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OZET

Meme kanseri kadinlarda en sik gortilen kanserdir. Pozitif
aile 6ykusu, bilinen genetik mutasyon veya duktal atipi varli-
ginda meme kanseri gelisme riski artmaktadir. Bu hastalarda,
kanser olusumunu 6nleyen en etkili tedavi secenedi, profilak-
tik (koruyucu) mastektomidir. Koruyucu mastektomi sonra-
sinda en uygun onarim es zamanli onarimdir. Bu onarimlarda
hastanin beden imge algisindaki degisiklikler en aza inmekte,
ikincil bir cerrahi travma ortadan kalkmaktadir. Meme onarimi
icin klinigimizde en cok tercih edilen yéntem otojen (6z-doku)
onarimlardir. Oz-dokuyla onarimlarda yumusak ve dogal bir
meme yapisi olusturulmakta, zaman icinde daha az sekil kay-
bi goriilmektedir. Klinigimizde 2001-2009 tarihleri arasinda 21
hastaya, onaltisinda koruyucu mastektomi sonrasinda olmak
Uzere 42 fleple cift tarafli meme onarimi yapildi. Koruyucu
mastektomiler meme basi areola bileskesi cikarildiktan sonra
subkutan mastektomi seklinde gerceklestirildi. Onsekiz has-
tada 36 serbest doku aktarimi, li¢ hastada alti pedikiilli doku
aktanimi gergeklestirildi. En sik tercih edilen flep, 18 hastada
uygulanan 30 derin inferior epigastrik arter perforatér (DIEAP)
flebiydi. Oz-dokuyla yapilan onarimlarda basari orani %95,2
(40/42 flep), ciddi komplikasyon orani %4,8 (flep kaybi), hafif
komplikasyon oraniysa %14 (umbilikus nekrozu, mastektomi
flebinde kismi nekroz, karinda bombelesme, karin yara yeri
nekrozu) olarak saptandi. Daha iyi simetri amaciyla bes has-
taya skar revizyonu, yag enjeksiyonu, flep altina implant yer-
lestirilmesi gibi ikincil diizeltmeler yapildi. On hastada meme
basi areola bileskesinin onarimi tamamlandi.

Sonug olarak etkin tani yontemlerine bagl olarak koruyu-
cu mastektomiler giderek artmaktadir. Mastektomi sonrasin-
da es zamanl meme onarimi beden imge algisini bozmamasi,
ikincil bir travmayi ortadan kaldirmasi ve uzun donemde daha
glivenilir olmasi nedeniyle bélimiimizde en sik tercih edilen
yontemdir.

Meme kanseri kadinlarda en sik gérilen kan-
serdir. Amerikan Kanser Derneginin 2005 yilinda
yayinladigi genelgede 85 yasina ulasan her sekiz
kadindan birinin (%13,4) meme kanserine yaka-
landigi belirtiimektedir. Ailede meme veya over
kanseri varligi veya erken yasta meme kanserine
yakalanan bir akrabanin olmasi, bilinen BRCA-1,
BRCA-2 mutasyonu, hastada atipik veya duktal hi-
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ABSTRACT

Breast cancer is the most common cancer among wom-
en. Positive family history, genetic mutation or ductal chang-
es increase the risk of breast cancer. Prophylactic mastectomy
is the most effective treatment to avoid the breast cancer.
After prophylactic mastectomy, most appropriate treatment
is the immediate reconstruction. Immediate reconstruction
prevents secondary trauma and body image disorder. The
most common reconstructive technique in our clinic after
prophylactic mastectomy is reconstruction with autogenous
tissues. Autogenous reconstructions will serve softer and
natural looking breast and suffer less deformations within
time and radiotherapy. Between 2001 and 2008, 21 patients
were treated with bilateral breast reconstruction, 18 of which
underwent prophylactic mastectomy. All mastectomies were
subcutaneous mastectomies including nipple areola com-
plex. Eighteen patients were treated with free tissue transfer,
whereas three were pedicled. The most preferred free tissue
transfer was deep inferior epigastric artery perforator flap
(30/36 flap). Total success rate was 95.2% (40/42). Two flaps
were lost due to vascular complications (4.8%). Minor com-
plications were seen in 14 %of patients including umbilicus
necrosis, abdominal flap necrosis, mastectomy flap necrosis,
abdominal laxity. For better symmetry secondary revisions
like fat grafting, scar revisions, silicone implants were done
in five patients. Reconstruction of nipple areola complex was
completed in ten patients.

