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III. OZET

MAMOP“LA“STi VE ABDOMINOPLASTIi OPERASYONLARININ VUCUT
POSTURU VE BEL AGRISINA ETKiSiNIN DEGERLENDIRILMESI

Dr. Omer BERBEROGLU
Uzmanlik Tezi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali
Tez Damgmant: Yrd. Dog. Dr. Arif TURKMEN
Mart 2012, 94 sayfa

Asirt biiyiik memeye sahip olan hastalarda kitle etkisine bagli olarak viicut denge
merkezi degisir ve spinal egimleri artar. Bundan dolayr intervertebral disklerin
posteriorunda gelisen basing hastada boyun, sirt ve bel agrisina sebep olur. Biiyiikk ve
sarkik karma sahip hastalarda ise, artmis lomber lordoz, zayif karin kas giicli, govde
kaslarin fleksor ve ekstansor giiciinde dengesizlik, spinal mobilitede azalma ile boyun, sirt
ve bel agrisina neden olur. Bircok hasta bu sikayetleri gidermek iizere kilo vermek,
destekleyici siityen/korse kullanmak, ila¢ almak ve fizik tedavi gibi farkli yontemler
denemelerine ragmen etkin ve uzun siireli iyilesme saglanamamaktadir.

Bu calisma ile 40 mamoplasti ve 40 abdominoplasti operasyonlar1 yapilmis toplam 80
hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi servikal lordoz, torasik kifoz, lumbosakral ac1 ve
lomber aks degerlendirilerek biiyiik, sarkmis gdgiis ve karinin yol actig1 bircok fiziksel ve
psikolojik rahatsizliklar ve sikayetler karsilastirildi. Mamoplasti veya rektus pilikasyonu ile
birlikte yapilan abdominoplasti sonrasi viicut postiiriinii belirleyen torasik kifoz, lomber
lordoz ve lumbosakral acgida diizelme saglayacagini diisiinmekteyiz. Makromasti ve
abdominal lipodistrofi sadece kozmetik bir problem olmayip, fiziksel ve psikolojik
problemlere neden oldugu i¢in sadece estetik bir operasyon olmamakla birlikte diger

ortopedik cerrahi girisimler kategorisinde degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Meme hipertrofisi, Abdominal hipertrofi, Viicut postiirii, Rektus

pilikasyonu, Bel Agrisi.



IV. ABSTRACT

THE EFFECT OF ABDOMINOPLASTY AND MAMOPLASTY PROCEDURES ON
BODY POSTURE AND LOW BACK PAIN

Omer BERBEROGLU MD.
Residency Thesis, Department of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery
Supervisor: Associate Prof. Dr. Arif TURKMEN
March 2012, 94 pages

Women with abnormally large breasts have, due to the mass effect, a shift of their body’s
balance center and an increase in their spinal curvatures. The resultant pressure posteior to the
intervertebral disks lead to neck, back and low back pain. On the other hand, patients with large and
flaccid abdomen complain of neck, back and low back pain as a result of increased lomber lordosis,
decreased muscle strength, an imbalance between extensor and flexor muscles and decreased spinal
mobility. Many patients try losing weight, using supporting bras or corset, taking medications or
physical exercises in order to relieve their pain, however, none of these offer an effective and long
lasting relief.

In this study, 80 patients, 40 of whom went under reduction mammaplasty and 40 under
abdominoplasty, were analyzed retrospectively for preoperative and postoperative cervical lordosis,
thoracic kyphosis, lumbosacral angle and lomber axis. A comparison of several physical and
psychological complaints, due to large breasts and abdomen, was thus achieved. We consider that
abdominoplasty accompanied by mammaplasty or rectus plication, may improve thoracic kyphosis,
lomber lordosis and lumbosacral angle. Macromastia and abdominal lipodystorphy are not sole
cosmetic problems, they both relate with physical and psychological problems; hence we believe
that reduction mammaplasty and abdominoplasty operations should be regarded as orthopedic

surgical procedures, rather than simple aesthetic procedures.

