pozisyona getirilir.
Kalca eklemi hafifce fleksiyona getirilerek gluteal arter perforatdrlerinin diseksiyonu
kolaylastirilir. Flep diseksiyonu gluteus maksimus kasini orten derin fasyayr da alacak
sekilde DIEAP flebinden farkh olarak subfasyal yapilir. Damar diseksiyonu dikkatli bir
sekilde lup biiyiitme veya mikroskop yardimiyla ana damar istenilen uzunlukta olacak
sekilde gluteus maksimus lifleri separe edilerek derinde devam eder. Iki ekiple
calisiliyorsa bu sirada mastektomi bolgesinde alici damarlar hazirlanmis olmalidir.
Cerrahi teknigin zorlugunun dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak i¢in iki ekip

caligmahdir. Boylelikle ciddi oranda zaman kazanmak miimkiindiir (190).

inferiyor gluteal arter perforator (IGAP) flebi: IGAP flebinin avantaji alt
kalca 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 kullanilamayacag ve iist gluteal yag

rezervinin yetersiz oldugu hastalarda tercih edilir. Teknik zorlugu ve ciddi
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komplikasyonlar1 bu flebin otojen meme rekonstriiksiyonunda kulanimim kisitlar (191)

(178).

Peri-ilyak (Rubens) Flep: Kalca bolgesinden hazirlanabilecek bir diger flep
aletrnatifi de derin sirkufleks ilyak arter vaskiiler alam igerisinden planlanan Rubens
flebidir. Flebin adi, meme rekonstriiksiyonu i¢in ilk kullanan Hartrampf tarafindan
Flaman ronesans sanatcisi Peter Paul Rubens (1577-1640)’e atifla verilmistir. Kadinlar1
one ¢ikan ozelliklerini vurgulayan ve Rubenesk adi verilen tarzindan esinlenerek bu ad
verilmistir. Buna gore flep dondr sahast da bu kadinsi 6zelliklerin vurgulandigi peri-
ilyak bolge yagh dokuyu igerir (Sekil 2.15). Flebin vaskiiler altyapis1 heniiz 1979°da
Taylor’un yaptig1 deneysel ve klinik ¢caligmalarla 6n plana ¢ikan derin sirkumfleks ilyak
sistemdir (187) (192) (193) (194). Rubens flebi, SGAP flebi gibi ikincil bir dondr alan
olarak goriilmelidir. Flebi planlarken anteriyor ve posteriyor krestler arasinda uzanan,
dondr sahayr primer kapatabilecek diizeyde yaklagik 7-8 cm genisliginde bir elips
isaretlenmelidir. Bu bolgenin kaudalinde daha ¢ok yumusak doku oldugu goriilse bile,
bu bolge SGA dominansi altinda beslendigi i¢in diseksiyon buraya taginmamalidir.
Secilmis olgularda (hastanin beden yapisi) bu flep, kozmetik olarak da oldukca iyi

sonuglar veren bir alternatif olarak diisiiniilebilir (194).
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Sekil 2-15 Rubens’in “Ug Erdem” adh eserindeki figiirler iizerinde flep simirlari, spina
iliyaka ve derin sirkumfleks iliyak arterin gosterimi.
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2.5.2.4. Uyluk Bolgesi Flepleri

Lateral uyluk flebi: Lateral uyluk flebi uyluk lateralinde bulunan fasya lata
izerinden istenilen kalinlikta dokuyu, uzun ve giivenilir, derin femoral arterden c¢ikan
lateral femoral sirkumfleks arter pedikiilii iizerinden hazirlanabilir. Bu ¢ok yonlii flep
daha cok ekstremite rekonstriiksiyonlarinda tercih edilir. Ancak Ozellikle komplike
olmus ve implantla onarim1 istemeyen hasta grubunda genel olarak “kurtarma” flebii
olarak meme rekonstriiksiyonunda da giivenle uygulanabilir. Dondr saha morbiditesi,
flebin kullanimim kisitlayan en onemli faktordiir (145). Deri adasi, uyluk lateralinde
horizontal, vertikal veya oblik olarak planlanabilir (195). Yag nekrozu, parsiyel flep
kaybi1 nadir gozlenir (196). Flep, meme cebine yerlestirilirken laetral dolgunlugun fazla
olmamasina 6zen gosterilmelidir. Alic1 damar olarak arteria ve vena mamaria interna

damarlarimn se¢imi bu bakimdan avantajli olacaktir.

Serbest grasilis muskulokutan flebi: Ozellikle atletik yapidaki kadinlarda
otojen rekonstriiksiyon i¢in kalan skar ve deformitenin daha rahat gizlenebilecegi yeni
dondr saha arayiglar1 son yillarda serbest grasilis flebini giindeme getirmistir (197)
(198). Flep dizayn1 uylugun mediyalinde transvers yerlesimli olarak yapilabilir. Doku
miktar1 posteriyorda deri adasini uzatarak artirilabilir. Ayrica transvers ve vertikal
elipsler birlikte planlanabilir. Anatomik caligmalarda 11x8-9 cm kadar bir cilt
bolgesinin mediyal sirkkumfleks femoral damarlarin asendan branglarindan koken alan
muskiilokutan perforatorler tarafindan beslenebildigini ortaya koymustur (199) (200).
Nedbesi en rahat gizlenebiliecek flep oldugu i¢in 6zellikle kiiciik bir meme ihtiyact olan

veya bilateral rekonstriiksiyon gerektiren olgularda giivenle kullanilabilir (201).

2.5.2.5. Serbest Fleple Meme Rekonstriiksiyonunda Alict Damar Se¢imi

Korunakli yerlesimi ve meme bolgesine yakinligiyla internal mamaryen sistem

(IMA ve IMV), serbest fleplerle meme rekonstriiksiyonu icin ilk secenek olmustur.

Alict damar konusunda ikinci bir segenk de torakodorsal sistemdir. Ancak belli
bash dezavantajlar1 arasinda, olasit bir latissimus flebinin kullanimini engellemesi,
meme lojuna uzakligi ve lateralde kalmasi1 ve hastayya aksiller diseksiyon yapilmigsa

yaralanmig olma ihtimali bulunmasidir.

IMA ve IMV’nin diseksiyonu ic¢in ii¢lincii kotun kondral kisminin eksizyonu, iki
veya liglicli interkostal araliktan girilerek kot koruyucu yaklagim ve alict damar olarak

IMA ve IMV’nin uygun perforatorlerinin secilmesi tanimlanmistir (202).
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Alternatif alici damarlar arasinda boyun venleri ve torakoakromiyal sistem

bulunur (203) (204).

2.5.2.6. Otojen Meme Rekonstriiksiyonunda Endoskopi

Acik cerrahiye yardimci veya alternatif olarak cerrahi endoskop kullanimi
gectigimiz ylizyilin son yillarinda plastik cerrahinin kullamim alanina girmistir (40).
Cerrahi diseksiyonun daha az travmatik olmasi ve daha kii¢iik insizyonlarla istenilen
sonuclarin elde edilebilmesi postoperatif agri, hospitalizasyon ve buna bagh
komplikasyonlar1 azaltmis, daha kozmetik sonuclarin elde edilmesine imkan vermistir
(205) (206). Endoskop kullanimi meme rekonstriiksiyonu i¢in giiniimiizde en ¢ok
latissimus dorsi flebinin hazirlanmasinda uygulanir. Sirtta skarin daha az olmas1 hastalar
icin de idealdir. Endoskopik LD flebinin hazirlanmasindaki en biiyiik problem yeterli
bir optik kavitenin yaratilamamsidir. Bu yiizden teknik manipiilasyon giictiir. Endoskop
kullanim1 burada daha ¢ok yardimci olarak goriilmektedir. Heniiz bu operasyonlar
“kapali” operasyon olarak adlandirilamaz ancak mini-acik cerrahi statiisiinde sayilabilir.
Endoskop ve goz ile degisimli bir yontem izlenebilir. Endoskopik enstriimanlar, uzun
Metzenbaum makaslariyla degisimli olarak kullanilabilir (Sekil 2.16, 2.17). Postoperatif
komplikasyonlar acisindan acik ve mini-agik LD eldesi arasinda anlamli bir fark
bulunmasa da cerrahi bilimlerdeki “daha az invazif olma” egilimi endoskop kullanimin1
kag¢inilmaz olarak artiracak, olgu sayilarinin artmasi ile daha saglikli veriler elde

edilecektir (206).
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Sekil 2-16 LD flebinin endoskopik olarak hazirlanmasi.
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Sekil 2-17 Endoskopik LD eldesinde kullanilan yardimei aletler.

2.5.3. MEME BASI-AREOLA REKONSTRUKSIYONU

Meme bagi-areola kompleksinin rekonstriiksiyonu meme rekonstriiksiyonunda
cogu zaman g6z ardi edilen ama ayn1 zamanda cok onemli bir basamaktir. Meme-basi
ve areolanin korundugu subkutan mastektomi olgular1 disinda her hasta igin
planlanmalidir. Memenin estetik biitiinliiiiniin ve rekonstriikksiyonun gercekg¢iliginin

saglanmasi icin iizerinde 6nemle durulmalidir (207).

Meme basi rekonstriiksiyonu icin secenekler arasinda kiicilk ve orta
biiyiikliikteki meme bags1 i¢in kars1 tarftan kompozit meme bas1 grefti aktarimi, yildiz
greft, can flebi ve skate flebi tasarlanabilir. Bilyilk bir meme basi rekonstriiksiyonu

yapilacaksa skate flep tercih edilmelidir.

Areola rekonstriikksiyonu icin derisi daha pigmente olan genital bdlge
cevresinden alan tam kat deri grefti kullanilabilir. Ancak bu deri grefti yerli dokuya

gore daha sert oldugundan ve zamanla depigmente olacagindan giiniimiizde yerini
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tamamen dovmeye birakmistir. Dévme yaparken renk ayarimi tutturmak bir sanat olsa

da tam kat deri greftlerinden daha dogal bir sonug elde edilmektedir (207).

2.5.4. MEME REKONSTRUKSIYONUNDA HUCRESEL TEDAVI

Meme morfogenezi sirasinda mezenkimal hiicrelerin ve endokrin kontroliin
etkileri Boliim 3.2.de tartisilmigtir. Bunlarin disinda memenin gelisiminde 6nemli olan
bir diger faktor de apokrin faktordiir. Embriyonik meme mezenkiminden baska erigkin
meme stromasi da glandiiler, dallanmis meme yapisini olusturma potansiyeline sahiptir.
Bir calismada bir fareden alinan duktal epitel hiicreleri bir baska farenin eriskin yag
pedleriyle birlestirilmis, olusturulan bu kompleks, immiinitesi ortadan kaldirilmig
liciincii bir fareye transfer edilmistir. Bu farede kompleksin komponentlerinden ve
konak fareden farkli olarak meme gland1 olusumu gozlenmistir (55). Bu gibi ¢caligmalar
hiicresel temelli yaklagimlarla doku restorasyonu i¢in yol gosterici olabilir. Yag dokusu,
mezenkimal kok hiicre bakimindan egsiz bir kaynak sunmaktadir. Buradan elde edilen
hiicreler meme kanserli olgular ac¢isindan dokularda radyonekroz ve radyosklerozun
etkilerini azaltmak (208) (209), deformitelerin diizeltilmesi, ciltalt1 keskin gecislerin
yumusatilmasi, kapsiil kontraksiyonunun neden oldugu diizensizliklerin giderilmesi ve

doku bosluklarini doldurmak amaciyla (124) kullanilmaktadir.

Gelecekte bu yontemlerin giivenlik sinirlarimin daha net ¢izilmesiyle birlikte tiim
rekonstriiksiyonlarda daha sik kullanilmasi kaginilmaz olacaktir. Boylece plastik
cerrahinin temel kurallarindan olan dokuyu benzer dokuyla onarmanin yaninda dokuyu

kendisiyle onarmak olanagina da kavusabiliriz.

2.5.5. MEME REKONSTRUKSIYONUNDA KARSI MEME

Meme rekonstritksiyonunda karst meme icin yapilan girisimler, simetriyi
artirmak, dengeyi saglamak ve estetik sonucu gelistirmek amaclarini tasir. Kars1t meme
girisimlerinde zamanlama cerrahin ve hastanin se¢imlerine bagli olsa da, rekonstriiktif
girisimden belli bir siire sonra yapmak akilci olacaktir. Bu siirecte doku iyilesmesi
tamamlanip dokularin dizilimi ve diizeni anahatlariyla ortaya ¢ikmis olacaktir (21).
Bunun yaninda kars1 memeye es zamanh girsimle opersayon sayisimi azaltmak, hastanin
bir tarafi onarilmis, diger tarafi ise sarkmis memelerle yasamasini onlemek ve karsi
memede okiilt meme kanseri taramak avantajlarina sahip olundugunu bildiren otorler de
bulunmaktadir (22) (23). Onkolojik olarak bakildiginda bir memesinde kanser gelisen

hastanin diger memesinde de kanser gelisme riskinin arttig1 bilindiginden karsit meye
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yapilan her tiirli girisimden bir yil kadar sonra yeni bir mamografik bazal
degerlendirme yapimali, hastanin takipleri bu olciitler degerlendirilerek yapilmalidir
(21). Meme biiyiitme endikasyonu varsa implant submuskiiler yerlestirilerek bu
memenin takibini giiclestirmemek bir diger onlem olarak karsimiza ¢ikar (210). Bunun
diginda simetriyi saglamak ve goriiniimii gelistirmek icin kars1 memeye mastopeksi,

mastopeksi-biiylitme veya rediiksiyon mastoplasti yapilabilir.

Kars1 memeye yapilabilecek bir diger girisim de profilaktik mastektomidir.
Profilaktik mastektominin endikasyonlar1 arasinda genetik veya ailesel meme kanseri
Oykiisii, bu memede hiicresel atipi gosteren proliferatif hastalik Oykiisii ve hastanin
istegi bulunur. Meme kanserine ¢ok genc yasta yakalanan hastalar da kendi kararlar1

dogrultusunda profilaktik mastektomi i¢in aday olabilirler (211) (212).

2.6. MEME KANSERININ PSIKOSOSYAL BOYUTU

Meme kanseri hastalarinin genel duygu durumunu, tedaviye uyumlarini ve
katilimlarini, sosyal yasamlarini, is ve ev yasamlarini, seks yagsamlarim1 ve bunllarla
birlikte rekonstriiktif cerrahiden gordiikleri yarar1 en ¢ok etkileyen faktorlerden birisi de
hastaligin kendine 6zgii pskiolojik ve sosyokiiltiirel etkisidir. Sik goriiliiyor olmasi, bir
organi ve daha da 6nemlisi bilingalt1 ve {istiinde yasamin kendisini tehdit ediyor algisini
olusturuyor olmasinini yani sira, tehdit ettigi orgamin kadinhigin, 6z giivenin ve

cinselligin en onemli simgesi olmasi bu etkinin 6nemini ortaya koyar (213).

Son yillarda meme onkolojik tedavisindeki meme koruyucu yaklasim gibi
gelismeler, rekonstriiktif cerrahideki gelismlerle birlikte meme kanserine yakalanan
kadinin 6niindeki se¢enekleri cok biiyiik dl¢iide artirmistir. Yirminci yiiz yilin bagindaki
tek boyutlu yaklasim kadinlar1 kendi hastaliklariyla bas basa birakiyor, karar verme
siirecinde etkisi olmayan kadinin, sosyokiiltiirel baglamda kendi i¢ diinyasinda sikisip
kalmasina yol aciyordu. Kanser tarama programlarinin yayginlasmasiin ve konuya
medya ilgisinin artmasimin da medikal alandaki diger gelismelerle birlikte kadinin

bilinglenmesinde katkis1 olmustur (213).

Meme kanserinin yaratabilcegi psikolojik yikimin derecesini etkileyen faktorler
arasinda hasta iizerinde etkisi olan sosyokiiltiirel ortam, kadinin karekter ve psikolojik
altyapis1 ve hastalikla ilgili etmenler bulunur. Mastektominini getirdigi psikolojik
yikimimn atlatilmas1 hastaligin erken evrede olmasi ve hastanin mastektomi Oncesi

profesyonel destek almasi saglanabilirse (en iyi sartlarda) ortalama bir yil siirer (214).
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Ancak 0z beden-algisindaki bozulma ve cinsellikle ilgili sorunlar %?20-25 hastada
tedaviden iki yil sonras1 ve Otesine uzanan ciddi duygu-durum problemlerine yol agar

(215).

Meme rekonstriikksiyonunun ve meme koruyucu cerrahinin bu hastalarin
yasaminda olumlu etkileri gosterilmistir (216). Bu sonuglar meme kanserli hastalarin
olusturdugu baski gruplarin1 da harekete gecirmis boylelikle medikal alandaki
gelismelerin yayginlagmasi saglanmistir. Bu baski gruplar1 ayrica destek islevi gorerek
hastanin psikolojik modifikasyonunda, sosyalizasyonunda, hastanin yasam siiresinde ve
tedavi plan1 olusturmada olumlu roller oynamaktadir (217). Hastalarin esleri de meme
kanseri ve tedavisinden etkilenmekte, kimi zaman asir1 koruyucu yaklasimlariyla, kimi
zaman ilgisiz ve yalmzlastirict tavirlariyla hasta iizerinde olumsuz rol oynamaktadirlar
(213). Eger hastalarin esleri de tedavi siirecine katilabilirse bunun olumlu etkileri

yadsinamaz olmaktadir.

2.7. MEME REKONSTRUKSIYONUNUN EKONOMIK BOYUTU

Meme rekonstriiksiyonunun ve daha genel olarak meme kanserinin fonlanmasi
siireci ve ekonomik boyutu, 6zellikle saglikta desosyalizasyon siirecinde dnemli bir
etmen olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu siirecte desosyalizasyonunu tamamlamis ABD
gibi iilkelerdeki caligmalar yol gosterici olabilir. Buna gore 1999 yilinda Kaliforniya’da
yapilan bir ¢alismada yasam kalitesine gore ayarlanmis yillar gbz Oniine alindiginda
meme kanseri tedavisinin kazan¢/maliyet oraninin yiiksek oldugu gosterilmistir.
Basamaklandirmak gerekirse, adjuvan kemoterapi, hormon tedavisi ve radyoterapi ayr1
ayr1 olmak iizere, hastanin topluma olan toplam maliyetini diistirmektedir (218). Bu
calismada ele alinan bir diger 6nemli analiz de es zamanl rekonstriiksiyonun maliyet
hesaplarinda goz Oniine alinmamasidir. Hastanin tek seferde hospitalizasyonu ve
operasyonu s0z konusu oldugundan mali risk hesabinda goz ardi edilmistir. Bir bagka
calismada da gecikmis rekonstriiksiyonla karsilastirildiginda es zamanli onarimin daha
diisiik maliyetli oldugu gosterilmistir (219). Implant ve otolog rekonstriiksiyonun
maliyet acisindan karsilastiridigl genis bir ¢alisma yoktur. Bunun disinda aym 6lcekler
gdz Oniine alindiginda meme rekonstriiksiyonunun hastanin topluma yasam boyu

ekonomik yiikiinii 6nemli dl¢iide azalttigi gosterilmistir (218).
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2.8. MEME CERRAHISINDE iYi KLINIK UYGULAMALAR

Iyi klinik uygulamalar ilk olarak 1980’li yillarin baginda Avrupa Birligi
biinyesinde, iilkeler arasindaki uygulama farklarin1 gidermek i¢in kurulan
harmonizasyon kurulunun bildirgesi olarak ortaya ¢ikmistir. Bu diizenlemelere gore iyi
klinik uygulamalar harmonizasyonun saglanabilmesi icin kanmita dayali tip
caligmalarinin 151¢1nda, insan haklari, ekonomik ve etik problemlerin ¢oziimiinde es
giidiim saglanmas1 amacini tagir. Plastik cerrahi ampirik bir bilim dali olarak
goriilmekte, kimi zaman bir bilim dalindan c¢ok sanat dali oldugu izlenimini
vermektedir. Ancak son yillarda yiiksek seviyeli klinik arastirmalar ve karsilastirmalar
bu alanda da yapimaya baslanmis, ¢ikan sonuglara gore kullamighh ve yodnlendirici
kilavuzlar ortaya ¢ikmistir. Ancak, gerek gencg bir bilim dali olmasi, gerekse de ¢ok ilgi
ceken ve hemen her giin devrimsel bir gelismenin yasandigi plastik cerrahi,
harmonizasyon, ortak algoritma olusturulmasi ve kilavuz calismalar ag¢isindan diger tip

bilimlerinden geridedir.