In conclusion, as the risks groups of breast cancer is well
understood, prophylactic mastectomy indications increase.
As the immediate reconstruction with autogenous tissues
reduces the body image disorder and additional trauma; it is
the most common treatment option after prophylactic mas-
tectomy in our clinic.

perplazinin varhgi meme kanseri riskini arttirmakta;
dolayisiyla bu hastalarda hekimleri kanser olusum
riskini azaltmaya yo6nelik birtakim 6nlemler almaya
itmektedir.!2

Artmis risk grubundaki hastalarda, meme kan-
serinden korunma amaciyla kabul géren u¢ yontem
vardir. Bunlar anti-6strojen tedavisi, koruyucu oofe-
rektomi ve koruyucu mastektomidir. Koruyucu mas-
tektomi var olan korunma yollari arasinda meme
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kanseri olusma riskini en etkin sekilde azaltan teda-
vi yéntemidir. Farkli yayinlarda koruyucu mastekto-
minin meme kanserinden koruyuculugu %85-94,34
meme basi areola bileskesinin (MBAB) tutulma
oranlariysa %0 ile %58 arasinda degismektedir.5
Farkli dizilerdeki bu genis aralik sebebi ile MBAB’in
korunup korunmayacagi konusu ¢ok ac¢ik degildir.

Koruyucu mastektomi sonrasinda hastada ayni
oturumda meme onarimi yapilmasi en uygun sege-
nektir. Hastanin beden imge algisinda yasayacagi
degiklikler en aza inecek ve hastanin daha sonra ek
bir travma yasamasini ve anestezi ihtiyacini orta-
dan kaldiracaktir. Koruyucu mastektomi sonrasinda
meme onarimi seg¢enekleri olduk¢a genis olmakla
beraber iki ana grupta toplanabilir. Birinci grup fiz-
yolojik serum® veya silikon implantlarla, ikinci grup
ise hastanin kendi dokusu ile gerceklestirilen ona-
rimlardir. implant ile yapilan meme onarimlarinin
daha kisa ameliyat ve hastanede yatis siresi gibi
Ustlin yanlari vardir. Bununla beraber zaman iginde
kapsul kontrakturl olusma riski ve 6zellikle radyote-
rapi alan hastalarda dogal gérinimin kaybolmasi,
implant ile meme onarimini sinirlayan faktorlerdir.”
Hastanin kendi dokusu (6z doku) ile meme onari-
mi ise daha uzun ameliyat ve hastanede kalis su-
resine karsin, yumusak ve dogal bir meme yapisi
olusturmakta, zaman icinde daha az sekil kaybina
ugramaktadir. Oz-doku ile onarim segenekleri igin-
de klinigimizde en ¢ok kullanilan ydntemler, sirasi
ile derin inferior epigastrik arter perforatér (DIEAP)
flebi, pedikllli ve serbest transvers rektus abdomi-
nus kas-deri (TRAM) flebi, serbest siiperior glute-
al arter perforator (SGAP) flebi, serbest transverse
grasilis kas-deri flebi, pedikilli latissimus dorsi kas
deri flebi ve serbest sliperfisiyal inferior epigastrik
arter (SIEA) flepleridir. Perforatorlere dayanan flep-
ler dusuk verici alan morbiditesi ve ylksek guveni-
lirlikleri nedeniyle birincil tercihimizdir. Ozellikle gift
tarafli meme onarimi olgularinda DIEAP flebi rektus
kaslarini korumakta ve ayni zamanda vicut yapisi-
na uygun buyuklikte meme olusumuna izin vere-
cek yeterli dokuyu saglamaktadir. Ayrica cift tarafl
olgular tek tarafli olgulara gére daha iyi simetri ve
estetik sonug vermektedir.” Bu calismanin amaci
tedavi edici ve profilaktik mastektomi sonrasi cift ta-
rafli meme onarimi yapilan olgulari sunmak ve bu
olgulardaki klinik deneyimlerimizi aktarmaktir.

