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DERI KORUYUCU MASTEKTOMIi PANELI{"

R KAYAR (Moderatér): Saymn Bagkan, degerli
konuklar. 1zmir Meme hastaliklar1 Dernegi’nin aylik
toplantisina hos geldiniz.

Bugilinkit  konumuz: deri koruyucu mastektomi
(DKM). Konuyu biri kent dis1, digeri Ege Universitesi
Ogretim iiyesi olan iki konusmaci sunacaklar. Prof. Dr.
Savas Kogak Ankara UTF Genel Cerrahi AD Meme
Endokrin Cerrahisi boliimii, Prof. Mehmet Alper ise

EUTF Plastik Cerrahi Anabilim Dali iiyesidir.
Buyrun Dr. Kogak.

S. KOCAK: Ilk deri koruyucu mastektomiye (DKM)
1995’te Biilent Aligc hocamiz sayesinde basladik.
Bugiine kadar 144 es zamanli meme rekonsiriiksiyonu
gergeklestirdik. Bunlardan 19’unda duktal karsinoma
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insitu (DKI) geri kalanlarinda ise invaziv duktal
karsinom (IDK) vardi.

Evre I 47 olgu, evre II 51 olgu, evre 111 26 olgu ve
evre IV 1 olgu ameliyat edildi. Koltukalt diseksiyonu-
nun genellikle ayn kesiyle ve rekonstriiksiyonu ise
otojen dokuyla yaptik. Izlem boyunca 2 olguda
metastaz, 2 olguda yerel yineleme oldu. Ayrica 18
onleyici mastektomi (bilateral) yaptik. Bunlarda
17’sinde subkutan mastektomi (SKM) yapildl ve
meme bagi areola kompleksi (MAK) korundu.1’inde
ise deri azaltict mastektomi yapildi.

DKM’de bekei diugim uyguladifimiz olgularda
probun isaret ettifi yere ikinci bir kesi yapilarak
frozinda metastaz saptandiginda, kesi bilyiitiildii ve

diseksiyona gegildi.
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M. ALPER: Genel olarak mastektomi sonrasi
rekonstriiksiyonlarinda iki tiir yontem vardir; Protez
ve otojen doku. Protez yOntemi basit, kolay ucuz ve
zararsiz bir yontemdir. Ek morbidite getirmez. Ancak
kapsiil kontraktiirii ve kilo alma nedeniyle olusacak
asimetrileri diizeltmede problem vardir. Ayrica
Radyoterapi (RT) ile kozmetik sonuc kotii etkilenir.
RT alacak olgularda 6nerilmez. Otojen doku (TRAM
veya LD) ise revizyoma izin vermesi, aym anda
abdominoplasti olanag1 saglayabilmesi gibi avantajlart
yaninda zorluk derecesi yiksek, deneyimli ellerde
yapilmasi gerektigi gibi, ek morbiditeleri proteze gore

hayli yiiksek ve bedel olarak da pahali yontemlerdir.

Ben Dr. Kayar'in talep ettigi kisisel serimi buraya
getirmedim. Ciinkii toplami 35°‘i bile bulmayan bu
deneyimin istatistiksel bir 6nemi olmayacagini diisiin-
diim. Burada ilging birka¢ olgunun resimlerini suna-
cagim: Iki DKI, bir multipl intraduktal papillomda ve
bir lobiiler karsinoma insitu olgusunda SKM+Wise
paterniyle mastopeksi ve protez uyguladik. Bir
[DK’da DKM+TRAM ve bir tubiiler kanserde ise
DKM-+doku genisletici uyguladik.

R. KAYAR: Konusmacilara, mitkemmel ve doyurucu
sunumlarindan dolayr tesekkir ederek tartigmayi
agiyorum: Saym Kogak, DKM’de MAK’1 koruma

konusunda kullandiginiz lgiitler nelerdir?

S. KOCAK: Meme basini tutmanmug ve periferik tii-
morlerde frozindan da yararlanarak MAK’1 korumay:
oncelikle tercih ediyorum.

M. ALPER: MAK’1 koruma konusunda bu kadar
gayretli olmaya bence gerek yok. MAK rekonstriik-
siyonu ¢ok basittir ve risk almaya degmez.

R. KAYAR: MAK’1 korumaya izin veren Olgiitleri
Vlajcic ve arkadaglari (1) 100’0 askin olguda
prospektif bir seride aragtirmislar ve su sonuglan
bildirmislerdir. Timor yerlesimi areoladan 4 cm’den
daha uzak ve timor boyutu 2,5 cm’den kiigiik olmali,
koltukalt lenf tutulumu ve lenfovaskiler invasyon

bulunmamali.

Ben hem konusmacilara hem de salona bir soru
yoneltmek istiyorum: MKC endikasyonu olmayip
MRM diisiindiigiimiiz tim olgularda — deri tutulumu
olan inflamatuvar olgular harig- rutin DKM &nerebilir
miyiz, 6nermeli miyiz?

M. KAPKAC: Koltukalti lenf metastaz: varsa bence
DKM yapilamaz.

7. OZSARAN: Radyoterapi (RT) gerektirecek olgu-
larda DKM yapilmamalidir.

M. ALPER: DKM’de niye 1srar ediyorsunuz?
Rekonstritksiyon  yapilacaksa bu RT sonrasina
birakilmalidir.

R. KAYAR: Ama literatir eszamanli rekonstriik-
siyonun RT sonras: rekonstritksiyonlardan daha stin
kozmetik sonuglar verdigini destekliyor (2)

U. BAYOL: Patolojik tabloyu bilmeden DKM’ye
nasil karar verilebilir?

R. KAYAR: Prospektif bir c¢alisjmada MRM ve
DKM’de kalinti meme dokusu oramnin %21 ve 22
oldugu gosterildi (3)

Carlson ve arkadaglarinin 536 olguluk seride ortalama
7 wyillik izlem sonucu DKM ile elde edilen yerel
yineleme oranlarmin MRM ile aym diizeyde oldugu
gosterildi (4) Bu veriler bize her evrede DKM
yapilabilecegini gostermektedir.
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