Meme onkoplastik cerrahisi alaminda bir kilavuz ¢alismasi ingiltere’de Ingiliz
Onkolojik Cerrahi Birligi (BASO) tarafindan yaymlanmistir (125). Buna gore her hasta;
tan1 ve tedavisi hakkinda her asamada bilgilendirilmeli ve karar alma asamasinda bizzat
bulunmalidir. Meme onkolojik cerrahisi (meme koruyucu, total mastektomi), meme
onkoplastik cerrahisi ve rekonstriikksiyonu konusundaki tiim secenekler, her hastaya

sunulabilir olmalidir (125).

2.9. KANITA DAYALI TIP iILKELERi

Modern tip uygulamalarinda hastalara daha kaliteli, tekrarlanabilir, sonuglari
Ongoriilebilir ve topluma maliyeti daha kabul edilebilir diizeyde vermenin en 6nemli
gereclerinden bir tanesini hekimler i¢in uygulanabilir tedavi semalar1 olusturmaktadir.
Bu semalar1 olusturmada en giivenilir ve bilimsel yontem kanita dayali tip ilkelerine
gore hareket etmektir. Fen bilimleri, miihendislik ve istatistik bilimlerinin arag¢larini
kullanarak gelistirilen “kanita dayali tip” uygulamalar1 saglik hizmeti veren kisilerin
profesonel yasamlarinda karsilarina ¢ikan sorunlar karsisinda 6zenli, net, makul ve en
cagdas veriler 15181 altinda karar almalarim1i amaglamaktadir. Konudaki ‘“‘uzman
goriigleri” gilinlimiizde degerli yerini bilimsel verilere birakmakta, uzmanlar da

goriislerini bu verilere dayandirma durumuna gelmektedir (220).
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Kanita dayali tip konusunda giiniimiiz goriislerine kaynaklik eden ii¢ ana tarihsel
kok bulabiliriz. Bunlar arasinda Antik Yunan tip gelenegi, Antik Cin tip gelenegi ve
hastalar iizerinde 1srarli ve gozleme dayal etkinlik ¢alismalariyla Ibn-i Sina ve eseri El-
Kanun fi't-Tib sayilabilir (221) (222) (223) (224). Buna karsin orta ¢agin olusturdugu
bir ortamda bu yaklagimlarin giiniimiize taginmasi XXnci ylizyilin sonlarma kadar

miimkiin olmamustir.

Teoride klinik uygulayicilarin miimkiin olan en iyi uygulamayr sasmaz bir
sekilde uyguladigi on kabuliiniin pratikte boyle olmadigiyla ilgili ¢caligmalar 1970l
yillarda baslamig, bu c¢alismalarda klinik uygulayicilar arasinda benzer sorunlara
tamamen farkli bir yaklasim sergilendigi ortaya konmustur (225). Tedavi
yaklasimlarindaki bu degiskenlik, tiim hekimlerin dogru karar1 verdigi on kabuliinii
ortadan kaldirmistir. Daha sonraki calismalarda bir ¢cok hekimin kararlarinin kendini
yetistiren akademik cevre tarafindan bile onaylanmadig1 ortaya konmustur (220) (226).
Boylelikle hekimlerin karar almasinda gorgii aktarimina dayanan “tip sanati”’ndan bagka
daha saglam temellere dayanan bir dayanak noktasi olusturulmasi amaciyla hareket
eden Archie Cochrane, randomize kontrolli caligmalarin bu konuda yol gosterici
olacagim1 belirtmis, bunu yargiyt yayginlastirmak igin calismistir (227). Bunlarin
disinda en biiyiik sorunlardan birisi saglam temellere dayandirilmis calismalarin giinliik
saglik alam1 uygulamalarindaki yerini alabilmesi {lizerinedir. Ortalama bir tip bilimi
uygulayicisinin saglam klinik calismalarca dogrulanmis ve cagdas kitaplara giren
bilgileri igleyerek klinik ortamina kusursuzca aktarabilmesi cok zordur. Bu sorunu
asmak icin uygulanabilir tedavi semalar1 ve klinik rehberler hazirlamaktir. Boylelikle
logaritmik olarak biiyiiyen bir bilimsel veri bombardmani altinda uygulayicinin klinik
uygulamaya yansitilmasi daha kolay olan rehberlerden yararlandirilmasinin 6nemi

ortaya ¢ikar (228).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. CALISMA PLANI

Bu c¢alisma retrospektif olarak kurgulanmistir. Bu calismaya Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim
Dalr’'nda Haziran 2005 ve Nisan 2009 tarihleri arasinda mastektomi sonrasi geg
donemde (17 olgu) veya mastektomiyle es zamanli (17 olgu) meme rekonstriiksiyonu

yapilan 34 olgu dahil edilmistir.

Klinigimize, calisma icin telefonla davet edilen 48 hastadan 34’ii davete olumlu
yanit vererek calismaya katildi. Goriismeye gelen hastalardan ayrintili onamlar1 alind1.
Calisma iki basamakli olarak planlandi. Birinci basamkta yiiz yiize gerceklestirilen bir
anket calismasi ve genel fizik muayene bulunmaktaydi. Goriismeye gelen hastalarin
timii (n=34) bu calisma icin onay verdi. Antropometrik Ol¢iimlerin ve fotograf

cekimlerinin bulundugu ikinci basamak ¢alismaya, ek onay veren 26 hasta dahil edildi.

Elde edilen veriler retrospektif olarak analiz edildi.

3.1.1. OLGULAR VE AYDINLATILMIS ONAM

Hastanemiz kayit sistemi ve ameliyathane tutanaklar1 2005 yilindan 2009 yilina
kadar capraz sekilde taranarak iletisim ve ameliyat bilgilerine ulasilan hastalarla
rekonstriiksiyon tarihinden en az dokuz ay gectikten sonra telefonla iletisime ge¢ildi.
Doku iyilesmesinin biiyiik dl¢iide tamamlanarak rekonstriiksiyonun son seklini biiyiik
Olctide almis olacag: diisiiniilerek rekonstriiksiyon tarihinden itibaren dokuz ay gecmis
olmas1 olciit alindi  (21) (207). Diger bir neden de, yapilmigsa meme basi-areola
rekonstrilksiyonu  veya ikincil mindr cerrahi girisimlerin = sonuglarinin  da

degerlendirilmesine olanak tanimakt1 (229).

Goriismeye gelen hastalardan her iki basamak ¢alisma i¢in ayr1 ayr1 olmak iizere

aydinlatilmig onamlar1 alindi.

3.1.2. CALISMA ANAHATLARI

Calisma iki basamakli olarak planlandi. Birinci basamakta yiiz yiize goriismeyle
gerceklestirilen, hastalarin tam1 Oncesi ve sonrast yasam kalitesini, duygu durumunu,
cinsel hayatin1 ve sosyal yasamimi sorgulayan, rekonstriiksiyonun bu siirece etkisini

detaylandiran ve genel hasta memnuniyetini dlgen bir anket calismasi ve genel fizik
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muayene bulunmaktaydi. Yazili onam alinan 34 hasta, verdikleri bilgiler ve dosya

bilgileriyle analiz edildi.

Antropometrik olciimlerin, fotograf ¢cekimlerinin ve bu fotograflarin elektronik
ortamda degerlendirilmesinin bulundugu ikinci basamak calisma, gorsel bilgilerinin

bilimsel ¢alisma amaciyla kullanimina ek onay veren 26 olgu ile tamamlanda.

Bu calismalarda elde edilen veriler retrospektif olarak analiz edildi. Hastalarin
demografik o6zellikleri, hastalik Oykiileri, psikolojik, ailesel veya profesyonel destek
sartlar1, beklentileri ve memnuniyet durumlari belirlendi. Antropometrik ve fotografik
Olctimleri yapilan hastalarin bulgulari, kisisel yanitlari, operatif komplikasyonlar ve
radyoterapi ile iligkili istenmeyen etkiler, operasyon zamanlamasi, teknigi ve estetik

sonuclar ile karsilagtirilarak ¢ikarimlar yapilda.

3.2. ON CALISMA

Calismaya katilmak icin goniillii olan hastalarin anabilim dalimizda bulunan
yatan hasta dosyalari, ¢ikis raporlar1 ve ameliyat raporlarimin ¢iktilar1 alindi. Hasta
meme kanseri tanisim1 hastanemizde almigsa, bununla ilgili histolojik calismalarin
sonuclarina ulagildi. Aym sekilde onkolojik cerrahi girisimi hastanemizde yapilan
hastalarin ilgili kayitlart bulundu. Onkolojik cerrahi girisimi dis bir merkezde yapilan
hastalarin konuyla ilgili kendi bilgilerine bagvuruldu. Bu verilerle her hasta i¢in standart

bir dosya ve ortak bir veri tabanm olusturuldu.

3.3. BIRINCi BASAMAK: ANKET CALISMASI

Anket calismasi, yliz yiize goriisme teknigiyle, servisimizde izole edilmis bir
oda olan anabilim dalimiz toplanti salonunda gerceklestirildi. Hastalarin rahat yanit
verebilmesi amaciyla oda diizeni yeniden yapilandirildi. Standardizasyon agisindan tek
bir calismac1 (Dr Cigdem Derya Aytop-Serin) tarafindan her hasta i¢in aymi diizen
saglanarak ve her hastaya en az 45 dakika ayrilarak tiim sorular tek tek yoneltildi ve
yanitlar1 kaydedildi. Anket 6ncesi hastalarin boy ve kilolari, tiim hastalar i¢in ayni tarti

ve Olciicli kullanmak sasrtiyla 6lciildii ve not edildi.

Demografi: Anket calismasinin demografi boliimiinde hastalarin yasi, meslegi,

medeni durumu ve egitim durumlar1 sorgulandi.

Oykii: “Oykii” bolimiiniin ilk kisminda hastaya meme kanseri tanisinin

koyuldugu veya sonucun kendisine iletildigi tarih soruldu. Bunun yaninda taniy1 hangi
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merkezde aldigi, tiimorii farketme sekli, tiimoriiniin tipi, hangi memede ve memenin
hangi yerlesiminde oldugu sorgulandi. Hastanin kendi beyaniyla, mastektomi seklini
(meme koruyucu, deri koruyucu veya modifiye radikal) anlatmasi istendi. Ayrica
aksiller diseksiyon veya sentinel nod biyopsisi yapilip yapilmadigi soruldu. Boylelikle

hastalarin tedavi siirecine katkilar1 degerlendirildi.

Postoperatif donemle ilgili olarak hastalarin Ostrojen parsiyel agonisti alip
almadig1, bunun disinda kemoterapi ve radyoterapi Oykiileri sorgulandi. Bunlar disinda

hastanin paramedikal tedavilere yonelimi sorgulanda.

“Oykii” boliimiiniin ikinci kisminda hastanm ek bir hastaligi olup olmadig,
menopoz ve gebelik Oykiileri degerlendirildi. Bu boliimde ayrica hasta eger menopoza

girmediyse cocuk dogurma istegi olup olmadig1 sorgulandi.

Hastalarin mastektomi oncesi agirliklar1 ve yine mastektomi oncesi kullandiklar1
sutyenlerin beden Olg¢iileri bu boliimde soruldu. Yant verebilen hastalarin yanitlar1 not

edildi (Form 1).

Rekonstriiksiyon oykiisii: Degerlendirilen olgular Prof Dr H Hiilya Aydin
(n=30) gozetiminde klinigimiz uzmanlar1 (Erdem Giiven (n=22) veya Burcu Celet
Ozden (n=8)) veya Prof Dr M Orhan Cizmeci (n=4) tarafindan opere edilmislerdi.
Operatoriin ad1, Form 2’deki “rekonstriiksiyon” boliimiiniin iist kisminda yer alan ilgili

alana kaydedildi.

Rekonstriiksiyon uygulamasi es zamanl (n=17) ve geciktirilmis (n=17) olarak
kaydedildi. Rekonstriiksiyon operasyonu i¢in se¢ilen yontem altta verilen iki ana baglik,

ve yan bagliklar altinda siniflandirild.
e Son onarmi yalniz implant ile yapilanlar,
o Tek seansh (implant) (n=1) veya
o Iki seansh (doku genisletici, ardindan implant) (n=9) (Sekil 3.1)
olmak tiizere iki baslik altinda ve
e Son onariminda otojen doku kullanilanlar,

o Latissimus dorsi (LD) flebi (acik veya endoskopik) yalniz basina
(n=0),
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LD flebi (acik veya endoskopik) ve implant ile tek seansta
(LD+implant) (tiimii acik, n=3) (Sekil 3.2),

LD flebi (ag¢ik veya endoskopik) +/- implant iki seansta (doku
genigletici, ardindan LD +/- implant) (tiimiinde implant var,

endoskopik, n=4; acik, n=1),

Transvers rektus abdominis kas-deri (TRAM) flebi pedikiillii (P-
TRAM, n=3) (Sekil 3.3), serbest (S-TRAM, n=1) veya kas
koruyucu TRAM (MS-TRAM, n=1) yalniz basina,

P-TRAM, S-TRAM veya MS-TRAM flebi ve implant ile tek
seansta (TRAM-+implant) (n=0),

P-TRAM, S-TRAM veya MS-TRAM flebi +/- implant iki
seansta (P-TRAM, n=1),

Derin inferiyor epigastrik arter perforatér (DIEAP) flebi yalniz
basina (n=5) (Sekil 3.4),

DIEAP + implant, tek seansta (n=1),

DIEAP flebi +/- implant iki seansta (implant yok, n=2) (Sekil
3.5),

Superiyor gluteal arter perforator (SGAP) flebi yalmiz basina
(n=1),

SGAP + implant, tek seansta (n=0) ve

SGAP +/- implant iki seansta (n=0)

olmak iizere on iki baghk altinda, rekonstriiktif secenekler toplam on

dort yan baglik altinda toplanarak siniflandirildi. Bir hastaya kars1 meme

paylasimi yontemiyle rekonstriiksiyon yapilmist1 (Sekil 3.6).
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Sekil 3-1 Doku genisletici ve ardindan kalici implant ile onarim yapilan olgu.

Sekil 3-2 LD flep ve kalici implant ile es zamanli meme onarim yapilan olgu.
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Sekil 3-3 P-TRAM ile tek seansta otolog onarimi yapilan olgu.

Sekil 3-4 DIEAP flebi ile tek seansta otolog onarim yapilan olgu.
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Sekil 3-5 Doku genisletici uygulamasinin ardindan DIEAP flebi ile iki seansta onarimmi
yapilan olgu.
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Sekil 3-6 Kars1 memeden paylasiml ii¢ basamakli onarimi yapilan olgu.

Meme kitlesinin rekonstriiksiyonu ardindan yapilan revizyonlar, flep
revizyonlar1 ve yag enjeksiyonlar1 olmak iizere kaydedildi. Revizyonlarin sayis1 ve
zamanlamas1 not edildi. Meme bagi-areola rekonstritkksiyonu yapilip yapilmadigi
sorgulandi. Yapildiysa karst memeyle ilgili girisimler, kiiciiltme, biiyiitme veya

mastopeksi bagliklar1 altinda toplandi.

Rekonstriiksiyon sonrast gelisen komplikasyonlar, sitemik komplikasyonlar,
implant iligkili (kapsiil kontraksiyonu, ekspozisyon veya implant c¢ikarilmasini
gerektirecek derin enfeksiyon) ve flep iliskili (total/parsiyel flep kaybi ve olasi
nedenleri, dondr alan sorunlar1) olarak siniflandirildi ve yanitlar hasta izlem notlariyla

karsilastirildi. Bu komplikasyonlarin niteligi ve gerceklestirildiyse ¢oziimii not edildi.

Fizik muayene: Muayenede Oncelikle, her iki meme i¢in her hangi bir niiks
belirtisi olup olmadigi kontrol edildi. Karsi meme tipinin glandiiler, tiibiiler veya
lipomatoz olmasina gore siniflandirilmasi yapildi. Olgularda radyonekroz bulgulariin
varlig incelendi. Varsa nedbe problemleri ve dondr alan morbiditeleri not edildi (Form
2).

Psikolojik altyapi: Bu boliimde hastalarin duygu durumlari kendi goriisleri esas

almarak kaydedildi. Hastalarin meme kanseri tanisi almadan 6nceki ve sonraki yasama
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baghilik ve genel duygu durum parametreleri siiflandirildi. Tam Oncesi psikiyatrik
problemi olup olmadigr soruldu. Ayrica tam aldigr donemde yasadigi yikimi iizerinden
atmasinin ne kadar siirdiigli soruldu. Meme rekonstritksiyonunun duygu durumuna

etkisi not edildi.

Cinsel hayat: Hastalarin her birinin dort ayr1 zaman dilimi icerisinde (tani
Oncesi, mastektomi ve rekonstritksiyon Oncesi, rekonstriiksiyon sonrasi son revizyon

Oncesi ve son revizyon sonrasi) cinsel yasamini nasil tarif edebilecegi sorgulanda.

Tedaviye katilim: Olgulara meme rekonstritksiyonu gibi bir seceneginin
oldugunu nasil 6grendigi soruldu. Bunun yaninda tedavi ve rekonstriiksiyon evrelerinde
karar alma asamalarinda hekimlerle birlikte mi ¢alisti1, yoksa kararlar1 hekimlere mi

biraktig1 soruldu.

Sosyal destek: Hastalarin, bu siirecte sosyal destek baglaminda ailesinden,
saglik personelinden, konusunda uzman psikiyatrist/klinik psikologlardan ve sosyal

baski gruplarindan ne 6l¢iide destek aldigt sorgulandi.

Tam oncesi beden algisi, beklenti ve 6nem algisi: Oncelikle hastalarin tani
oncesi beden algis1 sorgulandi. Sorular, Rosenberg Benlik Saygis1 Olgegi (RBSO) nin
benlik saygisin1 6lgen ve on maddeden olusan benlik saygisimi dlgen birinci boliimiine

uygun sekilde yoneltilerek hastalarin benlik sayg1 dl¢timleri yapldi (230) (231) (232).

Hastalarin rekonstriiktif cerrahi 6ncesi beklentileri sorgulandi, énem algilarini

siralamalari istendi (Form 3).

Memnuniyet: Son olarak hastalara beklentilerinin karsilamp karsilanmadigi,
varsa donor alanlarmin son durumundan memnun olup olmadiklar1 ve bir yakinlari
meme kanseri olursa rekonstriiksiyon onerip 6nermeyecekleri sorgulanarak yanitlar1 not

edildi (Form 3).

3.4. ANKET VERILERININ DEGERLENDIRIiLMESI
Hastalarin demografik bilgileri tanimland1 ve simiflandirildi. Ayrica oykii alt

bashginda bulunan parametreler de sayisallastirilarak dokiimii ¢ikarildi.