Kasim 2001 ile Temmuz 2009 tarihleri arasinda
21 hastaya 42 flep ile cift tarafli meme onarimi ya-
pildi. Cerrahi dncesinde tim hastalar internal meme
damar (iMD) c¢aplarinin ve derin inferiyor epigastrik
arter perforatorlerinin yerlesimlerinin belirlenmesi
amaciyla renkli Doppler ultrason ile incelendi.

Hastalarin %52’sinin (11 hasta) radyoterapi
(RT), %64’Gnin (13 hasta) ise kemoterapi (KT) al-
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mis oldugu belirlendi. Yirmi hastanin 17’sinde profi-
laktik mastektomi sonrasi es zamanli onarim yapildi.
TUm hastalarda profilaktik mastektomi karari, Medi-
kal Onkoloji Uzmani, Genel Cerrah Uzmani, Plastik
Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Uzmaninin ortak
Onerileri ile risklerin hastaya sunulmasiyla, hasta-
nin onayi sonrasinda alindi. Bu hastalarin 14’inde
daha 6nce tek tarafli tedavi edici mastektomi yapil-
misti. Ug hastaya ise cift tarafli profilaktik mastekto-
mi sonrasinda es zamanlh onarim yapildi (Tablo 1).
Geriye kalan dort hastanin birinde cift tarafli tedavi

Profilaktik mastektomi sonrasi es zamanli onarim 17
Tek tarafl 14
Cift tarafl 3
Bilateral mastektomi sonrasi ge¢ onarim 1
implantlarla basarisiz onarim sonrasi ge¢ onarim 3
Tek tarafl 1
Cift tarafl 2
TOPLAM 21

edici mastektomi sonrasinda ge¢ onarim yapilirken,
U¢ hastaya implant ile basarisiz onarim sonrasi ge¢
dénemde 6z doku ile onarim yapildi. Tim koruyucu
mastektomiler subkutan, deri koruyucu mastektomi
seklinde yapildi ve tim olgularda MBAB ¢ikarildi. En
erken gecikmis onarim mastektomi sonrasi tguncu
ayda, en ge¢ onarim ise mastektomi sonrasi seki-
zinci yilda yapildi.

Onsekiz hastada 36 serbest doku aktarimi, ¢
hastada alti pedikilli doku aktarimi olmak Uzere
21 hastada 42 flep aktarimi gergeklestirildi (Tablo
2). En sik tercih edilen onarim yéntemi 18 hasta-
da uygulanan 30 derin inferior epigastrik arter per-
foratér (DIEAP) flebiydi. Diger flepler sirasi ile dért
hastada bes serbest transvers rektus abdominus
kas (TRAM) flebi, bir hastada bir serbest transvers
grasilis kas-deri (TMG) flebi, iki hastada iki tarafl
pedikulli TRAM ve bir hastada iki tarafli pedikilli
latissimus dorsi (LD) kas deri flebiydi. Mikrocerrahi
ile yapilan tim onarimlarda iki takim olarak ¢alisildi.
Birinci takim alici damar olarak tglncu interkostal

Hasta Flep
Serbest flep ile onarim 18 36
DIEAP 17 30
Serbest TRAM 4 5
Serbest TMG 1 1
Pedikiillii flep ile onarim 3 6
Pedikulli TRAM 2 4
LD kas-deri flebi + Protez 1 2
TOPLAM 21 42
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aralikta internal meme damarlarini (iMD) hazirlar-
ken, diger ekip karin 6n duvarinda flep diseksiyo-
nunu gergeklestirdi. Hastalarda stperfisiyal inferiyor
epigastrik venin korunmasina olasi vendz yetmez-
liklerde kullanilabilmesi i¢in 6zen gdsterildi.

