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OZET

Klinigimizde konjenital meme hipoplazisi olan dért hastada
augmentasyon i¢in, mastektomili 4 hasta ve travmatik meme
deformitesi olan bir hastada meme rekonstriiksiyonu igin klasik
Becker tip protez kullamldi. Becker protez hastalarn tiimiinde
subpektoral plana yerlestirildi, kas dokusu yetersiz olan iki
hastada latissimus dorsi kasi da transfer edildi. Insizyonlar
igin, var olan skarlar ya da aksiller insizyon kullanild:.
Operasyondan, en erken ii¢ hafta sonra baslanan serum
fizyolojik (SF) enjeksiyonlart haftalik aralarla uygulandl,
sisirme iglemine optimal hacmin %20 fazlasina ulasilacak
kadar devam edildikten sonra, ortalama ii¢ ay beklendi. Port
¢tkarilmadan dnce protezler optimal hacmine indirildi.
Minimum takip siiresi bir yil olan hastalardan 7 5i problemsiz
iyilesti. Bir hastaya port malpozisyonu i¢in, bir hastaya da
port tiipii kivrilmasi nedeni ile ek cerrahi uyguland..
Becker protez ile meme rekonstriiksiyonu ve
augmentasyonunun kolay uygulanabilir, ekonomik ve
sonug¢larinin tatmin edici olmasi nedeniyle meme
rekonstriiksiyonu ve augmentasyonunda iyi bir se¢enek oldugu
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Ekspander protez, Becker protez, meme
rekonstriiksiyonu, meme augmentasyonu.

GIRIS

Hilton Becker, 1984°te, 6zellikle mastektomi sonrasi
meme rekonstriikksiyonu ig¢in ilk kalici doku
ekspanderlerini geligtirdi'. H. Becker, 1980’lerin
sonlarinda ise, meme augmentasyonunda becker
ekspander kullanimini buldu®. Becker protez ¢ift
limenlidir ve i¢ liimeninde serum fizyolojik ile
sigirilebilen bir bosluk vardir ve dis liimeni silikon jel
ile doludur. Silikon jel ve serum fizyolojik hacimlerinin
oranlari; klasik tipte % 25 silikon, %75 serum fizyolojik,
Becker 50 tipinde ise % 50 silikon, % 50 serum
fizyolojiktir. Klasik Becker protez baslangicta daha
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SUMMARY

The Use of Becker Prosthesis in Breast Reconstruction and
in Correction of Breast Deformities

We performed classic Becker type prothesis for breast
reconstruction in our clinic on 4 patients with congenital breast
hypoplasia for augmentation, on 4 patients for postmastectomy
breast reconstruction, and on one patient with traumatic breast
deformity. All the Becker prostheses are placed beneath the
pectoral muscle. Latissimus dorsi muscle was transferred in
two patients with inadequate muscle mass. Preexisting scars
or axillary lines are used fort he incisions. Initial saline
injection get started by the third postoperative week were and
continued in weekly intervals. Inflation process continued until
the 20 percent of the optimal volume was exceeded. The
average time fort this process was three months. The prosthesis
are deflated to their optimal volumes prior to removal of the
port. After a minimum one year follow-up time, seven patients
had a nonproblematic course. Two patients needed extra
surgical interventions, one with port malposition and the other
because of kink of the port tube.

We conclude that Becker prosthesis is a good choice for breast
reconstruction and augmentation when cost effectiveness,
satisfying results and easy surgical technique are considered.
Key Words: Expander prosthesis, Becker prosthesis, breast
reconstruction, breast augmentation.

kiiciik hacme sahip oldugundan daha kolay yerlestirilir
ve dokulara uyguladigi gerilim azdir. Yiizde yetmis
beslik bir sisirme orani ekspansiyon miktarini ve
ekspansiyon hacim farklarini ayarlamada se¢im araligini
arttirir. Gegici fazla ekspansiyon i¢in klasik Becker tip
protez daha uygundur.

Mastektomi sonrasi ge¢ donem ve aninda meme
rekonstritksiyonunda, meme kanserinin mastektomi
disinda bir tedaviden sonra rekonstriiksiyonunda,
herhangi bir nedenle total ya da parsiyel meme
kayiplarinda, “pectus excavatum,” “pectus carinatum”
ve Poland Sendromu gibi konjenital meme

9



BECKER PROTEZ

deformitelerinde, yeterli meme dokusu ve cildi
olmayanlarda hacim saglamak i¢in Becker protez
kullanilabilir.

