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Meme kanseri kadin kansetleri icinde en

Kadinlarda morbidite ve mortalite nedenlerinden basi ¢ceken meme kanserinin; artan toplumsal
biling, BRCA1 ve BRCA2 gen mutasyon analizlerinin hiz kazanmasi ve risk azaltici stratejilerin
gelistirilmesiyle bazi olgularda 6nlenebilir oldugu netlik kazanmistir. Yiiksek risk tasidigi tespit edilen
bu hastalarda risk azaltici tekniklerden profilaktik mastektominin bilateral uygulandigi olgularda
meme kanseri gelisme riskini yaklasik %85-90 dusurdigu gosterilmistir.

Gelisen gen analizleri ile erken yasta tespit edilen ve vicut gértinimunin buttnligine 6nem veren
yuiksek riskli bu populasyonun profilaktik mastektomi sonrasinda meme rekonstriksiyonu istegi
giderek artmaktadir. Ancak profilaktik mastektomi sonrasi meme rekonstriksiyonu bazi 6zellikler
tasimaktadir. Bu nedenle hastalar multidisipliner bir yontemle incelenmeli; cerrahi islemin
zamanlamasi, uygulanacak mastektomi tipi, (her hasta icin kisisellestirilmis) rekonstriiksiyon
secenekleri, olusabilecek komplikasyonlar ameliyat 6ncesi ayrintilariyla konusulmalidir. Bu calismada
profilaktik mastektomi sonrasi rekonstriiksiyonunun 6nemi ve farkhliklari agiklanmistir.

Anahtar Sozcukler: Meme kanser, BRCA 1-2, Profilaktik, Mastektomi, Meme rekonstriksiyonu,
Implant, Otolog

It has become evident that breast cancer; the leading cause of morbidity and mortality in women;
can be prevented in some cases due to the increasing social awareness, BRCA1 and BRCA2 gene
mutation analysis and developing risk reduction strategies. Prophylactic mastectomy, which
happens to be one of those strategies, is found to reduce the risk of cancer development by 85-90 %
in high-risk patients. Analysis of the genes leaves the surgeons with a population at an early age that
gives importance to the integrity of the body image and demands breast reconstruction as soon as
possible. However; breast reconstruction after prophylactic mastectomy bears some distinct
features. For this reason, a multidisciplinary approach should be followed and the timing of surgical
procedure, type of mastectomy to be applied, reconstruction options for each patient, possible
complications should be discussed in details before the surgery. This study defines the differences
and the importance of reconstruction after prophylactic mastectomy.

Key Words: Breast cancer, BRCA 1-2, Prophylactic, Mastectomy, Breast reconstruction, Implant,
Autologous.
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stk gorilen ve en sik 6lim nedeni
olan neoplazmdir. Yasam boyu meme
kanserine yakalanma ihtimali %13
iken riskin en yiiksek oldugu dénem
6. dekattan sonradir (1). Meme
kanseri  mortalitesinden en  iyi
korunma yoénteminin mamografik
taramalarla  erken teshis oldugu
distndlirken son 30 yildir BRCA1
ve BRCA2 gen mutasyon
analizlerinin hiz kazanmast ve risk
azaltict  stratejilerin - gelistirilmesiyle
bazt vakalarda meme kanserinin
6nlenebilir oldugu netlik kazanmugtir.
Gelistirilen bu stratejiler kisaca yasam
tarzt  degisiklikleri,  Tamoksifen,
Raloksifen, COX-2 inhibitorleri gibi
ilag tedavileri ve cerrahi islemler
(profilaktik mastektomi, ooferektomi

ve 2 analizleri sayesinde ytlksek risk
tasidigt  tespit edilen  hastalarda
bilateral ~profilaktik mastektominin
meme kanseri gelisme riskini yaklagik
%90  dustirdigi  (3);  yasam
beklentisinin 2,9’dan 5.3 yila ciktig
bir¢cok calisma tarafindan
gosterilmistir (4).

Profilaktik mastektominin yiksek riskli

hastalarda kanser gelisimini
onleyebilecek  bir yontem olmasi
tartisilan bir antite iken son dénemde
uygun risk analizlerinin yapilmast,

calismalarda gercekten riski
azaltuginin kanitlanmast ve
mastektomi sonrast efektif
rekonstriiksiyon tekniklerinin
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gelistirilmesi bu konuyu tekrar odak
noktasi haline getirmistir.

