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Giiniimiizde ileri evre ve hatta metastatik meme kanseri vakalari hala goriilmektedir. Ancak gelismis goriintiileme ve tani yontemleri sayesinde erken tani konu-
labilmekte, genetik testler sayesinde riskli hastalara profilaktik mastektomi karari alinarak risk azaltilabilmektedir.

Kadinlann hem fiziksel hem ruhsal saghgi agisindan meme biitiinliigiiniin korunmasi bilyiik 6nem tasir. Uygun hastalarda meme koruyucu cerrahi tercih edilip
memenin orijinal yapisi biiyiik dlgiide korunurken, daha biiyiik rezerksiyonlar veya memenin tamaminin alinmasi gerektigi durumlarda rekonstriiktif segenekler
devreye girer.

Bu derlemede meme rekonstriiksiyonunun tarihsel siireci, onkoplastik ve rekonstriiktif cerrahideki tekniklerin evrimiyle beraber karsilasilabilecek komplikasyon-
lar ve multidisipliner yaklagimin dnemi tartisiimistir.

Modern onkoplastik ve rekonstriiktif yaklagimlar, neme kanseri sonrasi hastalarin anatomik ve estetik biitiinliigiinii saglayarak yasam kalitelerinin arttinimasinda
dnemli bir rol oynar.
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Meme kanseri cerrahisinde onkoplastik ve rekonstriiktif yaklagimlar

Giris

Meme kanseri cerrahisindeki yaklasimlar, yillar icerisinde
gelisen tani ve tedavi ydontemleri sayesinde agresif dogasin-
dan siyrilarak daha doku koruyucu bir hale gelmistir. Radikal
mastektomilerden meme koruyucu cerrahi tekniklerine ge-
linen bu uzun slrecte onkoplastik ve rekonstriktif teknikler
de ayni degisime maruz kalmis ve daha az tahribata ugramis
dokularla hizli bir iyilesme sirecine ek olarak cok daha este-
tik sonuclar elde edilmeye baslanmistir.

Meme bitdnliginin korunmasi, tedavi sonrasi hastanin psi-
kososyal iyilik halini destekler ve normal yasantisina uyumu-
nu kolaylastirir.

Meme kanseri cerrahisinin tarihgesinde niks endisesi nede-
niyle rekonstriktif yontemlerden uzun bir stire uzak kalinma-
sl ve ayni sebeple yapilan agresif islemler hastalarin yasam
kalitesini oldukca dustrmekte ve geri donlsl olmayan ha-
sarlar birakmaktaydi. Ginidmuzde kullanilan yeni nesil kemo-
terapOtik ajanlar, radyoterapi uygulamalari ve doku koruyucu
cerrahiyontemler, artik hastalarin ok daha kisa ve kaliteli bir
iyilesme donemi gegirmesini saglamakta ve kanser tedavisi
sonrasl gorilebilecek komplikasyonlari azaltmaktadir (1). Bu
gelismelere bagli olarak meme kanseri hastalarinin da dogal
olarak tedavi surecinden beklentileri giderek artmaktadir.
Meme rekonstriksiyonunda hedef artik sadece az kompli-
kasyonla sireci tamamlamak degil, ayni zamanda mimkin
oldugunca estetik bir gériiniim de kazandirmaktir. Ozellikle
profilaktik mastektomi hastalarinin estetik acisindan bek-
lentilerini yonetmek, aktif bir kanser tedavisi slrecinden
gecmemis olduklariigin gok daha zorlayici olabilmektedir.

Sosyal medya ve diger cevrimici platformlarda genis bil-
gi paylasimlarinin yapilmasi, her konuda oldugu gibi meme
rekonstriksiyonu konusunda da bir biling olusturmustur.
Meme rekonstriksiyonu artik cerrahlarin 6nerdigi bir sece-
nek olmaktan cikip hastalarin talebi haline gelmistir; ancak
bu slrecgte hastanin hangi rekonstriksiyon tipine uygun
oldugu ve nasill bir yol izlenmesi gerektigi konusunda bilgi-
lendirilmesi oldukga énem arz etmektedir. Uygun olan her
hastaya, meme kanseri sonrasi erken ve ge¢ donem onarim
secenekleri sunulmall ve tedavi sdrecindeki motivasyonu
arttinimalidir.

Bu derleme, onkoplastik ve rekonstriktif cerrahinin tarih-
sel gelisimini, glincel tekniklerini ve multidisipliner yaklasi-
min rolinl ele alarak, klinik uygulamalara katki saglamayi
amaclamaktadir.