SONUCLAR

Ameliyat sureleri serbest fleplerle yapilan ona-
rimlarda ortalama 10,5 saat, pedikulli fleplerle ya-
pilan onarimlarda ise 7,5 saat olarak gercgeklesti.
Hastanede yatis sireleri dort ile sekiz glin arasinda
olup ortalama 6,7 glin olarak belirlendi.

Oz-doku ile yapilan onarimlarda basari orani
%95,2 (40/42 flep), (Sekil 1-3) ciddi komplikasyon
orani %4,8 (2/42 flep kaybi), hafif komplikasyon
orani ise %14 (6/42) olarak saptandi (Tablo 3). Flep
kaybi ve sistemik komplikasyonlar ciddi komplikas-
yon olarak nitelendirilirken, yara komplikasyonlari,
umbilikus nekrozu, karin duvarinda bombelesme
gibi sorunlar hafif komplikasyon olarak ele alindi.
Calismaya dahil edilen hastalarin dérddnin flebin-
de ameliyat sonrasi erken dénemde dolasim sorunu
saptandi ve damar anastomozlari yenilendi. Ancak
revizyona ragmen bir hastada arteriyel, bir hastada
ise vendz yetmezlige bagli tek tarafli flep kaybi ya-
sandi. Bu iki hastadaki flep kayiplari ciddi kompli-
kasyon olarak degerlendirildi. Hafif komplikasyon
olarak ise iki hastada mastektomi flebinde (Sekil 4),
iki hastada karin flebinde kismi nekrozlar géruldu.
Mastektomi fleplerindeki nekrozlar ikincil olarak iyi-
lesti. Karin flebinde nekroz olan hastalardan birinde

Tablo 3: Komplikasyonlar

Ciddi komplikasyonlar 2
Arteriyel yetmezlige bagli flep kaybi 1
Venoz yetmezlige bagli flep kaybi 1

Hafif komplikasyonlar
Deri koruyucu mastektomi flebinde kismi nekroz
Cift tarafli pedikiilli olguda karinda bombelesme

Karin flebinde kismi nekroz

- N = N O

Umbilikus nekrozu

Sekil 1: Sag memeye es zamanli, sol memeye gecikmis olarak bilateral
DIEP flebi ile meme onarimi sonrasi 4. yil sonucu

Sekil 2: Sag memeye es zamanli, sol memeye gecikmis olarak bilateral
DIEP flebi ile meme onarimi sonrasi 2. yil sonucu

Sekil 3: Sag memeye es zamanli, sol memeye gecikmis olarak bilateral
serbest TRAM flebi ile meme onarimi sonrasi 1. yil sonucu

Sekil 4: Mastektomi flebinde kismi nekroz sonrasi ikincil iyilesme

Sekil 5; Bilateral Pedikiilli TRAM ile
onarim sonrasinda karinda bombe-
lesme

debridman ve primer onarim uygulandi; digeri ikincil
iyilesmeye birakildi. Pedikilli TRAM ile cift tarafli
rekonstriiksiyon yapilan bir hastada uzun dénemde
karinda bombelesme goruldi (Sekil 5). Bir hasta-
da ise TRAM sonrasi rektus fasyasini desteklemek
amagcli konulan polipropilen yamayi sabitleyen di-
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kislerin birinin umbilikusu bogmasi sonrasinda um-
bilikus nekrozu gdruldi. Hastaya umblikus onarimi
Onerilmesine karsin hasta tedaviyi kabul etmedi.