Key words: Macromastia, Abdominal hypertrophy, Body posture, Rectus plication, Low

back pain.
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TK: Torasik kifoz

LL: Lomber lordoz
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1.GIRiS VE AMAC

Meme Kkiiciiltme ve karin germe ameliyatlari; plastik, rekonstriiktif ve estetik
cerrahide en cok yapilan ameliyatlar1 olusturmakta olup, yiiksek derecede hasta
memnuniyeti ile olduk¢a etkili bir iglemdir. Bu ameliyatlarin asil amaci, meme ve

karnm agirlik ve hacim azaltilmasi olsa da, estetik goriiniimiin saglanmas1 da dnemlidir.

Biiyiik, sarkmis gogiis ve/veya karin bircok fiziksel rahatsizliklara ve sikayetlere
yol acar. Kadmlar fizyolojik ve psikolojik nedenlerden dolay1 meme kiiciiltme ve/veya
karin germe ameliyatlarina yonelmektedirler. Edilen sikayetler boyun, sirt, bel agrisi,
gogiislerin agirhigina bagh olarak siityen aski izleri, iskelet sistemi iizerindeki artmis
yikke bagl zayif viicut postiirli, terlemeye bagli maserasyon ve dermatit bulgulari
sayilabilinir (1-6). Operasyon oncesinde hemen hemen tiim hastalar bu sikayetleri
gidermek {lizere kilo vermek, destekleyici siityen/korse kullanmak, ilag almak ve fizik
tedavi gibi farkli yontemler denemis olurlar. Ne var ki bunlarin higbiri etkin ve uzun
stireli iyilesme saglamamaktadir. Bu nedenle biiylik meme ve/veya karma sahip kadinlar
saglik problemlerinin giderilip fiziksel ve sosyal aktivitelerini artrmak amaciyla

kiigiiltme talebiyle gelirler.

Biz bu caligmada viicut postiiriiniin zayifladig1 ve servikal lordoz, torasik kifoz,
lumbosakral a¢1 ile lomber lordozun arttig1 meme ve/veya karin bolgesinde yag fazlaligi
ve sarkmasi olan hastalarin operasyon sonrasi viicut postiirlerinde diizelme ile boyun,
sirt, bel agrilarindaki azalma ve iyilesmeye bagh olarak depresif mizag¢larinda diizelme,
giinliik fiziksel aktivitelerinde sikintilarinin azaldigim ortaya koymay1 amagladik. Sonug
olarak meme kiiciiltme ve karm germe operasyonlar1 sadece estetik bir operasyon
olmamakla fazlalik yag dokunun cikarimi ile hastalarda viicut postiirlerinde belirgin
diizelme, bel agrilarinda ise erken donemden itibaren azalma sagladigini

diisiinmekteyiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Reduksiyon mamoplasti

Meme biiyiikliigii tarih boyunca disilik belirtisi ve kadinmn besleme yeteneginin
sembolii olarak diisiiniilmiistiir. Ancak biiyiikliigii standartlarin ¢ok {izerinde olan
memeler deformasyon olarak disiiniilmiis ve bundan dolayr gogilis Olgiisiintin
azaltilmas1 ve normal seklin saglanabilmesi yolundaki ameliyatlar yiizyillar boyunca

aranmustir (7).

2.1.1. Tarihge

[Ik rediiksiyon mamoplastisi 1669’da William Durston tarafindan Ingiltere’de
yapitlmistir (7,8). 1897°de Pousson, Paris Cerrahi Dernegi’ne memenin anterior iist
kisma yapilan hilal seklindeki rezeksiyonla meme kiiciiltme islemini sundu. 1903’te
Guinard (9) makromasti tedavisinde multiple semisirkuler inframamarian fold
insizyonu ile yaptig1 fazla cilt ve meme eksizyonu islemini tanimladi. 1903’de Morestin
(10) once transaksiller insizyonla meme kitlesinin estetik olarak eksizyonunu, 1909’da
nipple transpozisyonu islemini tanimladi. 1905°de de Guinard’in teknigini gelistirerek
inframammarian meme rezeksiyon teknigini yayinladi. 1908’de Dehner (11,12)
Pousson teknigi olan memenin iist kismina eliptik bir insizyon yaparak memeyi 3.
kostaya sabitledigi mastopeksi yontemini tamimladi. 1910°da  Girard (13)
inframammarian yaklagimla inframammarian mastopeksiyi tamimladi. 1914°de Gobell
(14) fasya latayr kullanarak memeyi 3. kostaya astig1 teknigi yayinladi.