Tarihsel gelisim

Tarihte bilinen ilk meme rekonstriksiyonu girisimi 1800°1U yil-
larda Vincent Czerny tarafindan benign bir nedenle mastekto-
mi yapilan hastanin lomber alanindan alinan bir lipomun defekt
alanina vyerlestiriimesiyle gergeklesmistir (2). Diger yandan
meme koruyucu cerrahinin giindemde olmadidi bu yillarda, ra-
dikal mastektomilerden kaynaklanan genis doku defektlerinin
onarilmasiicgin gesitli flepler tariflenmistir. Bunlardan en 6nem-
lisi 1906 yilinda Tanzini tarafindan tanimlanmis ve giinimizde
halen kullanilmakta olan pedikilli latissimus dorsi kas-deri
flebidir; ancak bu flep, o donemde meme rekonstriksiyonuna
slipheli yaklasan ekoller nedeniyle gercek poplleritesini, ta-
nimlandidi yillardan ¢ok daha sonra kazanmistir (3).

Mastektomi defektlerinin onarimi igin kullanilan diger flepler
arasinda pektoral kas, kontralateral memeden hazirlanan flep-
ler ve abdominal alandan hazirlanan tip seklindeki interpolas-
yon flepleri de bulunmaktadir (2-5).

Modern meme rekonstriksiyonun ilk adimlari Cronin ve Gerow
tarafindan 1963 yilinda ilk silikon jel meme implantlarinin tani-
tilmasiyla atilmistir (6). Baslarda ge¢ dénem rekonstriiksiyon
icin kullanilan meme implantlari, 1971 yilinda ilk kez es zamanli
rekonstriksiyon amaciyla kullanilmis ve daha sonraki yillarda
giderek yayginlagsmistir (7).

implant teknolojisindeki gelismeler bu alani dogrudan etkile-
meye devam etmis, doku genisleticiler de cilt yetersizligi olan
hastalarda implantla rekonstriksiyonu mimkin kilarak asa-
mali onarim secgeneklerinden biri haline gelmistir. 1982 yilin-
da Radovan tarafindan sonuglari ilk kez paylasilan bu ydntem,
ginimuzde halen segcili hasta gruplarinda ilk segenek ola-
rak tercih edilmektedir (8). implant teknolojisinde oldugu gibi
doku genisleticiler de yillar igerisinde oldukga ilerleme gos-
termistir. Radyoterapi ve manyetik rezonans (MR) cihazlariyla
uyumlu portlarin gelistiriimesi tedavi stirecine olumlu katkida
bulunmustur.

Doku genisleticilerin gerekli cilt kazancini sagladiktan sonra ka-
lici implantla degistirilmesi, iki agsamali rekonstriksiyonu mec-
bur kilmaktadir. Hem doku genisletme etkisinden faydalanmak,
hem de tek seans ile rekonstriksiyonu tamamlamak amaciyla
1984 yilinda Becker protezleri gelistirilmistir (9).

implantla meme rekonstriiksiyonundaki bir diger dnemli ge-
lisme ise aselller dermal matriks (ADM) ve mesh kullaniminin
yayginlasmasi olmustur. insan veya hayvan kaynakli dokular-
dan elde edilmis ADM ve farkli materyallerden elde edilen mesh
cesitleri, dzellikle mastektomi flebi ince olan kisilerde dokuya
dayaniklilik kazandirmak igin tercih edilmistir (10).
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Her ne kadar implantla meme onarimlarinin sayisi son yillarda
giderek artis gosterse de, mastektomi flebi nekrozu, implant
ekspozisyonu ve kapsul kontraktirl gibi komplikasyonlar nede-
niyle otolog yani 6z doku ile onarimlar dnemini kaybetmemistir.
1906 yihinda Tanzini tarafindan tanimlanan latissimus dorsi kas-
deri flebi, 1977 yilinda tekrar glindeme gelmis ve cesitli modifi-
kasyonlarla popiilerize edilmistir (2); ancak bu flebin hacminin
tek basina yetersiz olmasi ve uzun skarlara neden olmasi otolog
doku ile rekonstriiksiyonlarda baska yontemlerin aranmasina
neden olmustur. Bu esnada mastektomilerde doku koruyucu
konseptin glvenilirliginin kanitlanmaya baslanmasi ve bunun
sonucunda cilt koruyucu mastektomi sayisindaki artis, flep-
lerdeki cilt adasi ihtiyacini azaltimis; bdylece cerrahlar daha iyi
volUmizasyon saglayacak flep seceneklerine yonelmistir. 1979
yilinda vertikal transvers rektus abdominis kas-deri flebi, 1982
yilinda ise ayni flebin horizontal seyirli versiyonu meme rekons-
triksiyonunda kullaniimaya baslanmistir (11-12). Tanimlanan bu
teknikle hem meme onarimiigin gerekli hacim saglanmis hem
de flep dondr alani daha estetik bir sekilde saklanabilmistir.
Yapilan anatomik calismalar ile bu kas-deri flebinin beslendigi
damar sistemlerinin ortaya konmasi ve pedikullerinin tanim-
lanmasi, gelismis mikrocerrahi tekniklerle birlesip serbest flep
ile meme rekonstriksiyonunun onint agmistir. Perforator flep
cerrahisi caginda, glinimizde meme rekonstriksiyonu igin en
cok tercih edilen flep derin inferior epigastrik perforatér (DIEP)
flebidir (13). Karin duvarinin btlnliginid bozmadan, gerekti-
ginde bilateral meme onarimina olanak verecek miktarda doku
saglayabilmesi, donor alanda sekonder kazancg olarak abdomi-
noplasti etkisi yaratmasi ve en dogal gorintime sahip olmasi bu
flebin en 6nemli avantajlarindandir. Dondr alan i¢in abdominal
bélgeden yararlanilamayan kisilerde ise sirt, lomber alan, glute-
al alan veya uyluk bdlgesindeki dokular yine serbest flep olarak
meme rekonstriiksiyonunda kullanilabilir (14).