Daha iyi simetri saglamak amaciyla bes hasta-
ya daha sonraki bir oturumda skar revizyonu, yag
enjeksiyonu, flep altina implant yerlestiriimesi gibi
ikincil diizeltmeler yapildi. On hastada ise meme
basi areola bileskesinin onarimi tamamlandi.

Kadinlarda gorilme sikhdi agisindan birinci sira-
da yer alan meme kanseri toplum saghgini etkileyen
Onemli hastaliklardan birisidir. Pozitif aile 6ykisunin
(ailede meme veya over kanseri varligi, erken yasta
meme kanserine yakalanan akraba varligi), bilinen
BRCA-1, BRCA-2 mutasyonunun, mevcut atipik
veya duktal hiperplazinin, meme kanseri riskini art-
tirdig1 buglin ¢ok iyi bilinmekte; dolayisiyla bu has-
talarda meme kanseri gelismeden 6nce alinabilecek
onlemler giderek daha ¢ok énem kazanmaktadir.?
BRCA mutasyonu olan bir kadinin meme kanserine
yakalanma riski 30 yasinda yaklasik %30 olmakta
ve bu 50 yasina kadar her yil %2, 50 yas sonra-
sinda her yil %1 artarak 70 yasinda yaklasik %85-
90’a ulasmaktadir.® Klinik galismamizda cift tarafl
koruyucu mastektomi yapilan 3 hastalarimizdan bir
tanesinde saptanan BRCA gen mutasyonu sonra-
sinda mastektomi karari alinmistir.

Anti-dstrojen tedavinin (Tamoxifen), gerek pre-
adjuvan, gerekse adjuvan kullanildigi durumlarda
meme kanseri olusma riskini azalttigi ve hastalk-
siz gegen sureyi arttirdigi bildirilmistir.® Profilaktik
salphingo-ooferoktominin BRCA gen mutasyonu
olan kadinlarda meme kanseri olusma riskini %53-
68 oraninda azalttigi gortlmustdr.0-12

DuPont ve Page tarafindan yapilan bir ¢als-
mada aile hikayesi pozitif olan bir hastada, alinan
biyopsilerde atipik hiperplazi bulunmasinin kanser
riskini 11 kat arttirdigi gosterilmistir.'® Skolnik ve ar-
kadaslarinin doért kadrandan biyopsiler alarak yap-
tiklar calismada ailesinde meme kanseri hikayesi
olan kadinlarda atipik duktal hiperplazinin kontrol
grubundaki hastalara oranla 3 kat ylksek oldugu
bildirilmistir.™

Koruyucu mastektomi, meme kanserinden ko-
runma yollari arasinda en etkin yontemdir. Koruyu-
cu mastektominin meme kanserinden koruyuculugu
cesitli yayinlarda 10 yillik takiplerde %85-94 arasin-
da degismektedir.®* Koruyucu mastektomi endikas-
yonlari giderek daha iyi anlasiimakla beraber (Tablo
4), yapilacak mastektomide mastektomi fleplerinin
derisinin ve-veya meme basi-areola bileskesinin
(MBAB) korunup korunmayacagi konusunda tar-
tismalar sirmektedir. Basit mastektomide pektoral
kas fasyasi lzerinden MBAB dahil tim meme do-

125

Bilateral Meme Onarimi

Guclu aile hikayesi 50 yasindan 6nce meme kanserine yaka-

lanan anne, kiz kardes veya kiz cocugu

BRCA 1 veya BRCA 2
gen mutasyonu

Gegirilmis meme kanse-

ri hikayesi

Lobiiler karsinoma insi- invasiv meme kanseri riski artar
tu tanisi almis olmak

30yasindan 6nce gogus
bolgesine isin tedavisi
almis olmak

Meme dokusunda yay- Cok odakta mikrokalsifikasyon varligin-

gin mikrokalsifikasyon da ¢oklu biopsiler yerine hastanin istedi,

odaklari hekimin takiplerde gugliik 6nerisiyle ko-
ruyucu mastektomi planlanabilir