1922’de Thorek bilateral parsiyel mastektomi yapip, meme basi ve areola dokusunu
kompozit greft olarak kullandig1 meme kiiciiltme ameliyat teknigini yayinladi. 1942°de
de Thorek (15) 25 wyillik serisini yayinladi. Bu metod hala giincelligini koruyup bir¢cok
cerrah tarafindan giiniimiizde kullanilmaktadir. 1923’te Kraske memenin alt kismindan
meme dokusunu wedge, fazla olan cildi ise horizontal ve vertikal sekilde eksize ederek
yara izini ters T seklinde birakan teknigi yayinladi. 1923’te Auber buttonhole insizyon

ile nipple transpozisyonunu yayinladi. 1925’de Passot submammarian insizyonla girip



nipple transpozisyonu yapmis ve inferior ile posterior glanduler rezeksiyonu kombine
etti. 1926’da Axhausen 3 agamali meme kii¢iiltme teknigini yaymladi (15):
1. Modern meme reduksiyon yontemlerine benzeyen glanduler rezeksiyon,
2. Nipple transpozisyonu,
3. Fazla cildin sekillendirilmesi.

Bu donemde komplikasyonlarin fazla olmasindan dolayr 1928’de Joseph tarafindan
2 asamah nipple transferini sunmustur. Bunun iizerine 1932°de Maliniac
komplikasyonlarin sebebini tamamen memeye olan kan akimi ile ilgili oldugunu
diistinmiis bundan dolay1 da iki asamali metodu siddetle savanmustur. 1946’da Ragnell
iki asamali yontemle yaptig1 500 vakalik basarili serisini yaymladi (16).

1928’de Biesenberger, suspensor (Cooper) ligamenti koruyarak genis cilt alt1
diseksiyonla ters S seklinde lateral glanduler wedge eksizyon yontemini tanimladi. Bu
teknik 1930 ve 1940 yillarinda en popiiler metod olmasina ragmen ciddi cilt ve meme
basi nekrozlar1 goriildii (17). 1939°da Mclndoe ve Gillies bu teknigi modifiye ederek iist
orta kisimdan wedge eksizyon yaparak nekroz riskini azalttilar. 1958’de McIndoe ve
Rees 347 hastalik serilerini McIndoe-Biesenberg teknigi ad1 altinda yayinladilar (15).

Reduksiyon mammoplastideki diger bir major ilerleme ise dermal pedikiil
metodunun ortaya atilmasidir. 1930’da Schwarzmann (18) nipple areola kompleksinin
(NAC) dolagimini meme parankim dokusu yerine superior ve medial dermal
kopriilerden gelen teknigi yaymnladi. 1956 yilinda Wise (19) oldukga kullanish ve basit
bir metod olan geometrik patern ile meme kiiciiltme islemi Oncesi Ol¢iim saglayan
keyhole paterni tanimladi. 1961°de Dufourmentel ve Mouly (20,21) tarafindan inferior
oblik dermal pedikiil teknigi tanimlanmis ve deepitelizasyon ilkesini ekledi. 1950’de
Aufricht (22) inferior dermoglandiiler pedikiil teknigi ilk defa tanimladi. 1973’de
Ribeiro ve 1977°de Robbins tarafindan ve daha sonraki yillarda da Courtiss, Goldwyn,
Backer, Georgiade ve arkadaglar1 tarafindan inferior dermoglandiiler pedikiil teknigini
modifiye edilerek NAC duyusunun korunmasinin 6nemi vurgulandi (22,23). 1974°te
Regnault B teknigini tanimlanmis ve bu daha sonra 1983’te Meyer ve Kesselring
tarafindan gelistirildi (7,20). 1963 yilinda Wise modifiye Biesenberger teknigini
kullanarak kendisinin gelistirdigi kalip ile daha iyi bir estetik sonu¢ elde ettigini
gosterdi (24).