Meme rekonstriksiyon segenekleri giin gegtikce cesitlilik ka-
zanmaktadir. Yapilan calismalarla tekniklerin Gstunlikleri si-
rekli karsilastirilmakta ve karsilasilan problemler neticesinde
yeni ¢6zUm arayislari devam etmektedir.

Onkoplastik cerrahi

Tanim ve temel prensipler

Onkoplastik cerrahi, timor cerrahisi sonrasi kozmetik sonucun
iyilestiriimesi amaciyla plastik ve rekonstriktif prensiplerin be-
raberinde uygulanmasi olarak tanimlanir. Onkoplastik cerrahi-
deki amag, timorin saglam cerrahi sinirlarla gikarilmasi ve bu
esnada mimkiin olan en az deformiteyle estetik restorasyonun
saglanmasidir.

Onkoplastinin ilk adimlari, 90°l yillarin basinda Audretsch’in
meme koruyucu cerrahi ile plastik cerrahi tekniklerinin

birlestiriimesini 6nermesiyle atilmistir (15). 1996 yilinda ise
Bostwick onkoplastik meme cerrahisi tanimini yapmis ve es
zamanli ve ge¢ donem rekonstriksiyon segeneklerini de da-
hil ederek bir siniflama gelistirmistir (16).

Hangi yontem tercih edilirse edilsin amac¢ her zaman temiz
bir cerrahi sinirla onkolojik gtivenligin saglanmasi ve sonra-
sinda ise mimkun oldugunca konturlari korunmus, simetri-
zasyonu saglanmis ve dolayisiyla en az deformiteyle tedavisi
tamamlanmis bir meme elde etmektir.

Bu hedefe ulasmak icin kullanilabilecek teknikler lc ana
basliga ayrilabilir: hacmi dagitma, hacmi yerine koyma ve
simetrizasyon. Rezeksiyon sonrasi kalan memenin hacmi-
nin yeterli oldugu durumlarda, kalan dokularin kanlanma
paterni dikkate alinarak defekt alanina flep seklinde kaydi-
rilmasi onkoplastide sikga tercih edilen tekniklerden biridir.
Redliksiyon mamoplasti veya c¢esitli mastopeksi teknikleri
de bunlarin icerisinde degerlendirilir. Geride kalan hacmin
yeterli olmadigi durumlarda ise bu eksikligin giderilmesi igin
implantlardan veya viicudun baska bir yerinden defekt alani-
na getirilen otolog dokulardan faydalanilabilir. E§er onkop-
lastik girisim sonucunda her iki meme arasinda belirgin bir
asimetri olusursa, kontralateral memeye yapilacak olan bir
simetrizasyon islemi de iki meme arasindaki hacim farkinin
giderilerek estetik bir sonuca kavusulmasini mimkdan kilar.

Endikasyonlar

Timor boyutu meme hacmine gore blylk olan hastalar on-
koplastiye uygun adaylardir. Onkoplastik cerrahi planlamasi
memenin hacmi, timorin lokalizasyonu ve ¢ikarilacak doku-
nun miktarina goére kisiye 6zel bir sekilde yapilmaldir.

Meme hacminin %20'sine kadar rezeksiyon yapilacak du-
rumlarda (lumpektomi) genellikle gevredeki dokularin birbi-
rine yaklastirilmasi iyi bir kozmetik sonug saglayabilirken, bu
oran arttikca memede 6zellikle uzun donemde iyilesme ala-
nindaki fibroza bagh kontur bozuklugu, ciltte retraksiyonlar
ve meme ucu-areola kompleksinin (nipple-areola complex,
NAC) malpozisyonu gorilebilir. Geleneksel lumpektomi es-
nasinda tipik olarak 20-40 gram kadar doku ¢ikarilir; ancak
bu miktarin 80 ve lzerine ¢iktig durumlarda kozmetik olarak
kot sonuclar gordlebilir. Cikarilacak doku miktarinin 200
grami gecgedi, cikarilacak hacmin mevcut meme hacminin
%20-50'si kadar olacag@i veya rezeksiyonun NAC pozisyonu-
nun degistirecedi durumlarda onkoplastik teknikler tercih
edilir.
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Postmastektomi radyoterapi almasi beklenen hastalarda
postoperatif komplikasyon riskini azaltmak amaciyla neoad-
juvan kemoterapi ve onkoplastik teknikler uygun hastalarda
glvenli bir secenek olabilir (17).