Bu ¢alismada, piirtiiklii dig yiizeye sahip, klasik tip
Becker protez kullanarak meme rekonstriiksiyonu ve
augmentasyonu uyguladigimiz dokuz olgumuzu ve
teknigi sunuyoruz.

GEREC ve YONTEM

Dokuz hastanin 10 memesine klasik Becker protez
ile meme rekonstriiksiyonu uygulandi. Bir olguda, her
iki memede ¢ok sayida kist iceren memenin fibrokistik
degisikligi nedeni ile subkutan mastektomi
uygulandiktan sonra rekonstriiksiyon yapildi. iki olgu
konjenital unilateral meme hipoplazisi, iki olgu Poland
Sendromu, ii¢ olgu meme kanseri nedeni ile operasyon
gecirmisti ve bir olguda da travmatik meme deformitesi
vardi. Hastalarin en genci 19 yasinda, en yaslis1 42
yasinda olup, ortalama yas 27,8 idi. Radikal mastektomi
yapilmis olan {i¢ olgunun radyoterapi ve kemoterapisi
tamamlanmuisgt.

Rekonstriiksiyonda 250-350 cc hacimler arasindaki
“Becker” tip (Mentor®, siltex) protezler kullanildi
(Tablo 1). Protezler iki olguda latissimus dorsi kasi
transfer edilerek olusturulan cebe yerlestirilirken, 7
olguda subpektoral plana yerlestirildi.

Becker tip protezler ¢ift liimenlidir. i¢ liimen silikon
bir tiip ile porta baglidir ve serum fizyolojik enjeksiyonu
ile sisirilir. D1s limendeki silikon jel, memenin dogal
meme dokusu kivamina yakin bir his vermesini saglar.
Sisirme portu protezden uzak subkutan bir posa
(genellikle aksilla altina) yerlestirilir. Uygun hacme
ulasildiktan sonra port lokal anestezi altinda cekilerek
cikarilir, protezin tabanindaki valfin iki yapragi birbirine
yapigarak valf kapali konuma geger.

Tablo 1: Becker protez ile meme rekonstriiksiyonu uyguladigimiz hastalara kullanilan protezin hacmi,

fazla ekspansiyon hacmi ve port ¢ikarildiktan sonraki hacmi.

Insizyon igin, var olan skarlar ya da klasik
augmentasyon insizyonlar1 kullanilir. Becker protez
subglandiiler olarak da yerlestirilebilmesine karsin, kas
altina yerlestirmeyi tercih ediyoruz. Pektoral kas ve cilt
dokusunun yeterli ortii saglayamayacagi durumlarda,
latissimus dorsi kas-deri flebi ile cilt ve kas destegi
saglanir.

Hastalarda sisirme islemine ameliyat sonrasi en
erken tiglincii haftada baglandi. Haftalik aralarla her
seansta orijinal hacmin ortalama %10-20’si oraninda
serum fizyolojik enjeksiyonu uygulandi. Protez hacminin
+ % 20’s1 kadar fazla ekspansiyon yapild1. En az ii¢ ay
bekledikten sonra port ¢ikarilirken protez optimal
hacmine indirildi.

Olgu 1: Kirk ii¢ yasinda bayan hasta, Genel Cerrahi
Klinigi’nde her iki memede farkli boyutlarda, multipl
kistler nedeni ile subkutan mastektomi uygulanmist.
Hastaya (Sekil 1), ge¢ donemde subpektoral planda iki
adet 300 cc’lik kalic1 ekspander protez yerlestirildi.
Postoperatif donemi sorunsuz seyreden hastanin
ekspander protezleri 360 cc hacime ulasana dek sisirildi
(5 seans) (Sekil 1), 5 ay beklendikten sonra hacim 300
cc’ye indirilerek, portlar lokal anestezi altinda
¢ikarildi.

Olgu 2: Yirmi dort yasinda bayan hasta, iki y1l dnce
sag memede invaziv duktal karsinom nedeniyle mastek-
tomi uygulanmis (Sekil 2). Hastada yeterli subkutan doku
ve pektoral kas dokusu bulun-mamasit nedeni ile
latissimus dorsi kas-deri flebi kullanildi. Sag latissimus
dorsi kas-deri flebi subkutan tiinelden gecirilerek kas
dokusu proteze cep olusturacak sekilde tabana ve
pektoral kalintilara siitiire edildikten sonra 300 cc’lik
ekspander protez yerlestirildi (Sekil 2). 350 cc hacimde
6 ay beklendikten sonra, hacim 300 cc’ye indirilerek,
portu ¢ekildi. Ileri dénem izlemlerinde bir sorun ile
karsilasilmadi.