1972’de McKissock nipple-areolanin tagmmmasinit saglayan vertikal bipedikiillii
dermoglandiiler flebi tamimladi (7,20,25). Bu yontem giivenirliligi ve 1000 g’a kadar ki
kiigiiltmelerde uygulanabilir olmasi ile kisa siirede popiileritesini arttird1 (8). Vertikal
mamoplasti teknigi mastopeksi diizeltilmesi icin ilk defa 1923’de Lotsch, 1924°de
Dartigues ve 1931°de Passot tarafindan tanimlandi ancak bu teknik 1957°de Arie
tarafindan meme rediiksiyonu i¢cin sunulmus, Lassus tarafindan modifiye edilmis, daha
sonra 1981°de Lejour ve ark. tarafindan, 1982’de Marchac ve De Olarte tarafindan
kullanilmigtir  (26-31). Benelli ve Goes fazla pitozu olmayan orta derecedeki
kiiciiltmelerde, areola etrafindan girilen insizyonla meme kiigiiltme ameliyatini

tanimladi (32-36). Balch tarafindan da santral teknik tanimlandi. (Resiml).

Superior pedicle Lateral pedicle

mMedial pedice Inferior pedicle

Resim 1: Reduction mamoplasti de uygulanilan flep pedikiil cesitleri (37).

2.1.2. Meme Anatomisi

Memenin sekli, boyutu bircok anatomik ve irksal faktorlere baglh olarak
degiskenlik gosterir. Eriskin kadin memesi konik seklinde 3-5 cm yiiksekliginde ve 10-
12 cm ¢apinda olup, normalde emzirme doneminde olmayan memenin agirligi 150- 250
gr’dir (12). Emzirme doneminde ise memenin agiwrhgi 500 gr’a kadar ulasabilir.
Normalde kadin memesi iistte 2-3. kaburga ile altda 7-8. kaburga ve medialde
parasternal bolge ile lateralde anterior aksiller ¢izgi arasinda yerlesmektedir (7,20,24).
Memenin aksilla igerisine dogru olan uzantist spence kuyrugu olarak adlandirilmigtir
(7,20). Memenin superior ve medial boliimiinii igeren yaklagik %75°lik bir kismi baglica

pektoral kas iizerine yerlesmekle birlikte, lateral meme dokusunun bir boliimii serratus



anterior kasmin iizerine dogru sarkmaktadir. Medial yonde memenin bir bolimii
superior rektus kilifinin iizerine, inferior boliimii eksternal oblik kasinin iizerinde
yerlesmistir. (20,24,25).

Yetigkin bir meme parenkimi lobuloalveolar yap1 ve duktuslarin meydana getirdigi
en az 15-20 adet glandiiler lobdan olusmustur (20). Bu loblar bag doku ile
cevrelenmistir ve bircok lobiillere boliiniirler. Bu lobiiller 10-100 arasi sayida alveollere
boliiniir ve membrani olusturan bir kilif ile ¢cevrelenmistir (24). Bu loblar diger loblarla
baglantilidir ve birbirlerinden ayr1 lob olarak degerlendirilemez (Resim 2). Laktasyon
icin bazi kanallarin glandiiler dokudaki devamliliginin korunmasi gerekmektedir.
Ektoderm tabakasindan gelisen nipple (meme ucu) 4-5. interkostal bolge seviyesinde
yerlesmistir ve pozisyonu midklavikular ¢izginin hafifce lateralinde yer almaktadir (20).
Nipple aynt zamanda midhumeral uzakligin yaklasik 2-3 cm asagisina denk gelmektedir
(Resim 2). Nipple sirkiiler pigmente areola tarafindan cevrelenir. Areolanin derisi
lanugo killari, apokrin ter bezleri, kiiciik sebase glandlar1 ve Montgomery glandlarmi
icerir. Cap1 15-60 mm arasinda degisir (24). Montgomery glandlar1 areolanin epidermisi
icerisindeki Morgani tiiberkiillerine acilir iken bu bezler laktasyon sirasinda meme basi
ve areolay1 yaglandirarak emme isini kolaylastirirlar (24). Bunlar gebelikte biiyiir ve
sekresyonlar1 artar. Postmenapozal donemde involiisyona ugrarlar. Areola sirkiiler ve
radial yonde uzanan diiz kas fibrilleri de igerir. Bunlarm islevi areolanin kontraksiyonu
ve meme ucunun tabanini sikistirmaktir (24).