Hacmin anlamli miktarda dedisecegi vakalarda kontralateral
simetrizasyon islemleri de es zamanli olarak disunulebilir.
Bu endikasyonlar genellikle orta ve blylk hacimdeki me-
melere uygulanmaktadir. Daha kiglk boyutta memelerde
kiguk hacimli rezeksiyonlarin bile meme seklini énemli 6lgi-
de bozacadgi g6z 6nliinde bulunduruldugunda, bu grup has-
talarda onkoplastik teknikler yerine total mastektomi ve es
zamanl rekonstriksiyonun tercih edilmesi kozmetik olarak
daha Ustlin sonuglar verecektir.

Onkoplastik cerrahi sonrasi pozitif cerrahi sinir nedeniyle
reeksizyon yapilma olasiligi yiksek hastalarda, cerrahi 6n-
cesi neoadjuvan kemoterapiile timor boyutlari kiigultilerek
daha glvenli bir timor cerrahisi yapilabilir.

Teknikler

Memenin pitoz derecesi ve ¢ikartilacak dokunun miktari ka-
dar timor lokalizasyonu da onkoplastik teknigin secilmesin-
de 6nemli bir rol oynar (18).

Ust pol veya lateral yerlesimli timérlerde, paralelogram in-
sizyonla cilt adasi dahil edilerek yapilan eksizyonlar sonrasin-
daikitarafli fleplerilerletilerek kapama saglanabilir. Laterale
dogru daha fazla doku cikarilmasi gereken durumlarda NAC
lateralizasyonunu engellemekicin mediale dogru kresenterik
mastopeksi yapilabilir. Ust poldeki diger yaklasimlar arasin-
da sirkimareolar insizyon, kresenterik mastopeksi ve donut
(round block) mastopeksi bulunur (18). Lateral lokalizasyonlu
timorlerde areolaya uzanmayacak sekilde yerlestirilmis ra-
ket insizyonu olduca sik tercih edilmektedir.

Saat 3 ve 9 arasinda alt pol yerlesimli timdrlerde, memenin
hacmine ve pitoz derecesine gore lateral segmentektomi
veya rediksiyon mamoplasti uygulanabilir. Redliksiyon ma-
moplasti skar paterni cilt fazlali§i ve pitoz derecesine gore
ters T, J veya vertikal olabilir.

Santral yerlesimli timaorlerde planlamadaki en 6nemli para-
metrelerden biri de timorin meme basina olan yakinhgidir.
Meme basinin alinmasi gerektigi durumlarda ters T skarli
mamoplasti teknikleri veya Grisotti flebi ile projeksiyon kay-
b1 &nlenebilir (19). Meme basinin korunacagi durumlarda ise
batwing insizyonu (Resim 1) veya donut mastopeksi(Resim 2)
teknigi tercih edilebilir (18, 20).

Resim 2. Donut mastopeksi icin deepitelize edilmis alan

Ust dis kadran timérlerinde tiimériin meme basina uzakligina
gore donut mastopeksi insizyonu veya paralelogram insizyon
tercih edilebilir. Ust i kadranda ise meme cildi inceldigi igin
cogunlukla primer kapama uygun olurken, cilt adasi ¢ikariimasi
gereken durumlarda meme basinin superomediale kayarak asi-
metri yaratmamasina dikkat edilmelidir.
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Lumpektomi ve kadranektominin yeterli olmadigi durumlarda
total mastektomi opsiyonu degelendirilir. Uygun olan tim has-
talarda en Ustin kozmetik sonu¢g meme basl koruyucu mas-
tektomi ile edilir. Meme basinin alinmasi gerektigi durumlarda
cilt koruyucu, ileri derecede pitozu ve cilt fazlaligi olan kisiler-
de ise cilt azaltici mastektomi uygulamalari kontraendikasyon
olmamasi durumda es zamanli implant ile rekonstriksiyon ile
planlanabilir.

Unilateral vakalarda onkoplastik miidahale sonrasi gelisen asi-
metrilerin giderilmesiicin kontralateral memeigin en sik yapilan
miidahaleler rediiksiyon mamoplasti veya mastopeksidir (21).
Bu midahaleler onkoplastik cerrahiile es zamanli yapilabilece-
gi gibi, radyoterapi gibi uzun dénemde meme formunda degi-
siklik yaratacak durumlarda nihai sonuca gore uzun dénemde
de planlanabilir.

Komplikasyonlar

Meme basl nekrozu, yag nekrozu, iyilesme problemleri ve en-
feksiyon onkoplastik girisimler sonra gorulebilecek komplikas-
yonlardir. Bu komplikasyonlar arasindan en sik bildirilen ise yag
nekrozudur (22). Onkoplastik cerrahi sonrasi gorilen kompli-
kasyonlarin yontemi adjuvan tedavilerin gecikmemesi agisin-
dan 6nem tasir (23).