2020 vyilinda; yeni tant almis meme
kanseri insidansinin ikiye katlanacag
distnilmektedir (5). Sayica ¢ogalan
yuksek riskli hasta populasyonunun
bilateral / unilateral profilaktk
mastektomi; takiben de es zamanl
veya geciktirilmis meme
rekonstritksiyonu talebi artacaktir. Bu
gibi 6zel hastalar icin eski vicut
gorinimine kavusmak fiziksel, cinsel
ve mental iyilik  hali = icin
vazgegilmezdir. Hastanin  onkolojik
cerrah, onkolog, plastik cerrah,
jinekolog, genetik uzmani, psikiyatr
ve hemsire tarafindan multidisipliner
bir sekilde ele alinmasi gerekmektedir.

Bu  nedenle  rekonstriksiyonun
zamanlamast, uygulanacak
mastektomi  tipi,  cerrahin  bu

konudaki deneyimi, uygulanabilecek
rekonstritksiyon secenekleri ve meme
bast-areola  kompleksinin  korunup

korunmayacagi, olusabilecek
komplikasyonlar — ameliyat  6ncesi
kesinlikle tartisilmali  ve hastanin

ameliyat sonrast beklentilerini bunlara
gore sekillendirmesi saglanmalidir.

PROFILAKTIK MASTEKTOMi

KiMLERE YAPILIR?

Bunun cevabi risk analizinde saklidir.
Halen hassas risk analizi icin uygun
kriterlerin olusturulamamasina
ragmen kisiye Ozel risk analizinin
genetik testler, aile hikayesi ve diger
epidemiyolojik  verilere — dayanarak
yapilabilecegi dustinilmektedir.

Meme kanserine yakalanma ihtimali
yasam boyu %13; 35-55 vyaslar
arasinda %2,5°dir (3). Ailede 6zellikle
premenapozal ~ dénemde  birinci
derece akrabada bilateral meme
kanseri  hikayesinin  olmasi;  atipi
gosteren  proliferatif hastalik, atipik
hiperplazi ~ gosteren  proliferatif
hastaltk ve lobuler karsinoma in situ
gibi  belitli  histolojik  bulgularin
olmast; herediter meme kanseri
hikayesinin bulunmas: ( BRCA1 ve
BRCA2 gen mutasyonlarinin
gosterilmesi) riski cok
yiikseltmektedir (6). Mesela annesi ve
bir kiz kardesinde meme kanseri

hikayesi bulunan bir kadinin hayat
boyu kimilatif meme kanseri riski
%15’dir. Bu kanserler premenapozal

dénemde  ve  bilateral  olarak
gortldiyse  risk  %45%¢  kadar
yikselmektedir. Lobuler karsinoma
insitu’da karsilasilan hiicresel

bozukluk iletleyen dénemde karst
memede de kanser gelisebileceginin
bir  gostergesidir. BRCA1  gen
mutasyonu olan bir kadinin 65 yas
civarinda meme kanseri gelistirme

riski % 50-80 arasindadir (7).

Profilaktik mastektomi icin siralanan
bitin bu kritetlerin yanisira kansere

yakalanma korkusu da gbz ards
edilmemesi  gerecken 6nemli  bir
noktadir.

PROFILAKTIK MASTEKTOMI

TEKNIKLERI

Onkolojik  cerrah  bakis  acistyla

uygulanacak kiratif mastektomideki asil
amag; geride olabildigince az kanserli
doku  birakarak meme  dokusunu
uzaklastirmaktir. Rekonstriiksiyon
planlanan olgularda yapilacak
mastektomide hedef daha az «cilt
rezeksiyonu, Nipple Areola Kompleksi
(NAK) ve/ya inframammaryan sulkusun
korunmasi olacaktir.

Deri  kotuyucu mastektomide (Skin
Sparing Mastectomy) amag olabildigince
fazla cilt dokusunu geride birakarak
NAK ile birlikte meme dokusu
diseksiyonudur (8,9). Tlerleyen dénemde
hasta istegine gore NAK
rekonstritksiyonu digtinilebilir.