kusunun yaklasik %95-99'u c¢ikariimaktadir. Deri
koruyucu mastektomi ise gerek areola gevresi, ge-
rek meme alti kesisi ile yapilabilmekte ve meme
dokusunun %90-95’i ¢ikariimaktadir. MBAB’nin
cesitli serilerde tutulma oranlari %0 ile %58 arasin-
da degismektedir.® Farkh serilerdeki bu genis aralik
sebebi ile MBAB’nin korunup korunmayacagi ko-
nusunda bir kesinlik yoktur. Amy K. ve arkadasla-
rinin 2006 yilinda yaptiklari ¢galismada belirledikleri
NICAS skorunun, MBAB'nin tutulumunu gdsterme-
de duyarlihginin %92, 6zgunliginin %76, negatif
tahmini degerinin ise %93 oldugu bildirmislerdir.5 Bu
skora gore 1 cm’den kuiigik ve evresi 2B’den daha
dusuk timorlerde MBAB'nin tutulma riski azalmak-
tadir. Ayrica timoérin meme basina uzakhgi arttik-
¢a MBAB’nin tutulma riski azalmaktadir. Ancak bu
calismadaki skorun sadece 31 hastanin degerlen-
dirilmesi ile olusturulmasi bu skorun guivenilirligini
azaltmaktadir.®

Deri koruyucu mastektomi sonrasinda MBAB,
aksiller kuyruk ve deri fleplerinin altinda %5-10 ara-
sinda meme dokusu kalmaktadir. Deri flepleri ne
kadar ince kaldirlirsa geriye kalan doku miktari o
kadar az olmakta; ancak ince kaldirilan fleplerde
epidermoliz ve nekroz goérilme olasiligi da artmak-
tadir. Farkli serilerde mastektomi sonrasi deri flebi
nekrozu %5-15 arasinda deg@ismektedir. 55 Bizim
deneyimlerimizde mastektomi flep nekrozu yirmi
profilaktik, iki tedavi edici mastektomi flebininin iki-
sinde (%9,1) karsimiza ¢ikmis olup bu deger litera-
tlrdeki oranlarla benzerlik gostermistir.

Calismamizda tiim koruyucu mastektomiler deri
koruyucu mastektomi seklinde gergeklestirilmis olup
MBAB’nin korunmasinin givenilirligi literatiirde net
olmamasi sebebiyle MBAB g¢ikarilan dokuya dahil
edilmistir. Koruyucu mastektomiler, tim hastalarda
guclu aile hikayelerinin yaninda, biopsi ile kanitlan-
mis duktal atipi veya mamografilerinde yogun mikro-
kalsifikasyonlar saptanmasi sonrasinda hastalarin
kendi talepleri ile Genel Cerrahi ve Medikal Onkoloji
bolimlerinin de énerileri alinarak tarafimizdan veya
Genel Cerrahi ekibince gergeklestirilmistir.
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Koruyucu mastektomi sonrasinda hastanin me-
mesinin ayni seansta onarilmasi en uygun segenek-
tir. Hastanin yasayacagi beden imge algisi bozuklu-
du en aza inmekte ve daha sonraki asamada ek bir
travma ve anestezi ihtiyacini ortadan kalkmaktadir.
Kelly ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada, 1991-
2000 yillar arasinda koruyucu mastektomi yapilan
122 hastanin 73 tanesine (%59,8) meme onarimi
yapildigini ve ulasilabilen 37 hastanin %70,3’Gnin
operasyonun sonucunda tatmin oldum seklinde go6-
ris bildirdigini belirtmislerdir.'® Ayrica bu galismada
hastalarin rekonstriiksiyonlarinin implant (19 hasta)
ya da TRAM flep (18 hasta) ile yapilmasinin veya
mastektominin, deri koruyucu olup olmamasinin
hastalarin tatmin derecelerini anlaml olarak etkilen-
medikleri belirtiimistir. Diger bir ¢calismada, es za-
manli ¢ift tarafli serbest TRAM flebiyle yapilan ona-
rimlarda hastalarin %91’nin ameliyat sonuglarindan
¢ok memnun oldugu, %20’sinin cinsel hayatinda,
%30’unun sosyal hayatinda, %50’sinin genel yasam
konforunda artis oldugu saptanmistir.” Yaptigimiz
klinik vakalarda hastalara genel yasam konforlari
ve tatmin dereceleri hakkinda bir anket uygulama-
digimiz i¢in bu konularda herhangi bir karsilastirma
yapilamamistir.