Meme rekonstriiksiyonu

Meme kanserinin cerrahi tedavisi, radikal mastektomiden
meme basl koruyucu mastektomiye (NSM — nipple sparing
mastektomi) dogru 6nemli bir evrim gostermistir. Bu gelisim
sayesinde, rekonstriksiyon icin uygun ve saglam bir cilt zarfi-
nin korunmasi mimkan hale gelmis, plastik cerrahlar icin daha
elverigli onarim kosullari olusmustur. Meme rekonstriiksiyonu
zamanlamaya bagli olarak erken veya ge¢ donemde uygulana-
bilir. Erken donem rekonstriksiyonlar deri veya cilt koruyucu
mastektomi ile es zamanli yapilirken, ge¢ donem rekonstrik-
siyonlar hastanin adjuvan tedavileri tamamlandiktan sonra
planlanir. Meme rekonstriksiyonu implant ve doku genisletici
gibi prostetik materyallerle veya otolog dokular kullanilarak
gerceklestirilebilir.

Dinya genelinde cilt veya meme basi koruyucu mastektomile-
rin sayisindaki artisa paralel olarak implant temelli rekonstrik-
siyonlarin orani da giderek ylikselmektedir. Bununla birlikte her
hasta icin uygun olan tek bir rekonstriksiyon teknigi bulun-
mamaktadir. Bu nedenle tim hastalar preoperatif donemde
ayrintili olarak degerlendiriimeli ve mimkinse multidisipliner
konseylerde tartisilmaldir. Rekonstriksiyon plani belirlenirken
timordn boyutu ve cilde yakinhgi, adjuvan ve neoadjuvan teda-
vi durumu ile birlikte hastanin beklenti ve tercihleri de mutlaka
g6z dnlinde bulundurulmalidir.

implant temelli rekonstriiksiyon

implant ile meme onarimi ilk olarak 1970'1i yillarda uygulan-
maya baslanmistir (7). Bu donemde implantlar radikal mas-
tektomi sonrasi kalan deri altina yerlestirildiginden implant
kaybi ve kapsull kontraktiri sik gortilmekteydi. Bu nedenle
19801 yillarda implantlarin total kas alti plana yerlestirilme-
si yayginlasmistir (24). Doku genisleticilerin gelistiriimesiyle
iki asamali rekonstriksiyon ydntemleri kullaniimaya baslan-
mistir. Bu yaklasimda mastektomi sonrasinda doku genisle-
ticiyerlestirilir, 3-6 ay sliresince serum fizyolojik ile kademeli
olarak sisirilir ve yeterli hacim elde edildikten sonra kalici
implant ile degistirilir. Kas alti yerlesime bagli olarak agri ve
dogal olmayan gorinidm gibi sorunlar gortlebilmektedir.

ADM kullaniminin yayginlasmasi ile meme alt poliinde daha
iyi esneme saglanmis ve daha dogal estetik sonuglar elde
edilmistir. implant teknolojisindeki gelismeler sayesinde re-
konstriiksiyon sonrasi komplikasyon oranlari azalmis ve es-
tetik sonugclar belirgin sekilde iyilesmistir (Resim 3).

Resim 3. Bilateral implant ile meme rekonstriiksiyonu 6n-

cesi ve sonrasi
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GuUnUmuzde implant temelli rekonstriksiyon sayisinda belir-
gin bir artis vardir. Bu artista hem mastektomi tekniklerin-
dekiilerlemeler hem de implant teknolojisinin gelismesi etkili
olmustur. implantlar 6zellikle erken dénem rekonstriiksiyon-
larda yaygin olarak kullanilmaktadir. Farkli ylzey ve boyut se-
cenekleri bulunsa da implantlarin temel 6zellikleri benzerdir.
Silikon kilif iceren ve silikon jel veya salin dolgulu olabilen,
yuvarlak ya da anatomik sekilli implantlarin yizeyleri diz,
tekstiire veya poliliretan kapli olabilir. implant secimi, cerra-
hin deneyimi ve hastanin anatomik dzellikleri dogrultusunda
birlikte degerlendirilerek yapiimalidir.

Doku genisletici ve implant

Doku genisleticiler (ekspanderler), silikon bir kilif ve entegre
metalik porttan olusan protezlerdir. icleri bostur ve ameliyat
sirasinda mastektomi fleplerine asir basi olusturmayacak
sekilde hava veya serum ile doldurulurlar. Farkli sekil ve tip-
leri bulunmakla birlikte meme rekonstriksiyonunda en sik
anatomik sekilli ve entegre portlu modeller tercih edilir.