Diger bir yontem siibkiitan mastektomi
olarak da bilinen NAK koruyucu
mastektomidir. Bu yontem kullanilirsa
geride meme dokusu, duktuslar ve
duktuslarda gizlenmis timoér  dokusu
birakilmis olunabilir (10). Literatiirde yer
alan  derlemelerde NAK  koruyucu
cerrahiye en uygun adaylarin meme
ucuna 4 cm’den yakin olmayan T1
timorler oldugu tespit edilmistir (11,12)
Bunlara alternatif olarak bazi
merkezlerde areola korunurken meme
ucu da diseksiyona dahil edilmekte ve
sonraki ~ dénemlerde  meme  ucu
rekonstritksiyonu yapilmaktadir (13).

REKONSTRUKSIYONU NE
ZAMAN YAPMALI?

Profilaktik mastektominin kiratif
mastektomiden farki kesin bir taninin
olmamast ve yuksek olasiliklara
dayanmasindadir; zamanlama hastaya
birakilir.  Profilaktik  mastektomi
sonrast rekonstritksiyonu 6zel kilansa
teorikte hastanin radyoterapi ya da

kemoterapi  almayacak  olusudur.
Fakat operasyonda cikarilan
materyalde  karsilasilabilecek  gizli

malignite nedeniyle adjuvan tedaviye
ihtiyag duyulabilir. Rekonstritksiyon
adjuvan kemoterapiye engel teskil
etmez. Bu nedenle profilaktik
mastektomi sonrasinda es zamanlt ya
da gecikmis rekonstritksiyonu
belirleyen major  faktor
radyoterapi ihtiyacidir.

adjuvan

Es zamanlt rekonstriiksiyonlarda
saglanan kozmetik kazancin yanisira
hastanin ~ postoperatif ~— dénemde
mastektomi  deformitesine  maruz
kalmamasiyla  saglanan  psikolojik
kazan¢  unutulmamalidir.  Fakat
intraoperatif patolojik incelemelerde
karsilagilan gizli malignite nedeniyle
lenf nodu  diseksiyonu, NAK
diseksiyonunun ~ da  rezeksiyona
eklenebilecegi, postoperatif dénemde
radyoterapi gibi adjuvan tedavilere
gerek duyulacagi; butin bunlarin
beklenen nihai kozmetik sonugclart
negatif yonde etkileyebilecegi hastaya
anlatilmalidir.

Adjuvan radyoterapi es zamanli yapilan
rekonstritksiyonda  otolog  flepler
tzerinde ciltte  kontraktir, yag
nekrozu, yag atrofisi ve estetik olarak
bicimsiz meme (14); implantla
onarimda ise kapstl kontraktiri
olarak sonug verebilir (15). Farklt bir
acidan bakilirsa rekonstriksiyonda
kullanllan materyal her ne olursa
olsun(  otolog  veya  protez)
radyoterapi  etkinligini  kisitlayip
hastanin kiir sansint azaltabilir.

Gecikmis rekonstriksiyon mastektomi
sonrast haftalar ya da aylar sonra

elektif sartlarda uygulanir.
Radyoterapi ihtiyact olan hastalarda
tercih edilmelidir. Gecikmis

rekonstritksiyonun cerraha sagladig
avantajlar, bu yontemin daha kolay
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bir cerrahi teknige izin vermesi,
mastektomi  sonrast  gecen  slre
boyunca iyilesen fleplerin cerrahi
acidan daha glvenilir olusudur.

REKONSTRUKSIYON
Genel olarak 3 baslikta siniflandirabiliriz:

1- Otolog tabanli rekonstritksiyon
2- Implant tabanh rekonstritksiyon

3- Kombine otolog ve implant tabanlt
rekonstritksiyon

1970’lerin  sonu ve 1980 Dbaslarinda
strasiyla latissimus dorsi (LD) kas deri
flebi ve transvers rektus abdominis

myokutanéz (TRAM) flebi gibi
otolog dokularla meme
rekonstruksiyonu  tercih  edilirken;

yine radikal mastektomilerin yaygin
olarak yapildigi 1980’lerde Radovan;
1990’larda Hartmann tarafindan doku

genisleticilerle yapilan meme
rekonstritksiyon olgulart es zamanl
ve gecikmis meme

rekonstritksiyonunda yeni secenekler
sunmustur (16).

Diinyada son dénemlerde kabul géren
altin standart rekonstritksiyon
yontemi bolgesel flep ya da serbest
doku nakli yo6ntemleriyle yapilan
otolog dokularla rekonstritksiyondur
17).