Rekonstriiksiyon zamanlamasi es zamanl1 ve geciktirilmis olmak tizere iki gruba
ayrildi. Rekonstriiksiyon tipleri ana ve yan baghklar altinda toplanarak dokiimii

cikarildi. Ayrica hastalar, yalmzca implant ile rekonstriiksiyon yapilanlar, implant ve
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flep ile rekonstriiksiyonu yapilanlar ve yalnizca otojen doku ile meme rekonstriiksiyonu
yapilanlar olmak iizere iice, flep kullanilanlar ve kullanilmayanlar olmak {izere iki gruba
ayrilarak karsilastirmalar i¢in 6n hazirlik yapildi. Bu sekilde iki ayrima gidilmesinin
nedeni, literatiirde implant kullanimi ile ilgili olas1 sorunlarin degerlendirilebilmesi,
ayrica otojen doku kullaniminin implant problemleri {izerindeki olumlu oldugu goriisii

bulunan etkilerini test etmekti (140) (129) (127) (150) (151).

Olgularin psikososyal uyumunu niceliklendirmek amaciyla psikososyal veriler
bashg altinda bulunan tanmi 6ncesi duygu durum, tan1 6ncesi pskiyatrik bozukluk varligi,
tan1 sirasinda yasanan olas1 yikimi iizerinden atma siiresi, tan Oncesi ve su anki yasama
bagliligi, su andaki duygu durumu ve rekonstriiksiyonun siirece etkisini inceleyen
sorulara verilen yanitlar olumsuzdan (min O puan) olumluya (maks 12 puan) gidecek

sekilde puanlandirilarak hastalarin psikolojik arka plan puani hesaplandi.

Psikososyal sorularin tanimlanip degerlerin betimlenmesi bir yana, hastalarin
beden imaji algisi gozlemek amaciyla Rosenberg Benlik Saygisi Olcegi (RBSO),
benlik saygis ile ilgili ii¢ grupta toplanacak sekliyle Guttman 6lceklendirme sistemine
uyularak uygulandi. RBSO, Rosenberg tarafindan 1965 yilinda gelistirilmistir (230).
Olgek, orijinal haliyle 12 alt kategoride toplam 63 sorudan olusur. Arastirmada
kullanilan RBSO Benlik Saygisi Alt Olcegi, 6lceklendirmenin ilk alt kiimesini
olusturur. Bir ¢cok calismada ilk alt kiime benlik saygisim 6l¢gmede kullanilmistir (232).
Yanitlar, cevap anahtarinin 6ngordiigii sekilde, tekli, ikili ya da ti¢lii gruplara ayrilarak
puanlandigindan, alt 6lcek toplam puan yayilim genisligi 0-6 arasindadir. Toplamda, O-
1 puan alanlar “yiiksek”, 2-4 puan alanlar “orta” ve 5-6 puan alanlar “diisiik” benlik
saygisina sahip kisiler olarak simflandirilmis, sonuglar formda ilgili yere not edilmistir
(Form 4, Form 5). Olgegin Tiirkce formunun gecerlik ve giivenirlik c¢alismalari
Cuhadaroglu tarafindan gergeklestirilmistir (231). Olgek, meme kanserli olgularda
ameliyat tipinin beden algis1 ve cinsel islevlere olan etkilerini inceleyen ¢aligmalarda
kullanilmistir (233). Kanserli olgularda beden aligisim 6lceklendirmede daha yetkin
metodlar bulunmasina karsm, bunlarin Tiirkge validasyonlar1 bulunmamaktadir (234)

(235).

Olgularin memnuniyet durumlarint niceliklendirmek amaciyla son revizyon
sonrast beklentilerinin karsilanip karsilanmadigi, genel memnuniyeti, dondr sahanin son

halinden memnuniyeti ve bir yakinina rekonstriiksiyon 6nerip 6nermeyecegi sorularina
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veirlen yanitlar1 olumsuzdan (min O puan) olumluya (maks 6 puan) gidecek sekilde

puanlandirilarak olgular i¢in birer memnuniyet puani hesaplandi.

3.5. IKINCi BASAMAK: BIYOMETRIK CALISMALAR

Biyometrik calismalar, aydinlatilmis onam veren 26 hastada gerceklestirldi.
Ancak bir hastanin doku genisleticisi ¢ikarilip implant ile degisimi yapilmamis oldugu,
son sekli almamis oldugu goriilerek Olglimleri degerlendirmeden ¢ikarildi. Tiim
hastalarin izometrik olarak, temel meme dokiimantasyonuna uygun olarak cekilen
karsidan, her iki tam yan ve her iki yan oblik olmak iizere en az bes adet standart
fotografi olmasi sagland1 (236). Fotograf ¢ekimlerinden sonra antropometrik dl¢iimler
gerceklestirildi. Burada her iki meme i¢in suprasternal centik-meme basi areola
uzaklig, taban genisligi, {ist kutup ve inframamaryen kivrim igin pinch genisligi (PUP
ve PIP), varsa meme bas1 maksimum anteriyor esneme uzakligi (NAP), iiste esnemede
meme basi-inframamaryen uzaklik (NI), meme cevresi ve subkostal toraks gevresi

Olctimleri maniiel olarak yapildi.

Daha sonra fotograflar bilgisayar ortamimna aktarilarak, izometrik
yakinlastirmada (zoom) her iki meme icin, mid-klavikiiler nokta-meme bas1 uzakligi,
mid-klavikiiler nokta-meme iist sinir1 uzakligi ve meme projeksiyonu (anteriyor aksiller
cizgi-meme bas1 aras1 uzaklik), Ol¢iildii. Meme basi rekonstriikksiyonu yapilmamis

hastalarda meme projeksiyonunun maksimum oldugu nokta se¢ildi.

Bu verilerin kaydedilmesinin ardindan bir meme hacim indeksi ve toraks hacim
indeksi olusturuldu. Bu indeksler ikinci basamaga katilan her hastanin her iki memesi

icin hesaplanarak kaydedildi.

Fotografik goriintiiler, hastalarin yiizlerini icine almayacak sekilde islendikten
sonra, siralamalar1 randomize edilerek bir klasorde dizildi. Bu klasor, bir slayt gosterisi
seklinde sunularak klinigimizde calisan 10 arastirma gorevlisinin goriislerine ayr1 ayr1
sunuldu. Olgularm, onarimi yapilmis memesiyle karst memelerinin simetrisi, dondr
saha ve genel kozmetik sonug¢larinin degerlendirilmesi istendi. Bu degerlendirmelerin
onceden belirlenmis 100 mm’lik bir gorsel analog dlgege isaretlenmesi istendi. Olcegin
sol ekstremi “¢ok kotii sonuc”, sag ekstremi “miikemmel sonug¢” olarak isimlendirildi.

[saretlenmis 6lcekler, 0,1 mm hassasiyete sahip bir kumpasla olgiilerek degerler not

edildi (Form 6).
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Antropometrik Slglimlerin - kapsamim  belirlemede, meme antropometrik
calismalarda sik olarak kullanilan olciimlerin (boy (H), beden kitle indeksi (BKI),
meme taban genisligi (BW), meme ¢evresi (R), torso ¢evresi (T), suprasternal centik-
meme bagt uzakligi (NC), mid-klavikuler nokta-meme basi1 uzakligr (NK), meme-basi
ile inframamaryen kivrim aras1 uzaklik (NI), toraks uzunlugu (Tu)) yamsira (61), John
B Tebbetts’in temelde meme biiyiitme operasyonlar1 dncesi uygun implant biiyiikliigii
secimi icin tarif ettigi (237) (24) parametreler (iist pol ve inframamaryen kivrimda
yumusak doku kalinligi (PUP ve PIP) ve maksimum anteriyor esnemede meme basi
esnekligi (NAP)) de kantitatif dlctimler ve buna bagh kalitatif analizler icin kullanildi
(Sekil 3.7).



7

Sekil 3-7 Manuel ol¢iimler, standart olcerlerle gerceklestirildi.
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Bu olclimlerin  yanisira, meme hacmi Onemli bir parametre olarak
degerlendirilebilir. Bunun i¢cin meme kup biiyiikliigii esas alindiginda, meme gergek
biiyiikliigiiyle korelasyonu zayif bulunmustur (238). Meme boyutlarini kestirmede bir
diger indirekt yontem de biyostereometrik degerlendirmelerdir. Bu degerlendirmelerin
giivenirligi ve gecerligi ispatlanmistir (239). B biyostereometrik calismalarin
kullanimim kisitlayan etmen ise oldukca pahali ekipmanlar kullanilmas: gerekliligidir
(240). Meme hacminin belirlenmesinde altin standart metodlar direkt dl¢iimlerdir (241).
Direkt olctimler Tezel ve Numanoglu’nun tanimladigi gibi su tagirma metodu (242)
veya termoplastik maddelerin kullanim1 yardimiyla yapilabilir (243). Bu yontemler olgu
bazinda ve diger yontemlerin degerinin sorgulanmasinda benzersiz ve ¢ok yararli, ancak
genis caligmalar i¢in hantal ve kullamigsiz olabilirler (240). Sigurdson ve arkadaslari

antropometrik ol¢timleri matematiksel yollarla meme hacmini 6l¢gmek i¢in kullanmis ve,
[meme hacmi (cc)=35,5xR+37,7xNi-1305]

formiiliinii {iretmiglerdir. Bu formiille hesapladiklart meme hacminin %89 (R2:O,89)
oarninda giivenilir oldugunu kanitlamiglardir (240). Olgularin meme hacimlerini sayisal
olarak elde etmek amaciyla bu formiil kullanilarak hesaplamalar yapildi ve not edildi.
Ancak bizim caligmamizdaki hastalar normal meme sekline sahip olmadiklar1 ve sozii
edilen caligmalar normal memeler {izerinde yapildigi icin alternatif olarak meme
biiytikliigli indeksi de kullanilmistir. Burada amacglanan geometrik olarak birbirine
benzemeyen sag ve sol memenin biiyiikliikliiklerinin ti¢lincii uzaysal boyut da katilarak

(meme projeksiyonu) degerlendirilmesidir. Bu indeksin hesaplanmasi ise,
[Meme hacim indeksi, MVi=BW*xMeme projeksiyonu]

seklinde tanimlanmistir. Buna gore her iki memedeki indeks farklar1 ve bunun sonuglara

etkisi degerlendirilmistir.

Kullanilan bir diger parametre de meme indeksi olarak adlandirilabilir. Meme
indeksi, esas olarak meme hacim indeksinin toraks hacim indeksine oraniyla

bulunmaktadir. Bu indeksin hesaplanmasi ise,
[meme indeksi, Mi:MVi/T2xTu]

seklinde yapilmistir. Burada amaclanan her iki meme biiyiikliigiiniin karsilagtirmali
olarak toraks biiyiikliigiiyle iligkisinin sag ve sol memeler i¢cin oranlanarak simetri

diizeyinin belirlenmesi ve bunun sonuglara etksinin arastirilmasidir.
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3.6. BIYOMETRIK VERILERIN DEGERLENDIRILMESi
Biyometrik veriler, bilgisayar ortamina aktarildiktan sonra, her bir meme ig¢in
meme hacim indeksi (MVi), meme indeksi (Mi) ve Sigurdson yontemiyle meme

hacimleri (Vsig) hesaplandi.

John B Tebbetts tarafindan tanimlanan ek antropometrik Ol¢iimlerin meme
rekonstriiksiyonlarinda kullanimini sinamak iizere bir skorlama sistemi olusturuldu.
Buna gore meme rekonstriiksiyonu i¢in implant veya kullanilacak flebin biiyiikliigiinii
preoperatif dénemde ©ngdérmek icin kullanilan parametreler, IMF pozisyonu, BW
geniglik ve rezeke edilen memenin veya karst memenin hacmidir (133). Alternatif
olarak ayarlanabilir bir implant kullanilabilir ve implant sisirildikce meme bast
pozisyonu, IMF pozisyonu, biiyiikliik gibi parametreler izlemde degerlendirilerek
implantin  son biyiikliigiine karar verilebilir (130). Burada sorun geg
rekonstriiksiyonlara elimizdeki kitlenin (otojen doku veya ayarlanabilir olmayan
implant) boyutlar1 degistirilemez oldugunda ortaya ¢ikmaktadir. Tebbetts’in kozmetik
biiylitme mammaplastileri i¢in tamimladig1 bes parametre ve kullanim ydntemlerinin
tanim1; PUP ve PIP, meme iist kutbu ve IMF altinda cilt ve ciltalti dokulart bir
kumpasla sikistirilarak ciltaltt kalinliginin degerlendirmesi yapilir. 20 mm iizerinde olan
ciltalt1 kalinhig1 varliginda implantin subfasyal yerlesimi giivenlidir. Daha ince
cilt/ciltals bulunan bireylerde hem implanti gizlemek hem de deformite ortaya
cikarmamak icin implanti submuskiiler yerlestirmek uygun olacaktir. NAP degeri,
meme bagi anteriyora dogru cekildiginde gerceklesebilen maksimum esneme uzakliini
gosterir. Bu deger 20 mm’nin altindaysa BW (meme taban genisligi)’ye gore secilen
implant hacminden 30 cc ¢ikarilir, 30 mm’den biiyiikse 30 cc eklenir. NI degeri, meme
bast IMF uzakliginin alabilecegi en biiyiik degerdir ve 9,5 cm’den biiyiikse segilen
implant hacmine 30 cc eklemek gerekir (25). Bu yontemin meme rekonstriiksiyonu
olgular1 i¢in adaptasyonu karst meme Olglimleri baz alinarak (retrospektif caligma
oldugu akilda tutularak) yapilmistir. Buna gore bir uyum skoru (US) olusturulmustur.

Buna gore;

e PUP ve PIP degerleri toplami 20 mm’nin iizerindeyse bir puan verildi,

altindaysa sifir puan verildi,

e NAP degeri 20-30 mm araligindaysa bir puan verildi, degilse sifir puan

verildi,
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e Meme bagi ile inframamaryen kivrim (IMF) aras1 mesafe 95 mm’den

kiigiikse bir puan verildi, biiyiikse sifir puan verildi.

Daha sonra tiim bu puanlar implant ile rekonstriiksiyon yapilan her hasta

icin toplanarak implant uyum skoru (US) hesaplanda.

Her iki meme icin hesaplanan meme indeksleri (Mi) birbirine oranlanarak
simetri oran1 hesapland1 (onarimi yapilmis meme Mi / kars1t meme Mi). Buna gore 1,00
degeri hacimsel tam simetriyi, degerler 1,00’dan uzaklastikca simetrinin bozuldugunu
gostermekteydi. Buna gore her iki memenin simetrisinin nicel olarak ifadesi i¢in 1,00

degerinden uzakligi hesaplandi. Bunun i¢in IMi-1| mutlak degeri baz alinda.

Her iki meme birlikte degerlendirilerek meme bas1 pozisyonu ile ilgili
“tatminkar” = 1 ve “suboptimal” = 0 olmak iizere her olgu i¢in bir Npoz puani
olusturuldu. Bu yapilirken biyometrik fotograflarin anteriyor, her iki lateral oblik ve her

iki lateral goriintiilerinden yararlanildi.

3.7. VERILERIN KARSILASTIRMALI ANALIZi

3.7.1. HASTAYA OZGU ETMENLER

Beden kitle indeksi (BKI): Olgularin BKI’leri anket calismas1 oncesi 6lgiilen
boy ve agirliklarindan yola ¢ikilarak hesaplandi. Olgularin BKI’leri ile meme
rekonstrilksiyonun kozmetik sonuclari, rektifiye edilmis simetri oranlariyla ve

kemoterapi Oykiisii arasindaki bagintilar aragtirildi.

Hesaplanan BKI degerlerinin, her iki meme icin de Sigurdson hacimleri (Vs),
meme hacim indeksi degerleri (Vi) ve meme indeksi (Mi) degerleri ile bagintilari

aragtirildi.

Mastektomi oncesi sutyen beden olgiileri: Mastektomi Oncesine ait bu
verilerin secilen rekonstriiksiyon yontemleri arasinda degisimi analiz edildi. Diger
taraftan Olciilerin rekonstritksiyon sonrasi simetriyle olan iligkisi test edildi. Aym

sekilde ol¢iilerin meme hacim 6lciileri (Vs, Vi) ve meme indeksi ile iligkileri arastirildi.

Meme tipi: Meme tipine gore iki grup olusturularak (glandiiler ve lipomatdz),
gruplar arasinda simetri, estetik sonuclar ve radyonekroz varligi acisindan fark olup

olmadig1 arastirild.
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Tebbetts uyum puani (US): Hesaplanan uyum skoru ile estetik sonugclar,
simetri ve hasta memnuniyeti arasindaki bagint1 incelendi. Ayrica meme basi pozisyonu
ve olgularin kars1 memeye esitleyici operasyon yapilmasi ile uyum skoru iligkisi

aragtirild.

Psikososyal altyapr puani: Olgularin psikososyal puanlarinin memnuniyet

puanlari ile arasindaki iligki ve rekonstriiksiyon zamanlamasina etkileri arastirilmistir.

3.7.2. ONKOLOJiK TEDAVi YONTEMLERINE OZGU ETMENLER
Mastektomi tipi: Olgular mastektomi tipine gore gruplandirilarak, gruplar
arasinda estetik sonuclar, simetri derecesi, memnuniyet ve rekonstriiksiyon icin secilen

yontem acisindan fark olup olmadig: test edildi.

Radyoterapi oykiisii: Olgular RT dykiilerine gore iki grupta toplanarak, gruplar
arasinda estetik sonug, simetri derecesi ve hasta memnuniyeti agilarindan fark olup

olmadig arastirildi. RT dykiisii ile radyonekroz iliskisi test edildi.

Kemoterapi oykiisii: Kemoterapi Oykiisiiniin BKi, radyonekroz ve

komplikasyonlar ile bagintilar1 arastirilmistir.

3.7.3. REKONSTRUKTIF CERRAHIYE OZGU ETMENLER

Zamanlama: Olgularin rekonstritksiyon zamanlamasina gore (es zamanli veya
geciktirilmis) ayrilan gruplar arasinda estetik sonuglar, simetri ve hasta memnuniyeti
acisindan fark olup olmadig: arastirildi. Gruplar arasinda komplikasyon 6ykiisii, meme
bast pozisyonu, nedbe problemleri goriilme siklig1 ve optimum meme indeksi elde

edebilme siklig1 acilarindan farkliliklar test edildi.

Meme rekonstritkksiyonu igin secgilen yontem ile ameliyat zamanlamasi

arasindaki iliski ele alinmistir.

Rekonstriiksiyon yontemi: Rekonstriiksiyon i¢in secilen yontemlerin olasi
etkilerini aragtirmak amaciyla olgular ti¢ kez gruplara ayrildi. Buna gore ilk grup sistemi
icerisinde olgular yalnizca implant ile, otolog doku+implant ile ve yalnizca otolog doku
ile onarilanlar olarak {ic baghk altinda, ikinci grup sisteminde meme
rekonstriitksiyonlarinda implant kullanilanlar ve kullamilmayanlar olarak iki baglik
altinda (yalnmizca implant ve otojen+implant, yalnizca otojen krs), iiclincii grup

sisteminde ise yontemde otojen doku kullanilanlar ve kullanilmayanlar olarak iki baglik
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altinda (otojen+implant ve otojen, yalnizca implant krs) toplanmistir. Buna gore gruplar
arsinda estetik sonug, simetri, memnuniyet, komplikasyonlar, kars1 meme esitleyici
ameliyat Oyksii, optimum meme ucu pozisyonu ve optimum meme indeksi elde etme

siklig1 agisindan farklar test edilmistir.