Doku genisletici kullanimi iki asamall rekonstriksiyonu ge-
rektirir. ilk asamada genisletici yerlestirilir ve salin ile kade-
meli olarak sisirilir. Yeterli hacim elde edildikten ve uygun
slre beklendikten sonra (ortalama 6 ay) cikarilarak kalici
implant yerlestirilir. Radyoterapi planlanan hastalarda ge-
nel yaklasim, radyoterapinin doku genisletici yerindeyken
uygulanmasi ve tedavi tamamlandiktan yaklasik 6 ay sonra
kalici implanta gecilmesidir. Kalici implanta gegis sirasinda
uygun hastalarda deri kalitesini artirmak amaciyla yag en-
jeksiyonu yapilabilir. Radyoterapiden ciddi etkilenmis do-
kularda flep rekonstriksiyonu tercih edilebilir. Meme ucu
rekonstriksiyonu bu slrecgte yapilabilse de cogu merkezde
tim rekonstriktif islemler tamamlandiktan sonra yapiimasi
onerilmektedir.

Prepektoral ve subpektoral yaklasimlar

Kaliciimplantlar ve doku genisleticiler hastanin anatomisive
cilt yapisina gore farkli planlara yerlestirilebilir. Uzun yillar bo-
yunca komplikasyon riskini azaltmak amaciyla implantlar kas
altina yerlestirilmis; ADM ve mesh kullaniminin yayginlasma-
slyla énce dual plana, ardindan prepektoral plana gegilmistir.

Her planin kendine 6zgu avantaj ve dezavantajlari bulunmak-
tadir. Kasile tamamen értild implant varliginda yara iyilesme
problemleri gelisse bile sekonder iyilesme mimkdin olabilir.
Buna karsilik kas alti rekonstriksiyonlarda animasyon de-
formitesi ve alt polde yetersiz esneme hasta memnuniyetini
olumsuz etkileyebilir. Dual plan yaklasimda pektoral kas in-
feriordan serbestlenir ve alt bolimU ADM ile desteklenerek
implantin alt poli hamak benzeri bir yapiile sarilir. Bu yontem
alt pol esnekligini artirir ve daha dogal kontur elde edilmesini

saglar (25). Ancak ADM ve mesh kullanimina bagl ge¢ dénem
seroma ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar implant kaybina ka-
dar ilerleyebilir.

Mastektomi flep kalitesindeki artis ve implant teknolojisindeki
gelismeler sayesinde prepektoral rekonstriksiyon giderek yay-
ginlasmistir. Prepektoral yerlesimde implant ADM veya meshiile
tamamen ya da kismen sarilabilir; poliliretan veya nano diz ya-
zeyliimplantlar ise dogrudan prepektoral plana yerlestirilebilir.

Aseliiler dermal matriks ve mesh kullanimi

Aseliiler dermal matrikslerin allogreft (insan kadavra kaynakli)
veya xenogreft (insan disi kaynakli) materyallerden elde edile-
rek kullaniilmasi, mastektomi sonrasi implant temelli rekons-
triksiyon segeneklerini 6nemli 6lglide genisletmistir (26-28).
ADM ve benzeri membran yapilar, fibroblast migrasyonu ve kol-
lajen Uretimiigin biyolojik bir iskele gorevi gorlr ve zaman iceri-
sinde hastanin kendi dokusu ile yer degistirir. Bu yapilar kapsul
kontraktlrl gelisme riskini azaltirken, implanti hamak benzeri
bir destekle sararak malpozisyon gelisimini de énlemeye yar-
dimciolur.

Kullanilan membranlar biyolojik ve sentetik olarak iki ana gruba
ayrilmaktadir. ideal bir membranin yumusak ve esnek olmasi,
aynizamanda uzun sUreli yumusak doku destedi saglayabilmesi
beklenir. insan kaynakli ADM'lerin maliyetinin yiiksek olmasi ne-
deniyle klinik pratikte daha gok sigir veya domuz kaynakli biyo-
lojik membranlar tercih edilmektedir. Bunun yani sira titanyum
kapli veya eriyebilen sentetik mesh materyalleri de rekonstrik-
siyonda destek amacli kullanilabilmektedir.

Otolog doku ile rekonstriiksiyon

Mastektomi sonrasi rekonstriksiyon, erken donemde veya tim
onkolojik tedaviler tamamlandiktan sonra ge¢ donemde otolog
doku kullanilarak gergeklestirilebilir. Ozdoku ile rekonstriiksi-
yon secenekleri arasinda pedikilli kas-deri flepleri, pedikil-
|G perforatér flepler, mikrocerrahi yontemle tasinan kas-deri
fleplerive mikrocerrahi perforator flepleri yer almaktadir.

Latissimus dorsi kas-deri flebi

Latissimus dorsi(LD) kas-deri flebi, ge¢ ddnem meme rekons-
triksiyonunda en sik basvurulan fleplerden biridir (Resim 4).
implant temelli rekonstriiksiyona veya mikrocerrahi serbest
flep uygulamasina uygun olmayan ya da daha dnce yapilan re-
konstriksiyonu herhangi bir nedenle basarisiz olmus hastalar-
da guvenilir bir kurtarici segenek olarak degerlendiriimektedir
(29-30). Ayrica lumpektomi veya radyoterapi sonrasi gelisen
deformitelerin dlzeltilmesinde de etkili bir yontemdir. LD flebi
planlanirken, dnceki cerrahilerde torakodorsal pedikilin ko-
runmus oldugunun teyit edilmesi 6nemlidir.
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Resim 4. Latissimus Dorsi kas-deri flebi ile sag meme