Rekonstritksiyon  yonteminin  segimine
plastik cerrah ve hastanin beraber
karar  vermesi  gerekir.  Sec¢im
asamasinda  hastaya ait faktorler
o6nemli rol oynamaktadir. Profilaktik
mastektomiyi tercih eden kadinlarin
yas  ortalamast  kidratif  cerrahi
uygulananlara kiyasla daha kiigtiktir.
Bu nedenle bu hastalar daha zayiftir
ve abdomende otolog  tabanli
rekonstritksiyon icin yeterli gevsek
doku olmayabilir. Bu gibi durumlarda
alternatif don6r saha arayisina ya da
implant ile rekonstriitksiyona gegilir.
Hasta sigara kullaniyorsa, diabetes
mellitus,  pthtilasma  bozuklugu,
obezite gibi kronik hastaligi varsa
mikrocerrahi tekniklerden uzaklasip
diger rekonstritksiyon segenckleri
degerlendirilmelidir (18).

OTOLOG TABANLI
REKONSTRUKSIYON

Bu yontem hastanin kendi dokularint
kullanir ve cesitli teknikler icerir. En

Bu

stk kullanilan doné6r saha alt abdomen
ve sirt bolgesidir. Abdominal donér
sahada pedikilli (TRAM flebi) yada
serbest ( setbest TRAM, derin
inferior epigastrik perforatér (DIEP)
ve yuzeyel inferior epigastrik arter
(SIEA) ) flep secenekleri
bulunmaktadir. Dorsal donér sahada
ise LD flebi kullaniir (19). Bahsedilen
donér sahalarin  elverissiz  oldugu
durumlarda mikrocerrahi kullanilarak
gluteus maksimus  musktlokutan
flebi, superior gluteal arter perforator
(SGAP) flebi, lateral uyluk serbest
flebi de kullanilabilir.

yontemin en buyik avantaji pitotik,
yumusak, sicak ve daha simetrik bir
meme eclde edilmesidir (19). Fakat
ameliyat ve lyilesme sireleri ¢ok
uzun, flep ve dondr saha agisindan
komplikasyon riski daha ytksektir.

iIMPLANT TABANLI
REKONSTRUKSIYON

Bu

tip rekonstriiksiyon doku
genisleticiler ve serum fizyolojik ya da
silikon jel iceren implantlarla meme
kontirinin yeniden olusturulmasina
dayanir. Ameliyat Oncesi hastayla
protez tipi ve vicut boyutlariyla
orantill uygun 6lgiide protez secimi
yaptlmalidir. En iyi sonuglara orta
buyiiklikte memeleri olan, minimal
pitozu olan ve materyali Ortecek
saglkli cilt ve «cilt alu doku
bulunduran hastalarda ulastir(Sekil
1). Memeleri daha biytk ve pitotik
olan hastalarda simetriyi saglamak
icin kii¢lltme mamoplastisi veya
mastopeksi digtndlebilir. RT almis
veya alacak olan hastalar implanth

rekonstritksiyon i¢in uygun aday
degildirler.  Kapsiil  kontraktird,
implant ekspozisyonu, enfeksiyon,
flep nekrozu gibi ciddi
komplikasyonlarla karsilagabilirler
(20).

Implantla rekonstriiksiyon tek ya da iki

agamalt olarak uygulanabilir. (Sekil 2-
3)Tek asamali  rekonstritksiyonda
kalict veya hacmi  ayarlanabilir
implantlar kullandir. Bu teknik icin en
iyi aday meme hacmi kigik ve
minimal pitozlu veya hi¢ pitozu
olmayan hastalardir.

Hacmi ayarlanabilen implant
kullantminin  kalict  implanta  gore
avantaji ameliyat sonrast yavagca

sisirilerek istenilen hacme ulagmast,

Plastik

flep dolagimini bu nedenle erken
dénemde stkinttya sokmamasidir(21).

asamalt rekonstriksiyon — genelde
mastektomi sonrasi dokularin yetersiz
oldugu ve istenilen hacme tek
asamada ulagtlamayacak durumlarda
tercih edilir. Birinci operasyonda kas
altina hazirlanmis cep icine doku

genisletici  yerlestirilir.  Tlerleyen
haftalarda  serum  fizyolojik ile
periyodik  araliklarla  sisirilen  ve
tzerindeki cildi genisleten doku

genisletici ikinci bir operasyonla kalict
implant  ile  degistirilir.  Baglica
komplikasyonlart hematom, seroma,
implant ekspozisyonu, enfeksiyon,
protez riptiri ve kapsiil
kontraktiradir (21,22).