Bu boliimde ayrica abdominal bdlgeden hazirlanan P-TRAM, MS-TRAM ve
DIEAP flepleriyle rekonstriiksiyonu yapilan olgular ilgili ameliyat yontemine gore ti¢
gruba ayrilmis, gruplar arasinda revizyon gereksinimi, kars1 memeye esitleyici ameliyat
gereksinimi, izlemde dondr saha problemleri, radyonekroz, nedbe sorunlar1 ve genel
olarak komplikasyon goriilme sikligi, estetik sonug, hasta memnuniyeti, simetri olgiisii

ve onarimi yapilan meme hacmi agilarindan farklar aragtirilmistir.

Meme basi-areola rekonstriiksiyonu: Olgular meme basi ve veya areola
rekonstriiksiyonu yapilip yapilmayanlar olarak iki gruba toplandiginda gruplar arasinda
estetik sonuclar, simetri derecesi, hasta memnuniyeti ve karsi meme esitleyici

operasyonu yapilmasi agilarindan olasi farklarin dagilimlar1 aragtirilda.

Kars1 meme girisimleri: Olgular esitleyici ameliyat gecirme dykiilerine gore iki
gruba ayrilarak gruplar arasinda estetik sonug, simetri ve hasta memnuniyeti acilarindan

olasi farklar aragtirilmigtir.

3.7.4. KOMPLIKASYONLARIN ETKIiLERi
Radyonekroz: Olgularda radyonekroz dykiisii ile hasta memnuniyeti, simetri ve

estetik sonuclar arasindaki iliski arastirild.

Nedbe sorunlari: Olgularda hipertrofik veya genislemis nedbe Oykiisii ile

memnuniyet, simetri ve estetik sonuclar arasindaki iligki test edildi.

Donor saha sorunlari: Olgularin dondr alan morbidietsi Oykiisii ile

memnuniyet, estetik sonug¢ ve simetri dl¢iileri arasindaki iligki analiz edildi.

3.7.5. DEGERLENDIRME OLCUTLERI ARASINDAKI BAGINTI
Hasta memnuniyeti, simetri Ol¢iisii ve estetik sonuglarin birbirleri ile bagintilar

ortaya kondu.
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3.7.6. INDEKS GUVENIRLIGI
Altin standart dogrudan Ol¢iim teknikleriyle anlamli derecede bagintili oldugu
ortaya konmus bulunan Sigurdson yontemi ile (240) dl¢iilen meme hacimlerinin her iki

meme icin ortaya konan meme hacim indeks degerleri ile arasindaki bagint1 arastirildi.

Estetik sonuglarin tayini i¢in ortaya konmus bulunan yontemle on adet
gozlemcinin iki oturumda verdigi yirmiser adet puanin, gozlemciler arasi giivenirligi

aragtirildi.

3.7.7. BAGLI DEGISKENLERIN DEGISiMi
Olgularin cinsel yasam puanlari, duygu durum puanlar1 ve yasama baghlik

puanlarinin cerrahi asamalar arasindaki degisimi incelendi.

3.8. ISTATISTIK YONTEMLER{

Bu calismanin verileri, Statistical Package for the Social Sciences v 16.0 (SPSS
v 16.0. SPSS Inc., IBM, 233 S. Wacker Drive, Chicago, IL, ABD) programi
kullanilarak analiz edilmistir. Istatistiksel olarak anlamlilik sinir1 baglaminda p degeri

0,05 olarak atandi.

3.8.1. VERILERIN SINIFLANDIRILMASI

Veriler analiz edilmeden ©nce nominal, ordinal veya Ol¢iimsel (skaler)
olmalarma gore gruplandirildi. Buna gore gruplamada kullanilan rekonstriiksiyon
zamanlamasi, rekonstritkksiyon yontemi, meme basi-areola rekonstriiksiyonu yapilip
yapilmamis olmasi, kars1 meme i¢in esitleyici veya profilaktik operasyon yapilmis olup
olmamasi, izlemde komplikasyon (ve alt gruplari; donér morbidite, radyonekroz, kapsiil
kontraksiyonu, nedbe sorunlar1) goriiliip goriilmemesi, uygun meme basi1 pozisyonu elde
edilip edilmedigi ve optimum meme indeksi elde edilip edilmedigi gibi veriler nominal
olarak gruplandi. Direkt veya indirekt olgiimlere dayal veriler (BKI, premastektomi
sutyen Olciisii, estetik sonuclar, hacim/meme indeksleri, Sigurdson meme hacmi dlgiileri
ve rektifiye simetri modiilii (S)) skaler biiyiikliikler olarak gruplandirildi. Bunlarin
diginda psikosoyal anket degerlendirmesi geri doniis puanlari, hasta memnuniyeti
puanlar1 ve Tebbetts doku uyum puanlar1 gibi birden cok ordinal verinin eklenmesinden

olusan sonlu ve basamakli veriler ordinal veri olarak gruplandirilda.

Verilerin analizinden Once verilerin gruplar iizerinde dagilimi analiz edildi.

Dagilim analizi, 6ncelikle gruplar icerisinde skaler biiyiikliik gdsteren verilerin normal
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dagilim gosterip gostermedigini test etmek amacl olarak tek drneklemli Kolmogorov-
Smirnov testi ve bu testin Lilliefors dogrulamasi ile yapildi. Orneklem kiimeleri
cogunlukla 25 6genin altinda oldugu i¢in normal dagilim gosterdigi belirlenen gruplar
icin Shapiro-Wilks testi yapilarak normal dagilim gosterdigi varsayilan grup sayisi
daraltildi. Buna gore olgular meme tiplerine gore gruplandiginda premastektomi sutyen
Olciilerinin, olgular takiplerinde dondr alan morbiditesi ve nedbe problemi goriiliip
goriilmemesi baz alinarak gruplandiginda simetri Ol¢iimlerinin ve olgular kargi
memelerinin opere edilip edilmemesine gore gruplandiginda yine simetri dl¢iimlerinin
normal dagilim gostermedigi belirlendi. Bunun disinda kalan grup i¢i verilerin (test
edilen diger gruplar arasi simetri puam dagilimlar1 ve tiim gruplar icin estetik sonug

puam dagilimlar1) normal dagilim gosterdigi bulundu.

Veriler gruplandirildiktan sonra ilgili test yontemi belirlendi.

3.8.2. KULLANILAN ISTATISTiK TEST YONTEMLERI

Bagint1 analizleri: Veriler aras1 bagint1 (korelasyon) analizleri iki grup skaler
verinin karsilagtirilmasini igerdiginde Spearman’in diizey baginti analizi ydntemi
kulanildi. Bagint1 analizi sonuglarin1 degerlendirmede r, ve p degerleri ayr1 ayr1 verildi.
Buna gore bagint1 diizeyini gostermede Spearman’in rho degeri, bagmtinin istatistiki
olarak anlamli olup olmadigimi gostermede p degeri not edildi. Spearman’in baginti
analizi yonteminin kullanilma amagclart; 1) veri sayisimin kisitiligi, 2) veriler arasinda
yalmzca lineer degil kiimesel iliskinin de gosterilebilmesi ve 3) grup arasi verilerde

normal dagilim gerekliligini ortadan kaldirmasiydi.

Oranlarin karsilastirilmasi: Karsilastirma yapilan iki veya daha ¢ok veri
kiimesinin deger grubu nominal oldugu durumlarda frekans oranlarinin karsilastirmasi
yapildi. Buna gore capraz tablolarda beklenen degerin besin iizerinde oldugu
durumlarda Pearson’un Ki-kare testi, besin altinda oldugu durumlarda ise Fisher kesin

testi yapild1.

Gruplar-arasi farklarin analizi: Grup verilerinin skaler oldugu, grup sayisinin
iki oldugu ve verilerin normal dagilim gosterdiginin belirlendigi durumlarda verilerin
dagilim homojenitesi Levene testi ile yapildi. Dagilim homojenitesine gore gruplar arasi

farkliliklar1 ortaya koymada iki-bagimsiz degiskenli t testi kullanilda.
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Grup verilerinin skaler ve grup sayisinin iki oldugu ancak verilerin gruplarin en
az birinde normal dagilim gostermedigi durumlarda gruplar arasi dagilim farkliligmi
test etmede iki degiskenli Kolmogorov-Smirnov testi, gruplar arasi dl¢iim sonuglarimin

farkliligim ortaya koymada ise Mann-Whitney U testi kullanilda.

Grup verilerinin skaler veya ordinal oldugu ancak grup sayisimin ikiden fazla
oldugu durumlarda veri dagilim homojenite veya normalitesine bakilmaksizin gruplar

aras1 farkliliklar1 ortaya koymada Kruskal-Wallis testi kullanilda.

Grup sayisinin iki oldugu ancak grup verilerinin ordinal oldugu durumlarda

gruplar arasi farklar1 ortaya koymak amaciyla Mann-Whitney U testi kullanildi.

Grup verilerinin nominal oldugu durumlarda oranlarin karsilastirmasi yapildi

(bakiniz, bir iist baslik).

Degisim analizi: Ayn1 6rneklem kiimesi icinde degisik zamanlar icin elde edilen
verilerin bu zaman dilimlerindeki degisiminin (cinsellik, duygu durum ve yasama
baglilik puanlarimin mastektomi Oncesinden son revizyon sonrasina veya anket anina
kadarki zaman dilimlerindeki degisimi) analizinde grup ici karsilastirma Friedman testi
ile yapildi. Friedman testiyle anlamli farkliik goriillen gruuplar icersinde ikili

karsilagtirmalar Wilcoxon isaret testi ile yapildi.

3.8.3. OLCUM GUVENIRLIGI

Olgiim giivenirligi igin tarafimizca ortaya konan meme hacim indeksinin, altin
standart karsisinda gilivenirligi test edilmis bulunan Sigurdson meme hacmi Ol¢tim
sonuclar1 kargisindaki giivenirligini test emek amaciyla Pearson’un bagimti analizi

kullanildi.

Estetik sonuglarin tutarliligmmi test etmek amaciyla on gozlemcinin degisik
zamanlarda randomize edilerek iki oturumda izometrik olgu fotograflarina verdikleri

puanlarin tutarlilik testi Cronbach’1n alfa testi ile yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. ANKET CALISMASI BULGULARI

4.1.1. DEMOGRAFIK VERILER
Anket calismasina katilan olgularin (n=34) yas ortalamas1 43,41 + 9,02 (min 25,
maks 63) yild1 (Sekil 4.1).

Yag

Siklik

Sekil 4-1 Olgularin yas dagilima.

Olgularin meslekleri ev hanimi, tiretim ve hizmet sektorii ya da emekli olmak
tizere dort gruba ayrilarak siniflandirildi. Olgularin 12 tanesi (%35,3) ev hanimi, iki
tanesi (%5,9) iiretim sektoriinde ¢alisan, 14 tanesi (%41,2) hizmet sektoriinde calisan ve
alt1 tanesi (%17,6) emekliydi (Sekil 4.2). Medeni durumlarina bakildiginda, dort
olgunun (%11,8) bekar, yedi olgunun (%20,6) bosanmis ve diger 23 olgunun ise
(%67,6) evli oldugu goriildii. Bosanmis olgularin tiimii meme kanseri tanisi aldiktan
sonra bosanmisti. Olgularin egitim durumlart incelendiginde, bes olgunun (%14,7)
ilkokul mezunu, iki olgunun (%35,9) ortaokul mezunu, 15 olgunun (%44,1) lise mezunu

ve 12 olgunun (%35,3) tiniversite mezunu oldugu saptandi (Sekil 4.3).

Olgularin calisma baslangicinda degerlendirilmis olan boy ve agirlik
ortalamalar1 sirasiyla 165 £ 5 cm (min 154, maks 175 cm) ve 69 + 8 kg (min 56, maks
85 kg) olarak hesaplandi. Beden kitle indekslerine bakildiginda olgularin ortalama
25,62 + 2,67 (min 20,08, maks 30,48) BKI’ye sahip oldugu saptandu.
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Meslek dagilimi

B Ev Hanimi
m Uretim
® Hiizmet

m Emekli

Sekil 4-2 Olgularin meslek gruplarinin dagilimi.

ok ilkakul Ortackul Lise Universite
Egitim

Sekil 4-3 Olgularin egitim durumlarina gore dagilimi.
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4.1.2. OYKUYE iLiSKIN VERILER
Genel Tibbi Oykii: Olgularin 32 tanesi meme kanseri nedeniyle, iki olgu ise
kanser digt meme patolojisi ndeniyle mastektomi operasyonu gecirmistir (bir olgu

graniilomatdz mastit, bir olgu ise yaygin fibroadenom).

Olgularin meme kanseri tanis1 aldiklar1 zamandan caligma anina kadar gecen
ortalama siirenin 53,38 ay (min 12 ay, maks 168 ay) oldugu belirlendi. Olgularin 10
tanesinin (%29,4) tanist bir {iniversite hastanesinde, 10 tanesinin (%29,4) tanisi bir
devlet hastanesinde ve 14 tanesinin (%41,2) tanist ise bir 6zel tip merkezinde
konmustur. Memede kitle varlig1 24 hastada (%70,6) kendisi tarafindan farkedilmistir.
Sekiz hastada (%23,5) ise rutin tarama sirasinda saptanmustir. iki olgu ise (%35,9) meme
kanseri dis1 nedenlerle (bir olgu graniilomat6z mastit, bir olgu yaygin fibroadenom)

mastektomi gecirmistir.

Olgularda saptanmis olan meme patolojisi dagilimi, {i¢c olguda (%8,8) in situ
duktal karsinom, bir olguda (%2,9) in situ lobuler karsinom, 20 olguda (%58,8) invazif
duktal karsinom, sekiz olguda (%23,5) lobuler karsinom ve iki olguda (%5,9) ise benign
meme hastalig1 olarak saptanmistir (Sekil 4.4). Olgularin 16 tanesinde (%47,1) sag
memede, 15 tanesinde (%44,1) sol memede ve ii¢ tanesinde (%8,8) bilateral tutulum
saptanmistir. Meme patolojisinin saptandigi meme kadran dagilimlar1 sekil 4.5’de

verilmistir.

Meme patolojisi

® insitu duktal ca
® insitu lobuler ca
» invazif duktal ca
u Lobuler ca

m Diger

Sekil 4-4 Olgularin meme patolojilerinin yiizdesel dagilimi.
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Olgularin tiimii (%100) mastektomi tiirlerinin bilincindeydi. Olgularin 28
tanesine (%82,4) modifiye radikal mastektomi, alti tanesine (%17,6) ise meme
koruyucu cerrahi (MKC) yapilmis oldugu hastalardan 6grenildi. On alt1 olguda (%47,1)
aksiller diseksiyon, alt1 olguda (%17,6) ise sentinel nod biyopsisi yapilmis oldugu

ogrenildi. Olgularin bir tanesine profilaktik mastektomi uygulanmaistir.

Kadran

m Ustic
m Ustdis
m Altig
m Altdis
® Santral

= Yaygin

Sekil 4-5 Olgularin meme tutulumlarimin kadranlara gore yiizdesel dagilimi.

Olgularin 26 tanesi (%76,5) parsiyel Gstrojen reseptdr agonisti veya aromataz
inhibitérii almig, 20 tanesi (%58,8) kemoterapi almis, 13 tanesi (%38,2) radyasyon
tedavisi gormiistii. Bunun yaninda 13 olgunun ise (%38.,2) paramedikal tedavi
yontemlerine de bagvurdugu belirlendi.

Olgularm 15 tanesinin (%44,1) ek hastaligi oldugu saptandi. Bu olgular1 yedi
tanesinde saptanan ek hastalik tiroit bezine iliskindi ve karsinoma yonelik tedavi
sonrasinda ortaya cikmis oldugu o6grenildi. Bunun diginda diyabet, hipertansiyon,
aplastik anemi, hiperkolesterolemi, romatoid artrit, fibromyalji, alerjik reaksiyon,
tiiberkiiloz ve peptik iilser saptanan diger patolojiler arasindaydi.

Tam aninda yalmzca iki olgu postmenopozal donemdeyken, tedavi sonrasinda

olgularin 22 tanesinde (%64,7) menopozun basladigi 6grenildi. Bu olgularin yalnizca
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iki tanesi hormon replasman tedavisi almisti. Olgularin ortanca bir (min 0, maks 3)
cocugu bulunuyordu. ilk ¢ocuk dogma yas1 ortalama 23,77 yil (min 18 yil, maks 31 yil)
olarak tespit edildi. Alt1 hastada ise halen ¢cocuk dogurma istegi bulunuyordu.

Olgularin mastektomi Oncesi agirliklarinin ortalama 63,4 kg (min 50 kg, maks

84 kg), sutyenlerinin beden 6lciileri ortanca 85 (min 75, maks 105) oldugu belirlendi.
4.1.2.1. Meme Rekonstriiksiyonu OyKkiisii

Meme Kkitlesinin rekonstriiksiyonu: Meme rekonstriiksiyonu 17 olguda (%50)
mastektomi ile es zamanl olarak, 17 olguda (%50) ise sonraki donemde geciktirilmis
olarak yapilmisti.

Olgularin rekonstriikksiyonunda kullanilan  yontemler incelendiginde, 10
tanesinin (%29,4) yalmzca implant ile, 15 tanesinin (%44,1) yalnizca otojen doku ile
dokuz tanesinin ise (%26,5) hem implant hem de otojen doku ile onarimi yapildigi
belirlendi (Sekil 4.6).

Rekonstriiksiyon yontemlerinin ayrintili dagilimi sekil 4.7°de verilmistir.

Yontem, grup dagilimi

® Yalnizcaimplant
B Yalnizca otojen

m Otojen + implant

Sekil 4-6 Olgularin meme rekonstriiksiyonu icin kullanilan yontemin grup dagilimi.
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Yontem

m implant, tek seans
® implant, doku genisletici sonrasi
m LD+implant, tek seansta
m LD+implant, doku genisletici sonrasi, endoskopik
m LD+implant, doku genisletici sonrasi, agik
m P-TRAM, tek seansta
m P-TRAM, doku genisletici sonrasi
u S-TRAM
= MS-TRAM
m DIEAP, tek seansta
m DIEAP, doku genisletici sonrasi
= DIEAP+implant, tek seansta
SGAP
Karsi meme flebi

Sekil 4-7 Olgularin meme rekonstriiksiyonu icin kullanilan yontemin ayrintih dokiimii.
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Olgularin meme rekonstriiksiyonu dncesi 18 tanesinde (%52,9) doku genisletici
kullanilmig, 16 tanesinde (%47,1) kullanilmamis, alti tanesinde (%17,6) endoskopik
yontem kullanilmig, 28 tanesinde (%82,4) kullanilmamigtir (Sekil 4.8).

Yol
k e

Doku geniglegic;

Sekil 4-8 Olgularin meme rekonstriiksiyonlarinda endoskop ve doku genisletici
kullaniminin dagilimi.

Meme basi-areola rekonstriiksiyonu: Meme basi-areola rekonstriiksiyonuna
iliskin 30 olgudan yanit alinmistir. Buna gore 18 olguya (%60) meme basi-areola

rekonstriitksiyonu yapilmamis, ancak 12 olguya (%40) yapilmisti. Meme basi ve/veya
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areola rekonstritksiyonu igin kullanilan yontemlerin dagilimi sekil 4.9°da verilmistir.

Yontem

B Yalnizca Tatuaj
® Yalnizca Greft
= Yalnizca Flep, "Skate"
m "Skate" Flep ve Tatuaj

m Greft ve "Skate" Flep

Sekil 4-9 Olgularm meme bas1 ve/veya areola rekonstriiksiyonlarinda kullanmilan
yontemlerin dagilimi.