rekonstriiksiyonu

Latissimus dorsi flebi pedikilll bir flep olup mikrocerrahi anas-
tomoz gerektirmez. Bu nedenle obezitesi olan, ek hastaliklari
bulunan ve uzun ameliyat sirelerini tolere edemeyecek has-
talarda uygun bir alternatif olusturur. En dnemli dezavantajlari
dondr sahada belirgin skar birakmasi ve gogu vakada yeterli ha-
cimiginimplant veya doku genisleticiile kombine edilme gerek-
liligidir. Ayrica zamanla flepte atrofi gelisebilir ve alttakiimplan-
tin belirginlesmesine veya kontur diizensizliklerine yol agabilir.

Diger otolog doku ile onarim secenekleri

TRAM (transvers rektus abdominis kas-deri flebi), umblikus
altindaki deri ve yag dokusu ile birlikte rektus kasinin bir bo-
[iminin g6gus duvarina tasinmasi esasina dayanir. Superior
epigastrik arter bazli olarak pediklllt sekilde veya inferior epi-
gastrik arter bazli olarak serbest flep seklinde uygulanabilir.
Perforator arter anatomisinin dahaiyi anlasiimasi sayesinde gu-
nimuzde kas dokusu korunarak yalnizca deri ve yag dokusunun
tasinabildigi teknikler gelistirilmistir. Bu yaklasim donor sahada
herni gibi komplikasyon risklerini azaltir ve ameliyat sonrasi iyi-
lesme surecini daha konforlu hale getirir. Rektus kasi dahil edil-
meden, umblikus altindaki dokunun inferior epigastrik perfora-
torlere dayali olarak kaldiriimasi DIEP flep olarak adlandirilir.

Abdominal bdlge, meme rekonstriksiyonu igin ideal donor
alanlardan biridir. Pek ¢cok hastada bu bdlgede yeterli deri
ve yag dokusu bulunur. Dokunun yumusak yapisi sayesinde
dogal memeye benzer bir sekillendirme mimkindir ve ek
olarak donér sahada abdominoplasti benzeri bir estetik ka-
zanim elde edilir.

Meme rekonstriksiyonunda altin standart ydontemlerden biri
DIEP fleptir (Resim 5). Mastektomi yapilan hastalarin blyUk
bir kisminda uygulanabilir. Ancak daha énce abdominoplasti
gecirmis hastalarda perforatdrler zarar gérmis olabilece-
ginden uygulanmasi mimkiin olmayabilir. Onceki intraab-
dominal cerrahi veya liposuction dykusu bulunan hastalarda
dikkatli degerlendirme yapilmali, gerekirse bilgisayarl to-
mografi anjiyografi ile perforatdrlerin varligi gosterilmelidir.
Otolog rekonstriksiyon planlanan hastalarda tercihen rad-
yoterapi gibi adjuvan tedavilerin tamamlanmasinin beklen-
mesi 6nerilir.

Resim 5. a) Sol meme rekonstriiksiyonu icin DIEP plan-
lanmasi b) DIEP ile sol meme rekonstriiksiyonu sonra-

si c) DIEP sonrasi kontralateral simetrizasyon éncesi d)
Simetrizasyon amagcl sag rediiksiyon mamoplasti ve sol
DIEP flebi revizyonu sonrasi
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Abdominal bdlgenin uygun olmadigr durumlarda kalga bol-
gesinden gluteal arter perforator (GAP) flepleri (SGAP veya
IGAP) ya da uyluk bdlgesinden transvers miyokutanéz graci-
lis(TMG) ve transvers upper gracilis(TUG) flepleri de alterna-
tif donor alanlar olarak kullanilabilir (31-34).

Otolog doku ile yapilan rekonstriksiyonlarda tasinan doku
hastanin kendi dokusu oldugundan kalicidir. Erken dénem-
de vaskdler sorun gelismedigi slirece uzun vadede revizyon
gereksinimi disUktur. Elde edilen meme dokusu dogal 6zel-
liklere daha yakindir ve yabanci cisim kullanimi gerektirmez.
Buna karsin ameliyat streleri uzundur ve ileri dlizey mikro-
cerrahi deneyim gerektirir.