SONUC
Onkolojik cerrah, onkologlar ile plastik

cerrahlar arasinda profilaktik
mastektomi ve rekonstriikksiyonuna
bakis acilarinda ciddi  farkliliklar
bulunmaktadir. Kanserden kurtulma
olarak gorilen bu yonteme plastik
cerrahlar estetik bakis acisint  da
katmiglar ve memeye tekrar sekil
vererek hastanin hayat kalitesini de
arttirmaya gayret etmiglerdir.

cerraha  goére  profilaktik
mastektomi  ve  rekonstriksiyon
yontemleri acisindan iyi, koth ya da
yuksek riskli adaylar mevcuttur. Buna
gore dogru prosedirii se¢mek ve
komplikasyonlart azaltmak icin meme
buytklig, eski skarlar, hastanin
kilosu, donoér sahanin yeterli olup
olmadigy, hastanin operasyon sonrast
istedigi meme hacmi, hastanin genel
olarak cerrahla uyumu ve genel saglik
durumu cerrah tarafindan itinayla

gbzden gecirilmelidir.

Profilaktik mastektomiyi yapan onkolojik

cerrah ve plastik cerrah uyum icinde
calismaly; rekonstritksiyon icin
olabildigince cilt; implant i¢in de
yeterli  kalinlikta  cilt  flepleri
birakidmasi, uygunsa NAK’mn ve
meme alt kivriminin  korunmast
saglanmalidir.

Preoperatif tzerinde durulmasi gereken

baslica konu implant veya otolog
dokularla rekonstritksiyonun
kararidir. Diinyada kabul géren altin
standart yontem otolog dokularla
meme rekonstriksiyonu olsa da klinik
deneyimlerimiz profilaktik

Savas Serel, Servet Elcin Alpat, Cem Cerkez, Zeki Can, Serdar Giiltan
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mastektomi gibi elektif bir operasyon vicutlarindan  bir parganin  daha kilolu hastalarda tercih  edilmeli,
geciten  hastalarda  implant  ile alinmast fikrine sicak bakmamakta ve ileride bu dokularin baska amaclarla
rekonstritksiyonun ilk secenek olarak uzun  siren  ameliyatlart  kabul rekonstriksiyonda  kullanilabilecegi
distntlmesi gerektigini etmemekteditler.  Cogunlukla  bu unutulmamali; otolog dokuyla
gostermektedir. Cunkd yasca daha hastalar viicutca daha zayif kisilerdir rekonstriiksiyon icin yeterli
kiiciik olan bu hastalar ortada kanser ve otolog doku ile rekonstriksiyon endikasyon olugturulamadiysa
yokken viicutlarinda olusacak ve icin yeterli donér sahaya da sahip hastanin  bu sanst  saklanmalidir.
onlarla  yasayacak ek bir skar degildirler. Otolog dokularla

dustincesine hazir olmamakla beraber rekonstritksiyon memesi biytik ve/ya

Sekil 1a—1b: Sol profilaktik mastektomi yapilan hastanin rekonstriiksiyon 6ncesi goriinimi

Sekil 1c-1d: Hastanin sol tarafli silikon protez ile rekonstriiksiyonu saonrasi postoperatif 6. Ay gorinimu. Hasta sag tarafta simetryi
saglayici herhangi bir miidahaleyi kabul etmedi

Sekil 2a-2b-2c: Sol tarafli mastektomi gegirmis ve doku genisletici uygulanmis hastanin sol tarafa silikon protez yerlestiriimesi 6ncesi
preoperatif gérinima.

Sekil 2d-2e-2f: Ayni hastanin 1 yil sonra sag tarafli profilaktik mastektomisini takiben implantla rekonstriksiyonunun postoperatif 1. Yil
implantla rekonstriksiyonu .
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Sekil 3: Bilateral profilaktik mastektomi gegiren hastaya silikon implantla rekonstriiksiyon yapildi. Sigara kullanan hastada yara iyilesme

sorunlari yasandi
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