BULGULAR
Becker protez
ile tedavi edilen

Becker protez uygulanan

Kullanilan protez  Fazla ekspansiyon Port ¢ikarildiktan

hastalarin biri harig

hacmi hacmi sonraki hacmi hepsi problemsiz

e iyilesti. Poland
Memenin fibrokistik degisikligi d | bi

(n: 1) (bilateral) 300 - 300 360 300 sendromiu Ir

hastada ekspander

Unilateral meme hipoplazisi malpozisyonu oldu

(n:2) 250 - 300 300 - 350 250 - 300 ve ikinci bir

Poland sendromu oOperasyon ile diizel-

(n:2) 250 - 300 300 - 360 250 - 300 tildi. Bir hastada

sisirme tiipiiniin

Meme kanseri operasyonu sonrasi kivrilarak sikigmast
meme deformitesi (n:3) 300 - 300 - 350 350 - 350 - 390 300 - 300 - 350 .. . .

nedeni ile enjeksi-

Travma sonrasi meme deformitesi yonda serum fizyo-

(n:1) 300 350 300 lojik gecisi bloke
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Sekil 1: Memenin bilateral fibrokistik degisikligi Sol ust:
Preoperatif &nden gériniim. Sol alt: Postoperatif altinci aydaki
6énden gérinim Sag ust: Intraoperatif yandan gériinim Sag
alt: Postoperatif onsekizinci aydaki yandan gérinim

Sekil 3: intraoperatif gérintiiler: Sol ist: implantin
yerlestirilecedi cep Sol alt: Cebe implantin yerlestiriimesi Sag
uist: Becker tip ekspander protez Sag orta: Sisirme islemi Sag
alt: Port cikariimasi

oldu, lokal anestezi altinda tiip kisaltild1 ve enjeksiyonlar
problemsiz olarak devam etti. Hastalarin hepsi,
operasyon sonuglarini tatminkar buldular.

TARTISMA

Meme rekonstriiksiyonunda kullanilacak yonteme
karar vermede, kalan dokularin kalinlig1 ve esnekligi,
pektoral kasta yeterlilik, diger memenin biiytikligii,
donér alanlarin durumu ve hastanin talebi 6nemlidir®.
Gilintimiizde otolog doku ile meme rekonstriiksiyonu,
protez ile rekonstriikksiyondan daha ¢ok kabul
gormektedir*®. En sik kullanilan otolog doku, transvers
rektus abdominis flebidir. Biiyiik bir operasyon

Sekil 2: Latissimus dorsi kas-deri flebi ile birlikte ekspander
protez uygulanmasi: Sol list: Preoperatif yandan gériinim. Sag
ist: Preoperatif 5nden goériinim Sol alt: Postoperatif onikinci
aydaki sag yandan gérinim Orta alt: Postoperatif onikinci
aydaki 6nden gériinim Sag alt: Postoperatif onikinci aydaki
sol yandan gérindm

gerektirmesi, cerrahi riskin daha fazla ve skarin daha
¢ok olmasi, yliksek dondr alan morbiditesi ve
komplikasyonlarmin (kismi flep nekrozu, yag nekrozu,
abdominal herni) nadir olmamasi, bu flep i¢in 6nemli
dezavantajlardandir. Karin bolgesinde fazla dokusu
olmayan, abdominoplasti i¢in uygun kriterleri tagimayan,
sigara i¢en, abdominal bolgede skarlari olan, gebelik
beklentisi olan, uzun siireli hospitalizasyon istemeyen
hastalar i¢in bu flep uygun bir segenck degildir. Diger
yontemlerden dogrudan implant konulmasi, ancak,
secilmis ¢ok az sayida hasta igin tercih edilebilir. Ancak,
ekspander protezin saglayacagi avantajlara sahip
degildir. Ekspander protez ile hacmi 6nceden ¢ok yakin
tahmin etmek gerekmez, ayrica flebe baslangigta
herhangi bir basi s6z konusu degildir. Bas1 dereceli
olarak artar ve fazla ekspansiyon yapilip bir siire sonra
planlanan hacme diisiirmenin kapsiil kontraktiirii oranini
azalttig1 saptanmustir>®®, Uzerindeki cildin dolagimimi
bozmamak i¢in bir seansta orijinal protez hacminin tligte
birinden fazlast verilmemelidir. Becker protezlerde
gegici fazla ekspansiyon hacmi, yaklasik art1 % 20-30
kadardir.

iki seansl1 bir operasyon ile énce ekspander konulup
ekspansiyon saglanip daha sonra protezle yer degistirmek
benzer avantajlara sahip olsa da iki ayr1 operasyonu
gercktirmesi, karst meme ile hacim farkliliklari
olusabilmesi gibi dezavantajlara sahiptir.