Komplikasyonlar

Otolog onarim

Otolog rekonstriksiyonlarda gortlebilecek komplikasyon-
lar arasinda hematom, seroma, donér sahada yara iyilesme
problemleri, vaskller sorunlara bagl kismi veya total flep
kaybi ve yag nekrozu yer alir. Serbest fleplerde kan dolasi-
mi pedikulll fleplere kiyasla daha guvenilir oldugundan flep
nekrozu ve yag nekrozu riski daha disikttr. Uzun dénem-
de kontur dlzensizlikleri gelisebilir ve sekonder revizyonlar
gerekebilir.

implant ile onarim

implant temelli rekonstriiksiyon, otolog ydntemlere kiyasla
daha kisa ve teknik olarak daha kolay bir ameliyat olmasina
ragmen yabanci cisim kullanimina bagl gesitli komplikasyon
riskleri tasir. Seroma, hematom, mastektomi flep nekrozu,
enfeksiyon, kapsul kontraktird, implant malpozisyonu, imp-
lant ekspozisyonu, kotl kozmetik sonug ve meme implantiile
iliskilianaplastik blytk hiicrelilenfoma(ALCL)bunlar arasin-
da sayilabilir. Calismalarda en sik bildirilen komplikasyonun
reoperasyon oldugu, bunun en yaygin nedeninin kapsul kont-
raktlrl oldugu gosterilmistir (35).

Mastektomiflep nekrozu tim rekonstriksiyon tipleriigin risk
olustursa da implant temelli onarimlarda daha ciddi sonug-
lara yol acabilir. Literatlirde implant ekspozisyon oranlari
%26-31 arasinda bildiriimektedir (36). Bu durum enfeksiyon,
kotl skar, implant dedisimi ve rekonstriiksiyon kaybina ka-
dar ilerleyebilir. Adjuvan tedavilerin gecikmesine yol agabile-
ceginden erken tani ve uygun muadahale blylk énem tasir.
Hafif olgular konservatif pansuman ile izlenebilirken ileri ol-
gularda cerrahi girisim gerekebilir.

Seromalar erken veya ge¢ dénemde ortaya ¢ikabilir ve 6zel-
likle ADM veya mesh kullanilan olgularda daha sik gordlar.
Tedavide aspirasyon, kompresyon ve enfeksiyon profilaksisi

onerilir. Ge¢ dénem seromalarda ALCL olasilgi dislanmali ve
sivi drnegi patolojik incelemeye gdnderilmelidir.

KapsUl kontraktlrd implant degisiminin en sik nedenlerinden
biridir. Postoperatif radyoterapi bu riski artirmaktadir. ileri ev-
relerde kapsulektomi ve implant degisimi gerekebilir.

Tamamlayici prosediirler

Yag greftiuygulamalari

Yag enjeksiyonu, rekonstriksiyona esneklik kazandiran ve bir-
cok hastada fayda saglayan tamamlayici bir yontemdir. Yag do-
kusunun rejeneratif etkisi sayesinde deri kalitesi ve kalinhgi ar-
tar; implant gérinirligu ve rippling gibi problemler azaltilabilir.

Simetrizasyon cerrahileri

Tek tarafli meme rekonstriksiyonu sonrasi karsi memenin ona-
rilan memeye uyumlu hale getirilmesi amaciyla yapilan girisim-
ler simetrizasyon cerrahisi olarak adlandirilir. Saglam memenin
hacmi ve sekline gdre blyldtme, kiglltme veya mastopeksi
teknikleri uygulanabilir (Resim 5).

Multidisipliner yaklasim ve planlama

Meme kanseri tanisi alan hasta, tani sonrasinda genis bir multi-
disipliner ekip tarafindan dederlendirilir. Tedavi planlamasinda
genel cerrahi, radyoloji, patoloji, medikal onkoloji, radyasyon
onkolojisi, plastik cerrahi ve fizik tedavi branslarinin koordinas-
yonu esastir. Cerrahi morbiditenin azaltiimasi bu ekip ¢alismasi
ile mUmkUnddir.

Neoadjuvan kemoterapi ile timar yikindn azaltilmasi cerrahi
secenekleri dogrudan etkiler. Timor lokalizasyonunun radyo-
lojik olarak net tanimlanmasi meme basi korunumu ve teknik
secim agisindan belirleyicidir. Genel cerrah ve plastik cerrahin
ortak planlamasi glivenli cerrahi ve diisiik komplikasyon orani
acisindan kritik Gneme sahiptir.

Ayrintil anamnez ve aile Oyklsu dederlendirmesi, gerekli du-
rumlarda genetik testlerle desteklenmeli; profilaktik mastek-
tomi gereksinimive es zamanli rekonstriksiyon plani bu dogrul-
tuda yapilmalidir. Aksiller diseksiyon gereksinimi gortintileme
ve sentinel lenf nodu biyopsisiile belirlenir. Bu hastalarda erken
dénemde baslanan fizik tedavi uygulamalari yasam kalitesini
artirir.

Radyoterapi planlamasi yapilirken erken ve ge¢ donem etkiler
g6z 6ntinde bulundurulmali ve onkoplastik girisimler buna gore
planlanmalidir.
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Sonug¢

Meme rekonstriksiyonu, meme kanseri tedavisi sonrasin-
da hastalara yalnizca fiziksel degil, ayni zamanda psikososyal
acidan da onemli kazanimlar saglamaktadir. Glncel cerra-
hi teknikler ve rekonstriksiyon secgenekleri sayesinde bir-
cok hasta tedavi sirecini daha konforlu ve 6zglvenli sekilde
tamamlayabilmektedir.
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