Koruyucu mastektomi sonrasinda rekonstriiksi-
yon secenekleri oldukgca genis olmakla beraber iki
ana grupta toplanabilmektedir. Birinci grup fizyolojik
serum® veya silikon implantlarla, ikinci grup ise 6z-
doku ile gergeklestirilen onarimlardir.

Ozdoku ile meme onarimi icin kullanilabilecek
segenekler arasinda DIEAP flebi, serbest veya pe-
dikalli TRAM flebi, latissimus Dorsi kas deri fle-
bi, slperior gluteal arter perforator (SGAP) flebi
sayilabilir.”'7-2! Protez ile meme onarimi kolayca uy-
gulanabilir olmasina karsin 6zellikle RT alacak has-
talarda yapisal ve cevresel degisikliklere ugramakta
ve zaman iginde degisime veya c¢ikarilmaya ihtiyag
duyabilmektedir.?222® Klinik deneyimlerimizde cift ta-
rafli onarim yaptigimiz 21 hastanin Ggliiniin daha
once silikon implant ile basarisiz bir onarim yasadigi
da gorulmektedir.

Ozdoku ile meme onariminda, pedikiillii TRAM
flebinin kullanimi en geleneksel yéntem olmasina
karsin kronik obstriktif akciger hastaldi, diyabet,
obezite, sigara kullanimi flebin kullanilabilirligini
azaltan faktorlerdir. Bununla beraber galismamizda
cift tarafli rektus kasi kullanarak yaptigimiz rekons-
triiksiyon sonrasinda karin 6n duvarinda bombeles-
me olmasi bizim bu flebi iki tarafli kaldirma konusun-
daki endiselerimizi arttirmistir (Sekil 5).

DIEAP flebiyle yapilan rekonstriiksiyonlarda
ise fasya ve muskiiler sistem korunmakta ve dondr
saha morbiditesi azaltiimaktadir. Bunun yaninda es-
tetik sonuglarin uzun dénemde dahi oldukga basarili

oldugu gortlmektedir” (Sekil 1). Flep tek bir perfora-
tor Uzerinde glvenle kaldiriimakta ve rektus fasiya-
sinda yapilan kesi primer onarilabilmektedir. Herni
olusma riski TRAM ile karsilastirildiginda oldukga
disUktir.” Blondeel ve arkadaslari yaptiklari calis-
mada serbest TRAM ile meme rekonstriksiyonu ya-
pilan olgularda DIEAP flebi ile rekonstriiksiyon yapi-
lan olgulara gére erken donemde karinda agrinin ve
hastanede kalis suresinin arttigini, uzun dénemde
ise karindaki fleksiyon glclinin istatistiksel olarak
anlaml élciide azaldigini géstermislerdir2. DIEAP
flebinin, protez onarimiyla karsilastiriidiginda en
onemli avantaji ise daha kolay sekil verilebilmesi ve
uzun dénemde daha az deformasyona ugramasidir.
Calismamizda DIEAP flebi ile gerceklestirdigimiz
onarimlar incelendiginde rektus kasi veya fasyasi
ile ilgili bir komplikasyon gorilmemistir.

Otuzalti serbest flep ile yapilan onarimlarimizin
basarisi %94,5 olarak belirlendi. Genel komplikas-
yon oranimiz incelendigi zaman bulunan %38’lik
(%9,5 major, %28,5 mindr) deger literatir ile karsi-
lastirildigr zaman kabul edilebilir olarak degerlendi-
rildi. Nitekim Guerra ve arkadaslarinin 140 hastada
280 DIEAP flebi ile yaptiklar rekonstriiksiyonlarda
da %36’lik bir komplikasyon orani bildirilmistir.”