Becker protez ile rekonstriiksiyonun maliyeti, doku
genisletici  uygulamasini  takiben  protez
yerlestirilmesinden daha fazla degildir. Ekspander ve
protez maliyeti, Becker protezle yaklagik aynidir. Ek
olarak diger yontemde, iki seansli operasyon nedeni ile
maliyet artmakta, hasta i¢in ek stres, iyilesme siireci ve
anestezi riski getirmektedir.
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Serbest doku transferleri ile iyi sonuglar elde
edilebilmesine karsin uzun operasyon siiresi, 6zellikli
ekip gerektirmesi, uzun siireli hospitalizasyon bu
teknigin dezavantajlar1 arasinda sayilabilir.

Biiyliik miidahale istemeyen, karin bolgesine
girisimin uygun olmadig1 ve postoperatif kisa siirede
giinliik aktivitelerine donmek isteyen hastalarda Becker
protez iyi bir secenektir. Hacmi ayarlanabilen kalici
protezlerle meme rekonstriiksiyonunun avantajlari
arasinda, diger yontemlerden daha kolay ve giivenli
olmasi; operasyon ve hospitalizasyon siiresinin kisa
olmasi; donor alan morbiditesinin olmamasi; ¢evre
dokularla renk, elastisite, kalinlik ve duyulanmanin ayni
olmasi; insizyon skarinin minimal olmasi; hacmin
ayarlanabilir olmasi nedeniyle diger meme ile simetriyi
saglamanin daha kolay olmasi; estetik sonuglarin
miikemmel olmasi ve hasta memnuniyetinin yiiksek
olmasi sayilabilir®#6:5-11,

Literatiirde sisirme islemini 10-12 seansta
uygulayanlar olmasina karsin'?, biz 5-7 seansta
tamamladik.

Ekspander protez ile meme rekonstriiksiyonu sonrasi
bildirilen komplikasyonlar; seroma, hematom, siitiirlerin
acilmasi, cilt nekrozu, lokalize eritem, stria, enfeksiyon,
valfin fonksiyon bozuklugu (kagirma, s1zint1), kapstiler
kontraktiir, ekspander malpozisyonu, riiptiirii, ekspoze
olup disar1 ¢ikmasi, ekspansiyonu sirasinda agri, lokal
timor rekiirrensi, romatizmal sikayetlerdir?+7-$12:14-16,
Olgularimizdan birinde goériilen malpozisyon disinda
baska bir komplikasyona rastlamadik. Uygun hasta
secimi, steriliteye dikkat edilmesi, titiz ¢aligma 6nemlidir.
Aninda rekonstriilksiyon uygulanan olgularda
komplikasyonlar daha sik gézlenmektedir’. Kemoterapi,
diabet, radyoterapi ve sigara kullanimi1 erken donem
meme protezi kaybi riskini ve diger komplikasyonlarin
olusum riskini artirir'®'7. Hasta se¢imi ¢ok iyi
yapilmalidir. Diiz yiizeyli olanlara gore, piirtiikli dis
yiizeye sahip ekspanderlarin piyasaya ¢ikmasi ile
kapsiiler kontraktiir komplikasyonu onemli 6l¢iide
azalmistir®

Genel olarak meme kanseri nedeniyle mastektomi
ve meme rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda lokal
niiks oranlar1 %10°un altinda bulunmustur. Camilleri ve
ark., “Becker tip” protez ile meme rekonstriiksiyonu
uyguladiklar1 120 hastanin {i¢linde lokal rekiirrens
izlemislerdir." Literatiirde farkli lokal rekiirrens oranlar1
bildirilmigtir'®2!. Genel olarak kas-deri fleplerinin
giivenilir olduklar1 ve lokal rekiirrensi gizlemedikleri
kabul edilir.

Sonug olarak, pahali olmas1 ve yabanci bir cisim
yerlestirilmesi gibi dezavantajlarina karsin, basitligi ve
operasyon siiresinin kisaliginin yani sira hasta tatmininin
¢ok yliksek olmasi nedeniyle se¢ilmis hastalarda Becker
tip protez ile rekonstriiksiyonun iyi bir segenek oldugu
kanaatindeyiz.
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