Komplikasyonlar ve revizyon cerrahisi: Olgularin 17 tanesinde (%50) meme
rekonstriiksiyonuna iligkin (n=10), donér sahaya iliskin (n=14), veya sistemik (n=1)

komplikasyonlardan en az biri goriilmiistiir.

Meme rekonstriiksiyonuna iliskin komplikasyonlardan alt1 tanesi implant ile
iligkili, dort tanesi ise flep ile iligkili komplikasyonlardan olusmaktaydi. Bu
komplikasyonlarin sayisal dagilimi sekil 4.10°da, gruplara gore yiizdesel dagilimi sekil
4.11°da verilmistir. Kapsiil kontraksiyonu goriilen iki olguda otolog rekonstriiksiyona
doniilmiis, iki olguda implant degisimi ile birlikte LD flebi kullanilmistir. Parsiyel flep
kayb1 goriilen olgularda debridman ve sekonder siiturasyon, total flep kaybi goriilen
(SGAP) olguda P-TRAM rekonstriiksiyonuna doniilmiistiir. Derin enfeksiyondan kasit,
olgunun hospitalize edilmesini veya implantin cikarilmasim gerektirecek refrakter

enfeksiyon saptanmasidir.
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Donér sahaya iliskin komplikasyonlar 9 olguda (%26,4) goriilmiistiir. Buna gore
ii¢ olguda (%8,8) yara iyilesmesinde gecikme, dort olguda (%11,8) istenmeyen nedbe
olusumu, bir olguda (%2,9) abdominal herni ve bir olguda (%2,9) ise kasik bolgesi greft

donér sahasinda giderilemeyen agr1 goriilmiistiir.

Olgularin yalnizca bir tanesinde (%2,9) sistemik komplikasyon goriilmiis olup,

bu komplikasyon yaygin papiiler deri dokiintiisiidiir. Nedenleri heniiz arastirilmaktadir.

Meme alani komplikasyonlari

m Kapsil Kontraksiyonu
m Derin Enfeksiyon

u Total Flep kaybi

® Parsiyel Flep Kaybi

Sekil 4-10 Meme alaninda goriilen komplikasyonlarin siklik dagilimi.
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Meme alani komplikasyonlari, insidans

m Kapsil Kontraksiyonu
m Derin Enfeksiyon

u Total Flep kaybi

® Parsiyel Flep Kaybi

Sekil 4-11 Meme alaninda goriilen komplikasyonlarmm insidansi. Toplam 19 olguya
implant, 24 olguya flep kullamildig1 goz 6niinde bulundurulmustur.

Meme kitlesinin rekonstriiksiyonunun ardindan 20 olguya (%58,8) herhangi bir
revizyon yapilmazken, 14 olguya (%41,2) revizyon cerrahisi uygulanmistir. Revizyon
uygulanan dokuz olguya (%26,5) bir kez, ii¢c olguya (%8,8) iki kez ve iki olguya (%5,9)

iic kez revizyon cerrahisi uygulanmistir.

Kars1 meme: Toplam 20 olgunun (%58,8) karst memesi opere edilmisti. Kars1

memeye yapilan operasyonlarin dagilimi sekil 4.12°de verilmistir.
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Karsi memeye yapilan girisimler

m Kiglltme mammaplastisi
® Mastopeksi
m Blylutme mammaplastisi

® Mastektomi

Sekil 4-12 Kars1 memeye yapilan girisimlerin sayisal dagilimi.

Fizik muayene: Olgularin bir tanesinde (%2,9) onarimi yapilan meme
bolgesinde yeni gelisen bir sislik saptanmis, hasta biyopsiye yonlendirilmistir. Biyopsi

sonucu benign fibrokist olarak gelmistir.

Karsti meme muayenesinde olgularin hi¢ birinde tiimoral bir bulguya
rastlanmadi. Karst meme tipinin 22 olguda (%64,7) glandiiler, 10 olguda (%?29,4)
lipomatdz ve bir olguda (%2.9) tiibiiler oldugu gozlendi.

Gegcirilmis radyoterapi Oykiisii bulunan 13 olgunun yedi tanesinde (%53,8)

radyonekroz bulgular1 mevcuttu.

Olgularin dokuz tanesinde (%?26,5) nedbe sorunlar1 mevcuttu. Bunlardan alt1
tanesinde (%17,6) genis nedbe, ii¢ tanesinde (%8,8) ise hipertrofik nedbe goriiniimii

mevcuttu.

Psikolojik altyapiya iliskin veriler: Olgularin meme kanseri veya mastektomi
gerektiren meme hastaligi tanist 6ncesi duygu durumu sorgulandiginda dort tanesi
(%11,8) “kotii”, 11 tanesi (%32,4) “orta”, 19 tanesi (%55,9) “iyi” seklinde yanit verdi.
Olgulara su anki duygu durumu soruldugunda iki tanesi (%5.,9) “kotii”, bes tanesi
(%14,7) “orta”, 27 tanesi ise (%79,4) “iyi” yanmitimt vermistir. Su andaki duygu

durumuna meme rekonstritksiyonunun etkisi soruldugunda iki olgu (%5,9) “olumsuz”
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ve 30 olgu (%88,2) “olumlu” seklinde yanit vermis, iki olgu ise (%5,9)
rekonstriiksiyonun su anki duygu durumuna her hangi bir etksi olmadigini bildirmistir.
Tam Oncesi alt1 olguda (%17,6) medikal tedavi gerektiren psikiyatrik bozukluk 6ykiisii
oldugu 6grenildi. Meme kanseri tanisinin yarattigi olasi yikimi iizerinden atma siiresi
soruldugunda, meme kanseri tanis1 alan 32 hasta arasindan alt1 hasta (%18,7) “iki yildan
uzun”, alt1 hasta (%18,7) “bir ile iki y1l aras1”, 16 hasta (%50) “bir y1l icerisinde” yanit1
vermistir. Calismaya katilan dort olgu ise (%12,5) meme kanseri tanisimin kendisi
izerinde yikici bir etkisi olmadigim bildirmislerdir. Mastektomi dncesi yasama baglhilig

113

sorulan olgulardan bir tanesi “kotii, dort tanesi “orta” ve 29 tanesi “iyi” seklinde

1134

yanitlarken, rekonstriitksiyon sonrasi alti tanesi “orta” ve 28 tanesi “iyi” seklinde
yanitlamistir. Rekonstriiksiyon sonrasi yasama baglilig sorgulanan hastalardan hi¢ biri
“kotii” yanit1 vermemistir. Bu verilerden yola cikilarak hesaplanan psikolojik arka plan

puanlar1 12 iizerinden ortalama 7,59 (min 1, maks 12) olarak bulunmustur.

Psikoseksiiel veriler: Olgulardan cinsel hayatlarini zaman araliklarina gore
puanlamar1 (“cinsel hayatim yok”, son alt1 ayda partneriyle cinsel iliski kurmamis veya
partenri bulunmuyor = 0 puan, “cinsel hayatim kotii”, iki haftada birden az cinsel
birlesme = 1 puan, “ortalama”, haftada bir-iki haftada bir aras1 cinsel birlesme = 2 puan,
“iyi”, haftada en az bir kez partneri ile cinsel iliski = 3 puan) istendiginde ulasilan
sonug¢lar; mastektomi 6ncesi donemde ortalama 2,18 (min 0, maks 3) puan, mastektomi
sonrasi rekonstriiksiyon Oncesi ortalama 1,74 (min 0, maks 3) puan, rekonstriiksiyon
sonrasi revizyon veya meme bagi-areola rekonstriiksiyonu dncesi ortalama 1,76 (min 0,

maks 3) puan ve anket donemindeki puani ortalama 1,85 (min 0, maks 3) puan seklinde

olmustur.

Olgularm tedaviye katimmma iliskin  veriler: Olgularin  meme
rekonstriiksiyonu seceneginden haberdar olma bigimleri sorgulandiginda 24 olgu
(%70,6) “onkolojik cerrahi ekipten”, iki olgu (%5.9) “meme vakfindan”, iki olgu
(%5,9) “yakinlarindan”, bir olgu (%2,9) “medyadan” ev bes olgu (%14,7) “kendi
internet arastirmalarindan” dgrendigini sOylemistir. Olgularin kendi tedavi siireclerine
katilimlar1 sorgulandiginda 25 olgu (%73,5) “hekimleriyle birlikte karar verdigini”,

dokuz olgu ise (%26,5) “kararlar1 hekimlere biraktigin1” vurgulamistir.

Sosyal destek verileri: Olgularin tedavi siiresince aldigi aile destegi

soruldugunda bes olgu (%14,7) “yetersiz’, bir olgu (%2,9) “ortalama”, 28 olgu ise
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(%82,4) “yeterli” seklinde yanit vermistir. Olgularm timii (%100) saglik personelinden
gordiigii ilginin yeterli oldugunu bildirmistir. Olgulardan 23 tanesi (%67,6) tedavi
stiresince bir psikiyatrdan veyaklinik psikologdan destek almazken, 11 tanesi (%32,4)
aldigmi bildirmistir. Olgulardan yalmz bes tanesi (%14,7) meme kanseri ile ilgili

gruplarin en az birinden grup destegi aldigini bildirmistir.

Premastektomi beden saygisi ve meme algisi: Hastalarin mastektomi 6ncesi
benlik saygilarina iliskin yapilan 6l¢eklendirme sonucunda 10 olgunun (%29,4) “orta”,
24 olgunun ise (%70,69) “yiiksek” benlik saygisina sahip oldugu, yine mastektomi
oncesinde bes olgunun (%14,7) “diisiik”, 12 olgunun (%35,3) “orta” ve 17 olgunun ise

(%50) ““yiiksek” 6z meme begenisine sahip oldugu yaniti alinmigtir.

Beklenti ve 6nem algisi: Olgularin rekonstriiksiyonun kars1i memesine benzer
sekil veya biiyiikliikte yapilmasim 25 tanesi (%73,5) beklerken, iki tanesi (%35,9) diger
memesiyle birlikte daha biiyiilk ve yedi tanesi (%20,6) diger memesiyle birlikte daha
kiigiik yapilmasim1  bekledigini bildirmistir. Olgulardan 15 tanesinin (%44,1)
rekonstriiksiyondan her hangi bir estetik beklentisinin bulunmadigi, yalnizca kaybedilen
organin kazancinmi onem algisinda en iist siraya oturttugu, dokuzunun (%?26,5) énem
algisinda “kiyafet icerisinde durus”unun, altisinda (%17,6) “sekil’in, dordiinde ise

(%11,8) “iz olmamas1”nin en iist sirada oldugu dgrenilmistir

Memnuniyet: Olgularin beklentilerinin ne 6lclide karsilandigi, genel
memnuniyeti ve bir yakinina meme rekonstriiksiyonu Onerip 6nermeyecegi sorularina
verilen yanitlardan hesaplanan memnuniyet puanlar alt1 tizerinden ortalama 5,03 + 1,03

(min 3 puan, maks 6 puan) puan olarak bulunmustur.

4.2. BIYOMETRIK CALISMALARIN BULGULARI

Calismanin ikinci kismina dahil edilen 25 olgu bulunmaktadir. 25 olgunun dort
tanesine bilateral rekonstriikksiyon yapilmistir. Boylelikle toplam 29 adet meme
rekonstriiksiyonu yapilmistir. Caligmada indeks olarak yer verilen meme daha major bir
patoloji ve/veya mastektomi yapilmis bulunan taraf olmustur. Profilaktik mastektomi
yapilan taraf, rekonstriiksiyon gruplarina dahil edilmemis, ancak Olciimleri ve sonuglari
dahil edilmistir. Yapilan meme rekonstriikksiyonu ve esitleme islemleri sag ve sol

memler i¢in tablo 4.1’de 6zetlenmistir.
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Tablo 4.1 Olgularin sag ve sol memelerine yapilan islemlerin 6zeti

Sol meme Sag meme Toplam
Rekonstriiksiyon 14 15 29
Esitleme 6 8 14
Toplam 20 23

Direkt 6l¢iimler: Olgularin 0,1 mm hassasiyetinde bir kumpas ve terzi mezurasi
ile yapilan maniiel biyometrik dl¢iim sonuclar1 indeks kabul edilen taraf icin tablo
4.2°de, karst meme kabul edilen taraf icin ise tablo 4.3’de verilmistir. Tablolarda BW
taban genisligi, PUP ve PIP sirasiyla iist pol ve IMF'de pinch genisligi, NAP
maksimum aneriyor esneme, NI meme basi-IMF uzakligi ve NC suprasternal centik-
meme bagst uzakligin1 milimetre cinsinden temsil etmektedir. R meme ¢evresini, T

subkostal mesafede toraks cevresini milimetre cinsinden temsil etmektedir.

Tablo 4.2 indeks meme icin yapilan 6lciimlerin ortalama degerleri

No Olciim Ortalama SD minimum maksimum
25 BW 126,1 12,69 110 150

25 PUP 9,5 2,2 6 13

25 PiP 7.9 2,73 4 14

25 NAP 7.5 3,74 2 16

25 NI 86,8 19,03 40 130

25 NC 192,2 28,03 100 230

25 R 495.,4 39,31 440 580

25 T 820,2 166,4 860 980




Tablo 4.3 Karsi meme icin yapilan dlciimlerin ortalama degerleri

100

No Olciim Ortalama SD minimum maksimum
25 BW 1354 14,38 105 160

25 PUP 9,3 2,98 4 20

25 PiP 7,9 2,68 2 13

25 NAP 12,6 6,4 4 27

25 NI 934 18,46 40 140

25 NC 209,0 28,06 110 250

25 R 5134 41,55 430 580

25 T 820,2 166,4 860 980

Olgiimler: Olgularin fotografik verilerinin bilgisayar ortamina

aktarilmasi sonrasi izometrik yakinlagtirmada 6lciilen degerlerin 6zeti indeks taraf igin

tablo 4.4’de, karsi taraf icin ise tablo 4.5’de verilmistir. Kisaltmalar, MN midklavikiiler

nokta ile meme basi arasi uzaklik, Pr meme projeksiyonu (lateral bakista anteriyor

aksiller cizgi ile meme bas1 arasi uzaklik), MUP ise midklavikiiler nokta ile meme iist

pol’ii arasi uzakligin milimetere cinsinden ifadesidir. Tu ise toraks uzunlugunu

klavikuladan subkostal bolgeye olan uzakligi milimetre cinsinden gostermektedir.



101

Tablo 4.4 indeks meme icin dijital ortamda yapilan ek olciimlerin ortalama

degerleri
No Olciim Ortalama SD Minimum Maksimum
25 MN 186,9 22,57 120 230
25 Pr 150,3 25,17 120 202
25 MUP 92,8 21,14 56 140
25 Tu 290 30 250 340

Tablo 4.5 Karst meme icin dijital ortamda yapilan ek ol¢iimlerin ortalama

degerleri
No Olciim Ortalama SD Minimum Maksimum
25 MN 201,3 20,57 154 240
25 Pr 149,0 28,57 100 220
25 MUP 113,7 19,12 76 160
25 Tu 290 30 250 340

Hesaplamalar: Onceki boliimde incelenen dlgiimlerden yola ¢ikilarak yapilan
hesaplamalarda Sigurdson yontemi ile yapilan meme hacim hesaplar1 ve tarafimizca
tariflenen meme hacim indeksi ve meme indeksi hesaplarinin sonuglari, indeks meme
icin tablo 4.6’da ve kars1 meme i¢in tablo 4.7°de 6zetlenmistir. Sigurdson yontemi ile
hesaplanan verilerin (Vsig) birimi santimetrekiip cinsinden, meme hacim indeksi
birimkiip (MVi) cinsinden olup, meme indeksi (Mi) ise oransal (meme hacim

indeksi/T*xTu) bir sabiti gostermektedir.
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Tablo 4.6 indeks meme icin ol¢ciimlerden yola cikilarak yapilan meme hacmi ve

meme hacmi/toraks hacmi oran hesaplari

No Hesaplama Ortalama SD Minimum Maksimum
25 Vsig 780,9 176,52 478.,8 1093,3
25 MVi 2401,3 704,7 1452 4185

25 Mi 0,33 0,08 0,21 0,50

Tablo 4.7 Kars1 meme icin oOlciimlerden yola cikilarak yapilan hacim ve oran

hesaplari
No Hesaplama Ortalama SD Minimum Maksimum
25 Vsig 869,7 200,97 407.8 1228,55
25 MVi 2765,0 941,54 1300 5353
25 Mi 0,37 0,09 0,2 0,58

Antropometrik skorlamalara ait bulgular: Bu baglika altindaki veriler, her
olgu icin her iki meme birlikte degerlendirilerek olusturulmus olup, aralarinda kozmetik
sonuglar (klinigimiz arastirma gorevlileri tarafindan isaretlenilen puanlar, Est), uyum
skorlar1 (Tebbetts yontemiyle uyum, US) ve simetri skorlar1 (IMi-11) yer almaktadir. Bu
bulgularin tanimsal saonuclar1 tablo 4.8’de 6zetlenmistir. Bunun disinda Npoz (meme
bas1 pozisyonunun NC, Pr, MN ve Ni degerleri baz alinarak yapilan degerlendirmeleri)
uyumluluk bulgular1 agisindan bakildiginda 12 olgunun (%48) “suboptimal”, 13

olgunun (%52) ise “tatminkar” nitelendirmesine uygun oldugu gézlenmistir.
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Tablo 4.8 Her iki meme beraber degerlendirildiginde, kozmetik sonuclar, simetri

ve Tebbetts uyum skorlarinin ézeti

No Skor Ortalama SD Minimum Maksimum
26 Est 4,33 1,28 2,24 7,12

25 us 1,04 0,88 0,0 3,0

25 Simetri 0,18 0,15 0,47* 0,00

*, simetri skoru biiyiidiikce simetri bozuldugundan (mutlak deger, mutlak simetriden
uzaklhik) min ve maks degerler yer degistirmistir.

4.3. BULGULAR ARASI BAGINTI

4.3.1. HASTAYA OZGU ETMENLER

Beden kitle indeksi (BKI): Olgularin anket sirasinda o6lgiilen degerlerinden
hesaplanan beden kitle indekslerinin meme rekonstriiksiyonun kozmetik sonuclariyla (r;
= -0,052; p = 0,800) veya simetri derecesi ile (S) (r, = -0,065; p = 0,759) arasinda

anlamli bir bagint1 saptanamadi.

Olgularin kemoterapi 6ykiileriyle BKi’leri arasinda anlamli negatif bagint1 (r, =

-0,420; p = 0,013) bulunmustur.

BKIi degerlerinin Sigurdson yontemiyle 6lciilen (Vs) indeks (rekonstriiksiyon
tarafi) meme hacimleriyle arasinda anlamli bir bagmti1 (meme r, = 0,392; p = 0,053)
saptanmazken, aynm1 yontemle Olgiilen karsi meme hacimleriyle arasinda anlamli ve
pozitif bir bagmt1 (r; = 0,546; p = 0,005) bulunmustur. BKi degerlerinin her iki taraf
meme i¢cin de meme hacim indeksleri (Vi) ile aralarinda anlamli pozitif bagint1 (indeks
meme taraft icin r, = 0,511; p = 0,009, karst meme i¢cin r, = 0,456; p = 0,022)
saptanmistir. Buna karsin BKI degerleriyle iki taraf icin de meme indeksleri arasinda
anlamli bir bagint1 (indeks meme taraf1 icin r, = 0,218; p = 0,294, karst meme i¢in r; =

0,293; p = 0,155) saptanamamustir.