Majoér komplikasyon olarak degerlendirilen iki
olguda, biri arteriyel digeri vendz yetmezlikten ol-
mak Uzere, tek tarafli flep kayiplari gorildi. Vendz
yetmezlige bagl flep kaybi olan hastada bilinen tek
risk faktorii hastanin RT almis olmasiydi. Arteriyel
yetmezlige baglh flep kaybi olan hastada ise saptan-
mis bir risk faktorl yoktu.

Minér komplikasyon olarak nitelendirilen olgular
degerlendirildiginde ise, ¢ift tarafli pedikilli TRAM
ile meme rekonstriksiyonu yapilan hastamizda
meydana gelen karinda bombelesmenin diger olgu-
larimizda goériimemesi bizi cift tarafli olgularda her
iki rektus kasinin kullanilmasinin uygun olmayacagi
diisiincesine yonlendirdi. Tek tarafli DIEAP flebi ve
diger tarafa serbest TRAM flebi kullanilarak gergek-
lestirilen rekonstriksiyon sonrasinda gorilen umbli-
kus nekrozu ise teknik bir hata sonucu umblikusun
fasya dikisleri tarafindan bogulmasi sonrasinda ger-
ceklesti. Karin ve meme fleplerinde kismi nekroz g6-
rilen hastalarin ise yogun sigara igicisi oldugu dikkat
cekiciydi. Yirmi iki mastektomi flebinin ikisinde gori-
len mastektomi flep nekrozu tim olgularin %9,1’ini
(1/14 hasta) olusturmaktaydi ve bu oran literatir-
de belirtilen deri koruyucu mastektomi sonrasinda
%5-15 civarindaki flep nekroz oranlari ile paralellik
gOstermekteydi.®'® Karin flebinde meydana gelen
nekroz literatiirde %4,2 olarak bildiriimis olup bizim
calismamizda %10 (2/20) olarak belirlenmistir.” Hig-
bir hastamizda hematom, seroma, yara yeri enfek-
siyonu gibi komplikasyonlar gorilmemistir. Bir has-
tamizda ameliyat esnasinda tekrarlayan arteriyel
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trombozlar ve uzayan cerrahi stresine bagh implant
ile rekonstriiksiyona gecilmis ve bu hasta calisma
disi birakilmistir.

Hastanin kendi dokusuyla gerceklestirilen
meme onarimlari daha dogal bir meme dokusu
saglamakta, daha kolay sekillendirilebilmekte ve
zaman iginde daha az sekil kaybina ugramaktadir.
Bununla beraber protez ile onarimlarla karsilastiril-
diginda, 6zdokuyla onarimlarin bazi dezavantajlari
oldugu da unutulmamalidir. Bunlar uzun ameliyat
suresi, cerrahi ekipman ihtiyaci, verici alan morbi-
ditesi, uzun hastanede kalis slresi, serbest fleplerle
yapilan onarimlarda yetismis eleman ihtiyaci olarak
Ozetlenebilir.

Sonug olarak meme kanseri igin ylUksek risk
tastyanlar kisilerde profilaktik mastektomi yapilmasi
yuksek oranda koruyuculuk saglamaktadir. Gerek
tedavi edici, gerek profilaktik mastektomi sonrasi,
en iyi secenek es zamanli onarimlardir. Ozdoku ile
onarimlarin estetik sonugclari iyi, basari sanslar yuk-
sektir. DIEAP flebi glivenilir ve verici saha morbidi-
tesi dusulk bir secenektir. Bununla beraber hastanin
beden yapisi ve genel saglik durumuna goére diger
flep veya protez segeneklerinin de kullanilabilecegi
akilda tutulmahdir.
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