Mastektomi Oncesi sutyen beden olciileri: Ameliyat 6ncesi sutyen beden
Olciileri acisindan rekonstriiksiyon icin segilen operatif yontemler arasinda anlamli bir
fark bulunamadi (p = 0,357). Beden 0lciileriyle rekonstriiksiyon sonrasi simetri derecesi

(S) arasinda anlamli bir bagint1 (r; = -0,048; p = 0,821) saptanamadi. Preoperatif sutyen
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beden olgiileriyle meme hacmini ifade eden Olgiimler arasinda, karsti meme hacim
indeksi disinda (kars1 meme Vi igin ry; = 0,217; p = 0,298) anlamli pozitif bir bagint1
(indeks meme Vs i¢in ry = 0,521; p = 0,008, karst meme Vs i¢in r, = 0,577; p = 0,003,
indeks meme Vi i¢in r, = 0,434; p = 0,030) bulunmustur. Bu dl¢iitle meme indeks
Olctimleri arasnda anlamli bir bagint1 (indeks Mi icin r; = 0,348; p = 0,088, kars1t meme
Mi i¢in ry = 0,302; p = 0,143) bulunamamistir. Her iki meme tipi arasinda sutyen beden

Olciileri arasinda anlamli bir fark (p = 0,020) bulunmustur.

Meme tipi: Olgular1 meme tipini baz alarak grupladigimizda (glandiiler ve
lipomatoz) her iki grup arasinda rekonstriiksiyon sonrasi simetri derecesi (p = 0,724),
kozmetik sonuglar1 (p = 0,346) veya radyonekroz (RT goren hastalar arasinda) varligi

acisindan (p = 0,925) istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Tebbetts uyum puam (US): Olgularin uyum puanlar ile estetik sonuclar ve
hasta memnuniyeti arasinda anlamli bir bagint1 saptanamamuistir (estetik sonug i¢in r, =
0,057; p = 0,750, memnuniyet i¢in r; = 0,057; p = 0,750). Olgular postoperatif meme
bast pozisyonu acisindan tatminkar ve suboptimal olarak iki grupta incelendiginde
uyum skorlar1 arasinda anlamli bir fark olmadigi goriilmiistiir (p = 0,385). Olgular diger
memesine esitleyici ameliyat gecirip gecirmemelerine gore gruplandiginda, esitleyici
ameliyat gecirmis grupta Tebbetts uyum puanlar1 anlamli dercede diisiik bulunmustur (p
= 0,001). US ile meme simetrisi arasinda gii¢lii negatif bir bagti bulunurken, bu

baginti istatistiki olarak anlamli bulunmamistir (r, = -0,373; p = 0,066).

Psikososyal altyapt puam: Olgularm psikososyal anket puanlariyla
rekonstriiksiyon sonrast memnuniyet puanlar1 arasinda anlamli bir bagint1 (r, = 0,057; p
= 0,750) bulunamamistir. Olgularimizda psikososyal altyapi puanlar1 rekonstriiksiyon

zamanlamasi agisindan anlamli bir farklilik (p = 0,917) gostermemektedir.

4.3.2. ONKOLOJIiK TEDAVI YONTEMLERINE OZGU ETMENLER
Mastektomi tipi: Olgular mastektomi tipine gore iki grupta toplandiginda her
iki grup arasinda estetik sonu¢ yoniinden meme koruyucu mastektomi lehine (p = 0,05),
simetri derecesi yoniinden modifiye radikal (total) mastektomi lehine (p = 0,02)
istatistiki olarak anlamh farklar bulunmustur. Her iki grup arasinda post-
rekonstriiksiyon hasta memnuniyet derecesi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p
= 0,271). Rekonstriiksiyon i¢in secilen yontemlerin mastektomi tipi izerine dagiliminda

anlamli bir ¢ekici bulunamamistir (p = 0,745).
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Radyoterapi oyKkiisii: Olgularin radyoterapi gérmesiyle radyonekroz arasinda
giiclii pozitif bir bagint1 bulunmustur (r; = 0,647; p < 0,001). Olgular radyoterapi alip
almamasina gore gruplandiginda gruplar arasinda simetri ve estetik sonu¢ acisindan
radyoterapi almamis grup lehine ciddi bir kayma varken bu kayma istatistiki olarak
anlamli bulunmamustir (simetri agisindan p = 0,190, estetik sonug¢ acisindan p = 0,090).
Radyoterapi Oykiisii ile hasta memnuniyeti arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (p

=0,378).

Kemoterapi oykiisii: Olgular1 kemoterapi Oykiilerine gore grupladigimizda
radyonekroz (RT &ykiisii olan hastalar icin) siklig1 agisindan (y* = 0,258, p = 0,563),
nedbe problemleri sikligi agisindan (x2 = 0,054, p = 0,560) veya komplikasyonlar
acisindan (p = 0,625) istatistiki olarak anlaml bir fark goriilmemistir. Gruplar arasinda

BKI degerlerinin anlamli derecede farkli oldugu (p = 0,016) goriilmiistiir.

4.3.3. REKONSTRUKTIF CERRAHIYE OZGU ETMENLER

Rekonstriiksiyonun zamanlamasi: Olgular es zamanli ve ge¢ onarim yapilmis
olanlar olarak iki gruba ayrildiginda gruplar arasinda estetik sonuclar (p = 0,538),
simetri (p = 0,345) ve hasta memnuniyeti (p = 0,683) a¢ilarindan anlamli bir fark
gosterilememistir. Ayrica gruplar arasinda komplikasyon varligi (x2 =0,279, p =0,429),
kars1 memeye esitleme operasyonu yapilma sikligi (x2 = 2,695, p = 0,09), kabul
edilebilir meme bas1 pozisyonu elde etme sikligi (x2 = 0,337, p = 0,430), optimum
meme indeksi elde etme siklig1 (5° = 2,968, p = 0,102) veya nedbe problemleri goriilme
siklig1 (x2 =0,151, p=0,500) acilarindan anlamli bir fark bulunamamastir.

Rekonstritkksiyon ~ zamanlamasi1  agisindan  ikiye  ayrilmig  gruplarin
rekonstriiksiyon yontemi agisindan iice ayrilan (yalnizca implant, otojen doku+implant,
yalnizca otojen) gruplar iizerinde dagiliminda anlamli bir fark bulunmustur (y* = 9,778,
p = 0,008). Yontem gruplamasimni implant kullanilan ve kullamilmayan olarak
yaptigimizda ge¢ onarimda yine implant kullamilmayan grup lehine istatistiki olarak
anlamli bir sonu¢ bulunmustur (X2 = 5,846, p = 0,018). Yontem gruplamasim otojen
doku kullanilan veya kullanilmayan olarak yaptifimizda da ge¢ onarimda otojen doku
kullanilan rekonstritksiyon yontemi izlenen grup lehine anlamli olacak sekilde fark

saptanmustir (x> = 9,067, p = 0,003).

Rekonstriiksiyon yontemi: Olgular meme rekonstritksiyonu icin yalnizca

implant kullanilanlar (Grup 1), implant ile otojen doku kullamilanlar (Grup 2) ve
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yalmzca otojen doku kullanilanlar (Grup 3) olarak ii¢ gruba ayrildiklarinda, gruplar
arasinda estetik sonug (Est), simetri (S), memnuniyet, komplikasyonlar, optimum meme
ucu pozisyonu elde etme siklig1 (NPoz), optimum meme indeksi elde etme sikligi (OMi)
veya onarimi yapilan meme indeksi (iMi) arasinda anlamli bir fark bulunamamistir

(Tablo 4.9).

Tablo 4.9 Rekonstriiktif yontem gruplar1 acisindan verilerin karsilastirmah analizi

Grup 1 = Yalmzca implant, Grup 2 = Implant + Otojen, Grup 3 = Yalmzca

Gruplama )
otojen
Komplikasyon
Karsilastirma  Est S Memnuniyet Omi NPoz iMi
Sikhig
Istatistik ~ Kruskal- Kruskal-  Kruskal- 2 2 2> Spearman’s
yontem Wallis ~ Wallis Wallis X X X Rho
p 0,406 0,155 0,319 0,960 0,221 0,751 0,441
I N/A N/A N/A N/A N/A  N/A -0,161
XZ N/A N/A N/A 0,081 3,023 0,572 N/A

Olgular, meme onarimlar1 abdominal bélgeden hazirlanan P-TRAM, MS-TRAM
veya DIEAP flepleriyle yapilmis olmasina gore gruplandiginda, gruplar arasinda
revizyon gereksinimi, karst memeye esitleyici ameliyat gereksinimi, izlemde donor saha
problemleri, radyonekroz, nedbe sorunlar1 ve genel olarak komplikasyon goriilme
siklig1, estetik sonug, hasta memnuniyeti, simetri 6l¢iisii ve onarimi yapilan meme
hacmi agilarindan istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamamistir (sirasiyla p = 0,304,
0,169, 0,263, 0,143, 0,075, 0,651, 0,925, 0,862, 0,359 ve 0,904). Bulgularin seviye
analizlerinde dikkat c¢ekici sapmalar, serbest flep yontemleri lehine flep
komplikasyonlar1 sikliginda (x2 = 1,566), radyonekroz goriilme sikliginda (X2 = 3,889)
ve dondr morbidite goriilme sikliginda (x2 = 2,668), kas iceren flepler lehine ve en ¢ok
olmak iizere (MS-TRAM ve P-TRAM) nedbe problemleri goriilme sikhginda (y° =
5,170) gerceklesmistir.
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Meme basi areola rekonstriiksiyonu: Meme basi areola rekonstriiksiyonu
yapilmis ve yapilmamis olgular gruplandirildiginda ise iki grup arasinda estetik
sonuclar arasinda anlaml bir fark saptandi (p = 0,026). Simetri skoru agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark saptanamadi (p = 0,230). Gruplarin dagilimi ile hasta
memnuniyeti arasinda giicli bir bagint1 bulunsa da (r, = 0,334) iki grup arasinda
istatistiki olarak anlamli bir fark bulunamadi (p = 0,072). Meme bagt areola
rekonstriiksiyonu yapilmis hastalarda ayn1 zamanda kars1 memeye esitleyici ameliyat

yapilmis olma olasilig1 anlamli derecede artmis bulundu (x2 =6,914, p=0,010).

Karst memeye girisim: Olgular kars1 memelerine esitleyici bir operasyon
gecirip gecirmediklerine gore gruplandirildiginda gruplar arasinda estetik sonug
acisindan anlamli bir fark saptanamazken (p = 0,773), simetri skorlar1 arasinda sinirda-
anlamli bir fark saptandi (dagilim morfolojisi i¢in p = 0,126, fark i¢in p = 0,05). Gruplar
arasinda hasta memnuniyeti acisindan anlamli bir fark saptanamadi (p = 0,221).
Olgular, rekonstriiksiyonlar1 i¢in otojen doku kullanilan ve kullanilmayan olarak iki
gruba ayrildiginda otojen doku kullanilmayan grupta karst memeye esitleyici ameliyat
gereksiniminin anlamli derecede artmig oldugu saptanmistir (X2 = 5,192, p = 0,026).
Olgular, rekonstriiksiyonlar1 i¢in implant kullanilan ve kullanilmayan olarak iki gruba
ayrildiginda ise implant kullanilan grupta diger gruba gore karst memelerine anlaml
olciide fazla sayida esitleyici ameliyat yapilmis oldugu bulunmustur (y* = 21,852, p <
0,001).

4.3.4. ETKEN OLARAK KOMPLIiKASYONLAR

Radyonekroz: Olgular, takiplerinde radyonekroz sorunuyla karsilasip
karsilasmamalarina gore iki grup icinde toplandiklarinda, gruplar arasinda hasta
memnuniyeti ve simetri a¢ilarindan anlaml fark saptanmazken (memnuniyet i¢in p =
0,739, simetri i¢in p = 0,637), estetik sonuclar acisindan radyonekroz izlenmeyen grup

lehine anlamli bir fark bulunmustur (p = 0,003).

Nedbe sorunlari: Olgular, takiplerinde hipertrofik veya genis nedbe problemleri
yasaylp yasamadiklarina gore iki grupta toplandiginda, iki grup arasinda estetik sonug
ve simetri agilarindan anlamli fark saptanmazken (estetik sonug¢ p = 0,757, simetri p =
0,877), hasta memnuniyetleri arasinda nedbe problemi yasanmayan grup lehine

istatistiki olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p = 0,009).



108

Donoér alan morbiditesi: Olgular, dondr alan morbiditesi sorunuyla karsilasip
karsilasmamalarina gore iki grupta incelendiginde gruplar arasinda hasta memnuniyeti
veya estetik sonuglar bakimindan istatistiki olarak anlamli bir fark saptanmamistir

(memnuniyet p = 0,519, p = 0,873).

4.3.5. ETKEN OLARAK DEGERLENDIRME KRIiTERLERI]
Degerlendirmede etken olarak hasta memnuniyeti, simetri (S) ve estetik sonug
(Est) ele alindiginda, bu kriterler arasinda istatistiki olarak anlamli bir baginti

bulunamamustir (Tablo 4.10).

Tablo 4.10 Rekonstriiksiyon sonuglarim degerlendirmede kullanilan olgiitlerin

birbirleri arasindaki baginti

Est S Memnuniyet
Tp 1,000 -0,331 -0,008
Est
P N/A 0,106 0,970
Tp -0,331 1,000 -0,087
S
p 0,106 N/A 0,680
Tp -0,008 -0,087 1,000
Memnuniyet
p 0,970 0,680 N/A

4.3.6. INDEKSLER ARASI BAGINTI ANALIZI

Hesaplanan meme hacim indeksi (Vi) ile Sigurdson yontemiyle dl¢iillen meme
hacmi (Vs) arasinda her iki meme icin de anlamli ve giiclii korelasyon bulunmustur
(onarmmi yapilan meme igin r; = 0,720. P = 0,000, karst meme i¢in r; = 0,560. P =
0,004). Hesaplanan meme indeksi (Mi) ile estetik sonuglar arasinda giiclii pozitif bir

baginti bulunmustur (r; = 0,627. P =0,001).

Estetik sonuclar i¢in arastirma gorevlilerinin verdikleri puanlarin, gézlemciler-

arasi giivenirlik orani yiiksek bulunmustur (a = 0,954, giivenirlik %95.,4).
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4.3.7. BAGLI DEGIiSKEN DEGISiM ANALIiZi

Olgularin duygu durumlar1 incelendiginde rekonstriiksiyon sonrasi, oncesiyle
karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli pozitif bir degisim kaydedilmistir (Z =
2,055, p = 0,040) (Sekil 4.13).

Olgularin yasama bagliliklariyla ilgili verdikleri yamitlar ameliyat Oncesi ve

sonrasi arasinda bir degisiklik gostermemistir (Z = 0, p = 1,000) (Sekil 4.13).

Olgularin cinsel yasamlarina verdikleri puanlar1 tanit oncesi (#;), mastektomi
sonrasi-rekonstriiksiyon dncesi (f,), rekonstriiksiyon sonrasi-son revizyon oncesi (#3) ve
son revizyon sonrasi (#4) olmak {izere doért zaman diliminde inceledigimizde istatistiki
olarak anlaml bir fark bulunmustur (X2 = 11,091, p = 0,011). Sekil 4.13, olgularin
ortalama cinsel hayat puanlarinin zaman dilimleri arasindaki degisimini gostermektedir.
Puanlarin #; am ile £, ani; #; am f3 ile am1 arasindaki fark istatistiki olarak anlamli
bulunmusken (¢;-t, Z = -2,319 p = 0,020, t;-t: Z = -2,222 p = 0,026) t, an1 ile #4 an1
arasindaki degerler arasinda anlamli bir fark bulunamamustir (Z = -1,934 p = 0,053).

Cinsel yasam

== Yasama baghlik

3 =——Duygu durum

t1 t2 t3 t4

Sekil 4-13 Olgularm duygu durum, yasama baghhk ve cinsel yasam puanlarinin zaman
dilimleri arasindaki degisimi.
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4.4. OLCUM GUVENIRLIGi
Tarafimizca ortaya konan meme hacim indeksinin, altin standart karsisinda
giivenirligi test edilmis bulunan Sigurdson meme hacmi Olciim sonuglari arasinda

yliksek bir bagint1 gosterildi (r, = 0,671 p < 0,001).

Estetik sonuglara iligkin verilen puanlar agisindan gozlemciler arasinda %95,4

oraninda tutarlilik bulunmustur (a0 = 0,954 p < 0,001).
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5. TARTISMA

Bu calismanin yazildigi donemde Pubmed arama motoruna “breast
reconstruction” (meme rekonstritksiyonu) yazildiginda 9035 ana akim dergi icerisinde
ilgili anahtar kelimleri ilgilendiren makaleye ulasilabiliyordu (244). Tarihsel gelisimini
ve konuya olan cagdas ilgiyi gdz Oniine aldigimizda bu konuda ¢alisan uygulayicilar
icin siirekli devinim halinde olan bir ortamin bulundugunu varsayabiliriz. Buna karsin
Cochrane Merkezi Kontrolli Caligmalar Merkezi (Cochrane Central Register of
Controlled Trials databases) veritabaninda ayn1 anahtar kelimelerle yapilan bir taramada
yalmzca 61 makalenin kayit altina alindig1 goriilmiistiir (245). Bu makalelerin 6nemli
bir bolimii ise meme rekonstriiksiyonu i¢in bir rehber olusturacak cesitlilikte degildir.
Bu nedenle konu iizerinde uygulanabilir bir rehber bulmak zordur. Bu konuda
ulasabildigimiz kadariyla iki adet caligma mevcuttur. Bu caligmalar arasinda (klinik
calismalar 1s181nda) Selber ve ekibinin meme rekonstriiksiyonunda abdominal bdlge
flep seceneklerini degerlendirmede kullanilabilir bir algoritma semasi, Ingitere Meme
Cerrahisi Birligi, Egitim Grubunun (ABS-BASO, Training Interface Group in Breast
Surgery) hazirladigi ve daha cok kontraendikasyonlarin ve secilecek yontemle ilgili
takipte yapilacaklarin detaylandirildigi bir rehber ve yine Ingiliz Ulusal Klinik
Miikemmeliyet Enstitiisiiniin (National Institute for Clinical Excellence) meme
kanserine kanita dayali yaklasimi konu edindigi rehber bulunmaktadir. (185) (125)
(246).

Mastektomi sonrast meme rekonstriiksiyonu sorununun ¢oziimiinde kullanilan
yontemlerin ¢ogunun 25 yillik bir ge¢misi oldugunu, su anda en sik kullamilan
yontemlerinse 10-15 yillik gecmislerinin oldugu, implant teknolojilerinin her gecen giin
gelisme gosterdigi giiniimiizde yerlesik bir algoritma bulmanin zorlugu anlasilabilir. Bu
nedenle retrospektif sonug¢ analizi (outcome analysis) olarak planlanan bu calismada
meme rekonstriiksiyonu hastalar1 icin klinikte uygulanabilir bir algoritma olusturabilme

kosullar1 arastirilmistir.

Kanit diizeyi III (kanmit diizeyi I; randomize kontrollii prospektif meta-analizi
caligmalar, kamt diizeyi V; konusunda uzman otdrlerin klinik deneyim aktarimlari
olarak siniflandirilan) olan bu ¢alismanin sonuglarina bakarak meme rekonstriiksiyonu

icin giivenilir bir algoritma olusturmak miimkiin degildir. Bunun yaninda bu caligsma bir
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On-calisma olarak kabul edilip, ileriki donemde yapilabilecek genis katilimli, ¢ok

merkezli, prospektif-randomize bir ¢aligma icin temel olusturabilir.

Bu konumlandirmay1 yapmakla beraber kullanisl ve giivenilir bir tedavi semasi
veya rehber olusturmada kullanilabilecek bir takim enstriimanlar ortaya konabilmistir.
Giiniimiizde klinik uygulamalarda olgu basina harcanabilen zaman dikkate alindiginda,
giivenirligi artirmak amacli cok merkezli olarak planlanan bir calismanin en azindan
makul bir zaman diliminde yapilabilecek ancak giivenilir bir takim Olgiit ve
enstrumanlara ihtiyact vardir. Bu konumda, estetik sonuglarla yiiksek oranda bagimtili
olan bir meme Ol¢iim yontemi gelistirilebilmistir. Calismanin en 6nemli bulgusu
kanimizca buradadir. Olgular iizerinde basit antropometrik Sl¢iimlere dayanan bu 6lgiit,
hem estetik sonuglarin degerlendirilmesinde, hem de her iki meme arasinda
oranlandiktan ve rektifiye edildikten sonra meme simetrisinin ifadesinde temel oSlgiit
olarak kullanilabilmistir. Bu yapilirken meme hacmini oOlgcmede, Ozellikle
rekonstriiksiyon yapilan memelerde diger yontemlere gore (dolayl bir genelleme ile)

daha basarili olabilecek bir meme hacim prediktorii de ortaya konabilmistir.

Bes yillik bir cerrahi yelpaze igerisinde (2005 - 2009) meme kanseri veya kanser
dist nedenlerle mastektomi yapilmig, daha sonra ekibimizce meme rekonstriiksiyonu
yapilmig bulunan 34 olgunun katildig1 ¢alismamizda 6ne ¢ikan bulgular alt bashklar

halinde tartisilacaktir.

5.1. DEMOGRAFI VE GENEL VERILER

Calismamizda yer alan olgularin ortalama yas1 (43,4) itibariyle literatiirde
goriilen ortalama mastektomi yasinin (ABD 53,5; Tirkiye 52,0) altinda, ancak
rekonstriiksiyon yapilan hastalarmn (Ingiltere) ortalama yasiyla (45,9) uyumlu
bulunmustur (247) (234) (248). Sosyoekonomik gelisimini tamamlamis iilkelerde dahi
mastektomi sonras1t meme rekonstriiksiyonu talebi, gen¢ hastalar arasinda daha fazladir.

Bu calismada da bulgularimiz bu 6ngoriiyii destekler niteliktedir.

Olgularin %64,7’si sektorlerden birinde calisan veya emekli olmus kadinlardan
olugmaktaydi. Ulkemizde kadmlarin kentsel bolgelerdeki is giiciine katilim oranlarmin
%20 seviyesinde oldugu (249) gbz Oniine alinirsa, meme rekonstriiksiyonu talebinin
daha ¢ok calisan kadinlardan geldigini gorebiliriz. Sosyal anlamda gelismisligin 6l¢iisii
olan kadinin ¢aliyma hayatindaki yeri, meme rekonstriiksiyonu secimi konusunda da

kendini gostermektedir. Olgularin egitim durumlar incelendiginde goriilen ters piramit
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sekli, toplumumuz geneliyle uyumlu degildir. Bu da bir onceki c¢ikarimi destekler
nitelikte bir bulgu olarak kaydedilmistir. Hastalarin tiimii (%100) meme patolojilerinin
tirii konusunda bilgiye sahipti. Ayrica olgularin %75,3’4 cerrahi karar alma
asamalarinda cerrahi ekiple birlikte hareket ettiklerini beyan etmislerdir. Elimizde bu
verileri karsilagtiracak veriler olmadigr i¢in kesin olmamakla birlikte, daha cok gelismis
ilkelere ait gibi goriinen bu istatistikler, genel niifusun meme rekonstriiksiyonu

secenegine ulasmada oldukca geride kaldigini gosetrmektedir.

5.2. ONKOLOJIK OYKU

Modifiye radikal mastektomi tim olgular arasinda %82.4’liikk oramyla meme
kanseri tedavisinde diinya Olceginde kaybettigi yerini iilkemizde korudugunu
gostermistir. Bu oran elbette abartilidir. Ozmen’in yaptign bir arastirmada meme
kliniklerine kayitlhh meme kanserli olgularin %63’tine modifiye radikal mastektomi
yapilmis oldugunu belirlemistir. Bu oran erken tam icin yeterli donanima ve biling
diizeyine erisim olanaklarina sahip {iilkelerde %35 seviyesinde bulunmustur (247).
Bizim ¢aligmamizda oramn daha yiiksek c¢ikmasinin nedeni meme koruyucu cerrahi
yapilan hastalarin es zamanli onarimlarini hemen her zaman genel cerrahi
ameliyathanesinde gerceklestiriyor olmamizdir. Calismamiza katilan hastalar kendi

servisimiz kayitlarindan se¢ilmistir.

Olgularda bulunan yandas hastaliklar1 ele aldigimizda klinik hipotiroidizm (yedi
olgu %20) baslica sorun olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Cutuli ve arkadaslarinin
yaptiklar1 radyoterapi, kemoterapi ve cerrahi tedavi yapilmis 80 olguyu kapsayan bir
calismada olgularin %6,2’sinde klinik hipotiroidizm bulgular1 oldugu ortaya konmustur,
bu olgu gruplarinda ciddi artmis bir risk oldugunu belirtmislerdir. Denek sayimiz kisitl
olsa da tarafimizca saptanan deger bu degerin ¢ok iistiindedir ve nedenleri arastirilmaya

aciktir (250).

Olgularin ¢ocuk sayisi ortanca bir olup, iilkemiz ortalamasinin altindadir. ilk
cocuk dogurma yas1 ortalama 23,7 olup bu veri de ortalamanin tizerindedir. Bu veriler
meme kanserinde artmis riski ve Orneklem uzayindaki sosyal gelismisligi ifade
etmektedir. Bu bilgiler, genel bilgiler kisminda yer alan risk tamimlarina uymakta,
ilkemiz sosyal gelisimini siirdiiriirse gelecekte hem meme kanseri olgu sayisinin, ayrica
bundan bagimsiz olarak meme rekonstriiksiyonu talebi sayisinin da artacagini

gostermektedir.
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5.3. REKONSTRUKSIYON OYKUSU

Calismamiza katilan olgular degerlendirildiginde, hastalarin  %50’sine
mastektomi ile es zamanli meme rekonstriiksiyonu yapilmis oldugu goriilmiistiir. Es
zamanlt rekonstriiksiyon yapilan olgular geciktirilmis es zamanl (mastektomi ile es
zamanlt doku genisletici, daha sonra kalici implant uygulamasi) rekonstriiksiyon
yapilmadigr veya revizyon cerrahisi ge¢irmedikleri durumlarda servisimizde
izlenmezler. Dolayisiyla es zamanli rekonstriiksiyon oranlarimizin bu saymmin da
izerinde oldugunu soyleyebiliriz. Bu durumu, es zamanl rekonstriiksiyonun daha iyi
oldugu belirtilen estetik sonuglar1 ve meme koruyucu cerrahinin onkolojik cerrahideki

yerini saglamlastirmasiyla agiklayabiliriz (137) (251).

Meme bas1 ve/veya areola rekonstriikksiyonu, hastalarin yalnizca %40’ 1na
yapilmist;; karsi memeye esitleyici operasyon yapilma oranimin %58,8 oldugu goz
Oniine alinirsa esitleme ameliyatlarinin bir boliimiiniin rekonstriiksiyonla es zamanl
yapildigr ve bu boliimdeki olgularin ¢ogunlukla meme bast onarimi i¢cin geri doniig
yapmadiklarint ortaya koyar. Bu olgularin tiimiine meme bas1 rekonstriiksiyonu i¢in
bilgi verilmigtir. Literatiirde meme bas1 rekonstriikksiyonu yapilan olgularin hasta
memnuniyeti agisindan anlamli derecede lehte bulgu verdigi bildirilmistir (252). Biz
caligmamizda anlamh bir fark bulamasak da yiiksek bir bagint1 ortaya ¢ikmistir. Bunun
baslica nedenini 6rnek sayisinin azlhigiyla aciklayabiliriz. Olgularimizin memnuniyet
puanlar1 oldukga yiiksek ¢ikmis oldugundan (ortalama 5/6) bu alandaki farklar1 ortaya
cikarmaktaki yetersizligi agiklayabilir.

Komplikasyon oranlar1 incelendiginde flep komplikasyonlar1 fleple onarim
yapilan hastalarin %16’sinda goriilmiistiir. Bunlarinda ancak %25’i total flep kaybiyla
sonuclanmis olup rekonstriikksiyon yontemini degistirme ihtiyact ortaya cikarmistir.
Dolayisiyla flep sag kalim oram1 %96 olarak bulunmustur. Bu bulgu literatiirle
uyumludur (8). Implant komplikasyonlari, implant kullanilan hastalarin %24’ iinde
goriilmiis, %20’lik pay kapsiil kontraksiyonuna (bes olgu) ve %4’liikk pay ise implant
cikarilmasi gerektiren derin enfeksiyona (bir olgu) aittir. Bu bulgular 1s181inda
reoperasyon, maliyet ve komplikasyon acgisindan otojen doku ile onarmm Ilehine
goriinmektedir. Buna karsin gruplar arasinda bu belirleyiciler agisindan (maliyet analizi

yapilmamistir) anlamli bir fark bulunamamustir.
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Karsi memeye yapilan esitleyici girisimlerin biiyiik bir ¢ogunlugu meme
kiigiiltme ve/veya mastopeksi seklinde olmustur (%85). Buradan hareketle meme
rekonstriiksiyonunda elde edilecek kabul edilebilir meme hacminin bir limit degeri

oldugu soylenebilir.

5.4. PSIKOSOSYAL ALTYAPI

Olgularin  duygu durumlarina rekonstriikksiyonun etkisi soruldugunda
%88,2’sinin yanit1 “olumlu” seklinde olmustur. Meme rekonstriiksiyonunun meme gibi
Onemli bir uzvu kaybetmenin sag-kalim endiseleriyle birleserek kadinlarda yarattig
gidermede etkili oldugu bilinmektedir (234) (253). Olgularla yapilan anket ¢alismasinin
karsiligi mastektomi Oncesi yapilmis olmadigr icin hastalarin kendi beyanmiyla elde

edilen etki oldukga yiiksek bulunmustur.

Olgularin yaklasik %20 sinde (takipte profesyonel destek alan hasta oram
%32,4) medikal tedavi gerektirecek bir psikolojik bozukluk oldugu bilgisi dikkate
degerdir. Bu oran, properatif donemde psikiyatrik konsiiltasyonlarin rutin yapilmadigi
yer veya zmanlarda yapilan ¢aligmalarin sonuclariyla uyumludur. Klasik ¢aligmalarda
mastektomi sonrast anksiyete ve/veya depresyon nedeniyle tedaviye gereksinim
duyabilecek hastalarin oranimin %10 ile %55 arasinda degistigi bildirilmistir (213). Bu
durumda hastalara yaklasgimda fazladan bir 0zen gosterilmesi gerekliligi

belirginlesmektedir (137).

Sosyal altyap1 enstriimanlarinin hastalara verdigi destekler arasinda en 6nemli
yeri %82,4 oraninda olumlu yanit alinan aile kurumu almistir. Bununla beraber %14,7
oraninda bulunan grup destegi yetersiz goriinmektedir. Hastalarin iyilik hali, sosyal
hayata yeniden kazanimlar1 ve bilin¢ diizeylerini dogrudan etkileyen bu parametreye

Tiirkiye’nin en biiyiik sehrinde ulagmalarindaki yetersizlik uyarici diizeydedir.

Olgularin tam Oncesi benlik algilar1 Slctimlerinde hi¢ birinin “diisiik” grubunda
bulunmamasi, meme rekonstriikksiyonu karar1 vermede en Onemli parametrelerden

birinin kisilerin benlik saygis1 olduguna kanit olarak sayilabilir.

Olgularin biiyiik bir cogunlugu (%73,5) rekonstriiksiyon yapilirken karsi meme
biiytikliigliniin miimkiin oldugunca korunarak rekonstriiksiyonun bu biiyiikliik 6lciit
almarak yapilmasim bekledigini belirtmistir. Hastalarin bu istekleri her hasta icin her

adimda mutlaka not edilmeli. Bu dilekler cerrahi endikasyonlar disina ¢ikmadikca
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yerine getirilmelidir. Cerrahi endikasyonlarin disinda ve Otesinde isteklerle gelen
hastalara da neden yerine getirilemeyecegi anlatilmalidir. Estetik sonuclardan bagimsiz
bir memnuniyet dl¢iisii eldesinde klinigimizde bu ilkelerle hareket edilmesinin katkisi
olabilir (137). Hasta beklentileri incelendiginde diger bir 6nemli bulgu da olgularin
biiyiik bir kisminin (%44,1) her hangi bir estetik kaygi tagimadigimm belirtmesidir.
Yalnmizca kaybedilen uzvun yerine koyulmasi kaygisim tasidigimi ifade eden biiyiik bir
hasta grubu vardir. Bu da mastektomi hastalarina ulasmada daha ¢ok ¢aba harcanmasi

gerekliligini ortaya koyabilir.

Olgularin  cinsel =~ yasamimin  zaman  kesintili ~ degisimi, = meme
rekonstriiksiyonunun son revizyon sonrasi hastalara premastektomi donemdeki cinsel
hayatlarim1 geri kazandirdigim1 gostermektedir. Meme kanseri tedavisinde uygulanan
mutulan cerrahi yaninda uygulanan radyoterapi, kemoterapi ve hormon tedavisinin de
cinsel yasami olumsu etkiledigi bilinmektedir (254) (255). Meme kanseri deneyimi
yasayan kadinlarin cinselliklerini geri kazandirmada Ozenli bir egitim, varoluscu
psikoterapi, grup terapileri ve farmakolojik yontemler kullanilmaktadir (256). Meme
rekonstriiksiyonunun cinsel islev bozukluklarimin tedavisinde de yeri olabilecegi

gosterilmistir.

5.5. KARSILASTIRMALI ANALIiZLER

5.5.1. HASTA MEMNUNIYETI

Calismamizda hasta memnuniyetinin yalnizca meme bas1 ve/veya areola
rekonstriiksiyonu yapilmis olmasindan olumlu anlamda etkilendigi, bu etkilienimin de
istatistiki anlamlilik smirim1 asamadigi goriilmiistiir. Bununla birlikte bu c¢alismanin
sonuclar1 gdz Oniine alindiginda memnuniyet puanlarinin nedbe sorunlariyla birlikte
anlaml1 derecede diismekte oldugu gozlenmistir. Ciddi anlamda saga yatik (olumlu
bolgede yogunlagsma) bir memnuniyet dagilim grafigi ile ¢alisilmis olsa dahi bu bulgular
giincel literatiir  bilgisiyle uyumludur (252) (257). Anket ¢aligmasinda
rekonstriiksiyondan beklentileri sorulan hastalarin yalmizca %11,8’inin “iz olmamas1’n1
en On siraya koyduklarini diisiiniirsek bu hasta grubunda kontraendikasyonu yoksa
nedbe sorunlarinin daha az goriildiigii iki seansli implant onarimi i¢in daha uygun
olacagim ¢ikarsayabiliriz. Bunun disinda her hastayr meme bag1 onarim i¢in ikna etmek

cerrahi basariy artirabilir.
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Bu caligmada hasta memnuniyetinin mastektomi tipinden, rekonstriiksiyon
zamanlamas1 ve yonteminden bagimsiz olarak kendini goOstermesi diger Onemli
bulgulardandir. Bu bulgular mastektomi tipi ve rekonstriikksiyon yontemi agisindan
literatiirle  ¢elismektedir (252) (258). Bunun yamnda giincel caligmalarda
rekonstrilksiyon zamanlamasinin hasta memnuniyeti {izerinde eskiden diisiiniildiigi

kadar etkkili olmayabilecegi tartisilmaya baglanmistir (252).

Bu ¢alismanin en 6nemli bulgularindan birisi de hasta memnuniyetinin meme
simetrisinden ve rekonstriiksiyonun estetik sonucundan bagimsiz olmasidir. Bu da hasta
beklentilerinin (en azindan bu calisma icin ve kendi beyanlariyla) oldukca diisiik

oldugunu gostermektedir.

5.5.2. ESTETIK SONUCLAR

Bu calismada estetik sonuglarin meme bas1 rekonstriiksiyonundan anlamli bir
sekilde olumlu yonde etkilendigi goriilmiistiir. Hasta memnuniyeti i¢in bulunamayan
istatistiki anlamlilik, estetik sonuglar icin mevcuttur. Her iki sonu¢ parametresini de
olumlu yonde etkiledigi goriilen meme bas1 ve/veya areola rekonstritksiyonunun klinik

Onemi, bu calisma temelinde en yiiksek seviyede bulunmustur.

Estetik sonuglar1 etkileyen bir dger faktor de radyonekroz Oykiisii olmustur.
Radadyonekroz bulunan olgularda esettik sonuglar anlamli derecede diisiik
bulunmustur. Bu bilgi literatiirle uyumlu olup radyoterapi goren hastalarda redyonekroz
goriilme siklig1 oldukga yiiksek bulunmustur (%63). Bu bulgu radyoterapi goren
olgulardaki olcekler dis1 artmis tiroid problemleriyle yan yana koyulup nedenleri

aragtirtlmalidir.

Calismamizin en Onemli katkisim olusturan bulgusu ise hesaplanan meme
indeksi ile estetik sonuglar arasindaki yiiksek baginti olmustur. Bunun iizerine estetik
sonu¢ puanlarinin onarimi yapilan taraf meme indeks degisimi iizerine diisiiriilmesiyle
sekil 5.1 ‘de goriilen grafik elde edilmistir. Grafigin incelenmesinde yatay cizgi estetik
sonug icin kabul edilebilir alt siir1, dikey ¢izgiler ise optimum meme indeksi araligini
gostermektedir. Kirmizi noktalar optimum aralikta meme indeksine sahip ve iyi estetik
sonuca sahip olgulara ait verileri, sar1 noktalar ise aralik disinda kalanlar

gostermektedir.
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Sekil 5-1 indeks meme icin hesaplanan meme indeksi degisim egrisi iizerine estetik
sonuclarin dagitiimasiyla elde edilen grafik.

Boylelikle onarimi yapilan taraf meme indeksi icin bir optimum deger araligi
belirlenmistir. Caligmamizda yalnizca iki olgu bu optimum disinda bir indekse sahip
olmalarina karsin iyi estetik sonug¢ gosterirken, bu optimum igerisinde kalan hi¢ bir olgu

vasatin altinda puanlandirilmamastir.

Bu indeksin kullanim1 olgu sayisint ve gozlemci sayisi ve cesitliligini artirarak
test edilirse sonuclarin degerlendirilmesinde ©Onemli parametrelerden biri haline
gelebilir. Su ana kadar 6lciilebilir nicelik olarak sadece onarilacak meme hacmi ortaya
atilmigsa da bu da sadece onkoplastik cerrahide eksize edilecek meme hacminin meme
hacmine oranmin preoperatif olarak ortaya konarak %20’yi gecmeyen degerlerde
rekonstriiksiyon gereksinimini ortadan kaldirmasiyla ilgilidir (259). Dolayisiyla
optimum meme indeksi, genis caligmalarla desteklenirse estetik sonug¢ gibi kalitatif bir

verinin niceliklendirilmesi agisindan 6nemli bir bulgu olabilir.

Calismamizda elde edilen kozmetik sonuglarla secilen cerrahi yontem arasinda

bir iliski bulunamamistir. Bu bulgu otojen rekonstriiksiyon lehine bulgular gésteren
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literatiir  bilgisiyle ¢elismektedir (145). Bunun nedeni olarak c¢alismamizda
degerlendirilen olgularin estetik sonu¢ deger dagilimlarinin homojen olmamasindan
kaynaklandig1 goriisiindeyiz. Olgu sayis1 ve otojen rekonstritksiyondaki deneyim

arttikca bu parametrede anlamli bir iligkiye rastlama olasilig1 da artacaktir.

Bu caligmada estetik sonuglarin da hasta memnuniyeti gibi meme simetrisinedn
bagimsiz oldugu bulunmustur. Gergekte ideal bir meme rekonstriiksiyonunun en 6nemli
belirleyicilerinden biri olan meme simetrisinin etkisinin olmadiginin ortaya ¢ikmasinin
nedeni olarak bilateral onarim yapilan olgularin yiiksek simetri oranlar1 ve diisiik estetik

puanlarinin yarattigi hata pay gosterilebilir.

5.5.3. SIMETRI

Her iki taraf icin de hesaplanan meme indekslerinin birbirne oranlanmasi ve bu
oranin 1,00 (her iki meme indeksi esit, tam simetri) degerinden uzaklig1r hesaplanarak
olusturulan meme simetri indeksi, gercekte asimetriyi gostermektedir. Bu baglamda
simetri skorunu etkileyen en onemli iki etkenden birisi kars1 memeye esitleyici
operasyon yapilmis olmasidir. Bu beklenen bir bulgudur. Ancak simetri skorunu
etkileyen en onemli gostergelerden birisi Tebbetts uyum skorudur ve simetri puani ile
aralarinda negatif bir baginti bulunmustur. John Tebbetts’in gercekte sadece estetik
biiylitme mammaplastileri i¢in ortaya atmis oldugu implant secim sistemi kriterlerinin
bir uyarlamas1 olan uyum skorunun da boylelikle meme rekonstriiksiyonunun simetri
acisindan sonuglarim kestirmede ve strateji gelistirmede kullanilabilirligi gosterilmistir.
Bu bagintinin artinlmas1 ve istatistiki anlam kazanabilmesi igin sistemin rafine
edilmeye gereksinimi olsa da meme rekonstriiksiyonu i¢in de tekrarlanabilir sonuglar
ortaya ¢ikarmada yeri olabiliecegi diisiiniilebilir. Tebbetts uyum skoru yiiksek bulunan
olgularda karsi memeye esitleyici operasyon gereksiniminiin de istatistiki olarak

anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur.

5.6. MEME HACIM OLCUM YONTEMI

Meme hacmini 6lgmede ortaya attigimiz ve antropometrik Slciitlere dayanan
Sigurdson yonteminin ek Olgiitlerle modifiye edilmis meme hacim indeksinin
kullanilabilirligi degerlendirilmelidir. Meme biiyiikliigiiniin elimizde bulunan en
anlamli Olgiitleri olarak kullanabildigimiz veriler beden kitle indeksleri ve
premastektomi sutyen beden Olciileriydi. Bunun nedeni direkt 6l¢iim yontemlerinin

calisma planimizla ¢elismesiydi. Ancak daha uygun kosullar olusturulursa bu donanim
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saglanabilir. Buna karsin bu dlg¢iitlerin her iki meme hacim hesaplariyla yiiksek oranda
bagintili oldugu goriilmiistiir (tek istisna Sigurdson yontemi ile Olgiilen onarimi
yapilmig taraf memenin verilerle bagintis1). Bagint1 katsayilarina baktigimizda karsi
(esitleyici veya profilaktik mastektomi yapilmis olsa da) meme hacim hesaplari
icerisinde Sigurdson yontemi daha istiin, ancak onarim yapilmis tarafta gelistirmis
oldugumuz indeks hesaplama yonteminin daha iistiin oldugu goriilmiistiir. Yukarida
belirtilen diglayict durum da eklendiginde yontemimizin 6zellikle onarimi yapilmig
memelerin hacmini tahmin etmede 6nemli ve pratik bir ara¢ olabilecegi goriilmiistiir.
Bunun icin altin standart direkt metotlarla yapilan dl¢iimlerle bagint1 analizi bir sonraki

adim olabilir.

5.7. SONUC

Meme onarimlarinin  sonuclarim1  degerlendirmede, ortaya koydugumuz
parametrelerin kullanilabilirligi kanitlanmistir. Buunnla birlikte daha onceki genis
serilerde ortaya konan kimi bagmtilarin ¢aligmamizda tekrarlanamamistir. Bunun
nedeni olarak orneklem kiimesinde yeterli sayida olgu bulunmamasina baglayabiliriz.
Calismaya katilan olgu sayis1 yeterli gibi goriinse de meme onarimi gibi cok cesitli olgu
gruplarmin oldugu ve cerrahi yaklasimin da buna paralel olarak ¢ok cesitli oldugu g6z
Oniine alinirsa kiimelere diisen olgu sayisinin yetersizligi ortaya ¢ikmaktadir.
Klinigimizde yilda ortalama 40 meme onarimi ameliyat1 gerceklestirilmektedir. Bu
rakam, klinigimizde olgu sayisiin yiiksek miktarda oldugu gz Oniine alinirsa meme
onarimi i¢in tedavi sablonlart olusturmak i¢in tek klinigin yetersiz kalacagim gozler
Oniine sermistir. Bu nedenle hastalar1 i¢in en uygun cerrahi secenegi bulmak gayretinde
olan klinikler icin yol gosterici bir rehber olusturmak, ancak ¢ok-merkezli bir

calismayla miimkiin olacaktir.

Calismamizin sozii edilen g¢ok-merkezli, kontrollii g¢alismalar i¢in anlaml

degerlendirme parametreleri ortaya koyabildigini umuyoruz.
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FORMLAR

FORM 1

(DEMOGRAFI)

. Adi, Soyadi

Yas

. Meslek

. Medeni Durumu

. Egitim Durumu

. Adres

. Iletisim Numaras1

R N AN N R W N

. Boy, Kilo

(OYKU 1)

9. Meme ca tanm

konulma tarihi

10. Tam oykiisii | 10a. Hangi

merkezde

konulmus, isaretleyiniz

Universite | Devlet

Hst

Ozel
Merkez

10b. Tan1 nasil konmusg?

Kendisi | Rutin
Fark tarama
etmis

Diger

10c. Hangi memede

Sag Sol
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10d. Ttimor yerlesimi

Ust |Ust |Alt |Alt
Ic Dis |l Dis
11. Tiimor Tipi
12. Mastektomi ||Meme |Deri Radikal
Tipi Koruyu |Koruyu
cu cu
13. Aksiller || Var Yok
Diseksiyon Sent |Sent ||| Sent | Sent
+ - + -
14. Kemoterapi ||Evet Hayir
15. Tamoksifen Evet Hayir
16. Radyoterapi Evet Hayir
17. Paramedikal Terapi || Evet Hayir
Tipi/Ajam
18. Profilaktik || Evet Hayir
Mastektomi

Tarih:

Degerlendiren:
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(OYKU 2)
19. Ek Hastalik Evet Hayir
Tipi
20. Menopoz Durumu || Evet Hayir

20a. Kag yildir

20b. Tam aninda

Evet Hayir

20c. Hormon

raplasman terapisi

Evet Hayir

21. Cocuk Opykiisii

21a. Cocuk sayisi

21b. ik dogumda yas1

21c. Dogurma sekli
C/S Normal

21d. Baska cocuk

istegi

Var Yok

22. Mastektomi Oncesi

meme biiyiikligii

Kup:
Beden:

23. Mastektomi Oncesi

kilosu
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FORM 2
(REKONSTRUKSIiYON)

24. Operator

25. Zamanlama

Es zamanli | Delayed

26.

Rekonstriiksiyon

26a. Implant

Ekspander, sonra implant

26b. Flep

Ekspander ( ), latissimus
dorsi ve implant ( )

Acik Endoskopik

Ekspander ( ), Padikiilli
TRAM, implant ( ),
delay ( ), kas koruyucu
()

Ipsilateral | Kontralateral

Bilateral

Ekspander ( ), Serbest
TRAM, implant ( ), kas
koruyucu ( ), delay ( )
IMA TDA

Ekspander ( ), Serbest
DIEAP, implant ( )
IMA TDA

Ekspander ( ), Serbest
SGAP, implant ( )
IMA TDA
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27. Revizyonlar

27a. Flep Revizyonu
Zamani

Sayisi

27b. Yag Enjeksiyonu
Zamani

Sayisi

27¢. NAR ()
Zamani

Teknik

27. Karsi meme

27a. Rediiksiyon ( )
Zamani

Teknik
Mastopeksi ( )

27b. Augmentasyon ( )

Zamani

28.

Komplikasyonlar

28a. Implant iliskili

Kapsiil Ekspozisyon,
Kontraks. |Enfeksiyon

Coziim

28b. Flep iliskili

Total Flep | Parsiyel
Kayb1 Kayip
Art | Ven ||| Art | Ven

Coziim
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28c. Dondr Morbidite
Yara problemi
Coziim
Skar
Coziim
Herni, bulging
Coziim
Kontraktiir
Coziim
Diger

Coziim

28d. Sistemik komplikasyonlar

28e. Reanimasyonda kalis ( )

(FIZIK MUAYENE)
29. Meme tipi Glandiiler | Tiiber6z Lipomatoz
30. Nedbe Genig skar Hipertrofik

31. Radyonekroz

32. Sekil
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FORM 3

(PSIKOSOSYAL)

33. Tam Oncesi duygu-

durum tanimi

Iyi |Orta |Kéotii

34. Tam Oncesi psikiyatrik
bozukluk 6ykiisii

Var Yok

35. Tan1 sirasinda yasanan

yikimi iizerinden atmasi

Bir y1l icerisinde

1 y1il — 2 y1l aras1

36. Su andaki duygu-

durum tanimi

2 yildan ¢ok
Iyi |Orta |Kotii

37. Duygu-durum
izerinde rekonstriiksiyon

suirecinin etkisi

Pozitif

Negatif

38. Tani Oncesi yasama

baglhlik

Iyi |Orta |Kéotii

39. Su andaki yasama
baglhlik

Iyi |Orta |Kotii

40. Rekonstriiksiyon
seceneklerinden haberdar

olma bigimi

Onkolojik ekip

Destek ekipleri

Meme |Meme
vakf1 Hst.
Der.

Yakinlarindan

Medya

Internet/Arastirma

41. Tedavi ve

rekonstriiksiyon boyunca

Hekimlerle beraber

caligmig

Hekimlere
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birakmis

42. Cinsel hayat

42a. Tan1 6ncesi

Iyi |Orta |Kotii

42b. Mastektomi —

Rekonstr. Oncesi

Iyi |Orta |Kotii

42¢c. Rekonstr. -

Final revizyon arasi

Iyi |Orta |Kotii

42d. Final revizyon

sonrasi

Iyi |Orta |Kotii

(DESTEK)
43. Aile Yeterli Yetersiz
44. Saglik personeli || Yeterli Yetersiz

45. Psikiyatri

Goriismiis | GOriismemis

46. Grup destegi

Meme vakfi

Meme hastaliklar1

dernegi

Diger kuruluglar
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(BEDEN ve ONEM ALGISI)

47. Beden algisi,
RBSO

Iyi Orta |Kotii

48. Tan1 O6ncesi meme

algist

Giizel |Orta | Cirkin

49. Beklentileri

Diger memeye benzer

Diger meme ile daha

biiyiik

Diger meme ile daha

kiiciik

50. Onem algist

Iz olmamasi

Sekil daha 6nemli

Kiyafet icinde durusu

daha 6nemli

Estetik  kaygt  yok,
kaybedilen organin bir
sekilde geri kazanimi

daha 6nemli
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(MEMNUNIYET)

51. Final revizyon || Biiyiik 6lciide

sonrast  beklentileri || Bir kism1

karsilanmis mi? Hemen hig biri

52. Memnuniyet Evet Hayir*
* Jzler (), Sekil ( ), Fazla biiyiik ( ),
Fazla kiiciik ( )

53. Donor sahanin || Memnun

son hali Memnun degil...

54. Bir yakinna ||Evet

rekonstr. onerir mi? Hayir, nedeni...

FORM 4

ROSENBERG OLCEGI, BENLIiK SAYGISI BOLUMU (RBSO)
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1. 2 3. 4.
SORULAR COK . COK
DOGRU DOGRU | YANLIS YANLIS

Kendimi en az diger insanlar kadar degerli cD D Y cy
buluyorum. -
Bazi olumlu &zelliklerim oldugunu ddstndyorum. CcD D Y cY
Genelde kendimi basarisiz bir Kisi olarak gérme
egilimindeyim. ¢D D Y ¢Y
Ben de Id|ger msanlarl(\_plr cogunun yapabildigi CcD D Y cy
kadar bir seyler yapabilirim ’
Kendimde gurur duyacak fazla bir sey
bulamiyorum. ¢D D Y cY
Kendime karsi olumlu bir tutum i¢indeyim CcD D Y cY
Genel olarak kendimden memnunum. CcD D Y cY
IKendiIme karsi daha fazla sayg: duyabilmeyi CcD D Y cY
isterdim.
Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigini
distndyorum. ¢D D Y cY
Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan
olmadigimi digtndyorum. ¢D D Y cY




154

FORM §

RBSO DEGERLENDIRME FORMU

MADDE I

1) Kendimi en az diger insanlar kadar degerli buluyorum.
a) Cok dogru

b) Dogru

*c) Yanls

*d) Cok yanlig

2) Bazi olumlu 6zelliklerim oldugunu diisiiniiyorum.

a) Cok dogru

b) Dogru

*c) Yanls

*d) Cok yanlig

3) Genelde kendimi basarisiz bir kisi olarak gérme egilimindeyim.
*a) Cok dogru

*b) Dogru

¢) Yanlig

d) Cok yanlig

MADDE I

4) Ben de diger insanlarin bircogunun yapabildigi kadar bir seyler yapabilirim.
a) Cok dogru

b) Dogru

*c) Yanls

*d) Cok yanlig

5) Kendimde gurur duyacak fazla bir sey bulamiyorum.
*a) Cok dogru

*b) Dogru

¢) Yanlig

d) Cok yanlig

MADDE III

6) Kendime kars1 olumlu bir tutum ig¢indeyim.

a) Cok dogru

b) Dogru



*c) Yanls

*d) Cok yanlig

MADDE IV

7) Genel olarak kendimden memnunum.

a) Cok dogru

b) Dogru

*c) Yanlis

*d) Cok yanlig

MADDE V

8) Kendime kars1 daha fazla saygi duyabilmeyi isterdim.

*a) Cok dogru

*b) Dogru

¢) Yanlis

d) Cok yanlig

MADDE VI

9) Bazen kesinlikle kendimin bir ise yaramadigin diisiiniiyorum.

*a) Cok dogru

*b) Dogru

¢) Yanlig

d) Cok yanlig

10) Bazen kendimin hi¢ de yeterli bir insan olmadigimi diisiiniiyorum.
*a) Cok dogru

*b) Dogru

¢) Yanlis

d) Cok yanlig

Madde I i¢in: UC sorudan ikisinde isaretli cevabi sectiyse:1 puan, Madde II ve VI
I¢cin: iki sorudan birinde isaretli cevabi sectiyse:1 puan, Diger sorular icin her

isaretli cevab1 segmek 1 puan.
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FORM 6
ESTETIiK SONUC DEGERLENDIRME iCiN ANALOG OLCEK

Cok Kotu Mikemmel

Gozlemcinin,
Adi, Soyad:

[T o T B+ L L I o=

S
]
——————————————
]
]
——————————————
]
]
S —

S ——

11

1

B

Y —

15

1] —

] e ——

18

]

20

21

]

Y ——
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S

26
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ETiK KURUL KARARI

[lgili calisma 11 Mart 2010 tarihli Resmi Gazetede 27518 sayili yonetmelik
degisikligiyle birlikte etik kurul kapsami disinda tutulmustur. Buna gore, “Girisimsel
(invaziv) olmayan klinik arastirma” baslig1 altinda anket ¢alismalari, dosya ve goriintii
kayitlar1 kullamilarak yapilan retrospektif arsiv taramalar1 ve benzeri gibi gozlemsel
calismalar ile kan, idrar, doku, goriintii gibi biyokimya, mikrobiyoloji, patoloji ve
radyoloji koleksiyon materyalleriyle veya rutin tetkik ve tedavi islemleri sirasinda elde
edilmis materyallerle yapilacak caligmalar, hiicre veya doku kiiltiirii calismalari,
hemsirelik faaliyetlerinin sinirlar1 igerisinde yapilacak arastirmalar, egzersiz gibi viicut
fizyolojisi ile ilgili arastirmalar, antropometrik Slgiimlere dayali yapilan calismalar ve
yagsam aligkanliklarinin degerlendirilmesi arastirmalar1 gibi insana bir hekimin dogrudan
miidahalesini gerektirmeden yapilacak tiim arastirmalar, etik kurul yonetmeligi kapsami

disinda tutulmustur.



158

OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Ad1 Ahmet Soyadi Bicer
Dog.Yeri |Konya Dog.Tar. 10.02.1980
Uyrugu TC TC Kim No (43466080988
Email ahmet.bicer@ gmail.com Tel +905335255984
Egitim Diizeyi

Mezun Oldugu Kurumun Adi Mez. Yii
Doktora
Yiik.Lis.
Lisans Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi (Ingilizce Tip) 2003
Lise [zmir In6nii Lisesi 1997

Is Deneyimi (Sondan ge¢mise dogru siralayin)

Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
1. -
2. -
3. -
Ingilizce |Cokiyi Cok iyi Cok iyi 98/100
Fransizca |Orta Zayf Zayif
Almanca |Zayif Zayif Zayif

*Cok iyi, 1yi, orta, zayif olarak degerlendirin

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
MS Office 2003-2010 Cok iyi

SPSS v 16.0 Cok iyi

Adobe Creative Suite 2.0 Iyi

Yaymlar

1. Nonvascular phalangeal transfer from toes to hand in congenital aphalangia.

Ozkan T, Kuvat SV, Aydin A, Bicer A.



159

Acta Orthop Traumatol Turc. 2007;41(1):36-41.

Third-degree burn or a fried egg?

Basaran K, Bicer A, Beskardes Y, Ermis 1.

Burns. 2008 May;34(3):428-9. Epub 2007 Oct 29.

Head and neck reconstruction with an extended latissimus dorsi pedicled flap:
report of three cases.

Kuvat SV, Aslan I, Bicer A, Cizmeci O.

J Otolaryngol Head Neck Surg. 2008 Dec;37(6):E163-6.

Replantation of the ear without microvascular anastomosis: a case report

Kuvat SV, Tuncer S, Emekli U, Bicer A.

Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg. 2008 May-Jun;18(3):182-4.

Reconstruction of the head and neck with free osteoseptocutaneous flap in
elderly heavy smokers

Kuvat SV, Aydin A, Hafiz G, Aslan I, Hocaoglu E, Bicer A, Yaprak B,
Berkoz O.

Kulak Burun Bogaz Ihtis Derg. 2008 Mar-Apr;18(2):61-5.

Improving bony stability in maxillofacial surgery: use of osteogenetic materials
in patients with profound (> or =5Smm) maxillary advancement, a clinical study
Kuvat SV, Cizmeci O, Bicer A, Marsan G, Hocaoglu E, Bilgic B, Emekli U

J Plast Reconstr Aesthet Surg. 2009 May;62(5):639-45. Epub 2008 Mar 28.
Principles of surgical treatment of burn wounds and wound care

Bicer A, Aydin HU, Emekli U

Tiirkiye Klinikleri J Surg Med Sci

Principles for the surgical treatment of burn sequelae

Aydin HU, Bicer A, Emekli U

Ozel ilgi Alanlar1 (Hobileri):
Seyahat

Spor
Tarih