Meme dokusu iizerindeki cilt incedir, kil folikiilleri, sebase glandlar ve ekrin ter
bezleri igerir. Dermisin altinda meme dokusu siiperfisyal fasyanin siiperfisyal ve derin
tabakalar1 tarafindan sardmistir. Bu yukarida servikal fasya, asagida siiperfisyal
abdominal Cooper fasyasi ile devam eder (24). Memenin siiperfisyal fasyasinin derin
tabakasi ile gogiis duvarmin pektoral fasyasi arasinda bir bursa vardir. Cerrahi
diseksiyon swrasinda bu bursal diizey retroglandiiler boliimle iligki igerisindedir ve
goglis duvart ilizerinde memenin hareketine katkida bulunmaktadwr (8). Stiperfisyal
fasyanin derin tabakasi retromamarial boslugu gegerek pektoral fasya ile birlesir ve
memenin posterior siispansor ligamentlerini olusturur. Cooper ligamentleri olarak
bilinen siispansor ligamentler bag dokunun fibroz kalinlagsmasidir (Resim 2).
Siiperfisyal fasyanin derin tabakasindan memeyi orten cildin dermisine uzanir ve

parankimal yapilar1 birbirinden ayirir. Bu ligamentler memenin seklini korumasi igin



onemlidir iken meme dokusunu pektoralis major fasyasi ve {izerindeki deriye

sabitleyerek memeyi sabitlerler (8,10).

Pectoralis Muscle,__

Smail Ducts ] |
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Resim 2: Meme anatomisi (37)

2.1.2.1. Memenin Arteryel ve Venoz Dolasimm

Memenin arteryel dolasimi 3 ana kaynaktan olur. Bunlar sirasiyla; a. thoracica
interna  (%60) , a. axillaris, a intercostalistir (38). Ilk iki kaynaktan koken alan medial
ve lateral mamaryal arterler ana dolagimi olusturur (Resim 3). Bu damarlar memenin
derialti dokusundan ©On yiiziine dogru uzanirlar. Memenin alt yarisinda lateralde
interkostal arterler, medialde internal torasik arter bu iki kaynaga destek olurlar. Internal
torasik arter perforan dallar verir. Lateral meme arteri genelde lateral torasik arterin
devami olan tek bir damar olarak gosterilir. Medial ve lateral mamaryal arterler
memenin merkezinde anastomozlar yaparlar (Resim 3). Yiizeyel anastomozlar meme
cildini ve memebag1 kompleksini beslerken derin anastomozlar meme dokusunu besler.
Bazen meme basi kompleksine anastomoz yapmadan dogrudan ulastigi da olur (38).
Meme bast baglica lateral ve medial mammaryal arterlerin subkutan dallarinin
olusturdugu sirkumareolar halkadan beslenir. Lolardie ve Jouglard (38) tarafindan
yapilan kadavra calismalarinda duktuslara paralel giden, meme basinin altinda
subdermal pleksusa katilan 3. bir kaynaktan bahsedilmektedir. Cooper da (39), bu

retrograd uzanan dallardan bahsetmistir. Bunlar laktifer duktuslar ile birlikte yol alan



kapiller bir agdir. Bu ag meme basi ¢evresinde subdermal bir pleksus olusturur ve
meme basi kompleksinin beslenmesinde 6nemli bir kaynaktir. Duret (40), Marcus (39),

Salmon ’nun (41) ¢aligmalari bu fikri desteklemektedir.

Pectoral fascla

Refromammary
pace

Inlacensial ertery 4
Intercostal atery 5
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Infrarmammery
creass ligament

Resim 3: Memenin arteryel dolagimi (37)

Memenin en biiyiikk venleri, g6gsiin deri pleksusunun bir parcasi olan venlerdir.
Medialdekiler internal torasik vene, lateraldekiler ise aksiller vene dokiiliirler. Bunun
yaninda boyundaki ve abdominal bolgedeki venlere baglantilar1 vardir. Kiiciik venler

medial, lateral ve posterior arterlere eslik ederler (Resim 4).

Resim 4: Memenin vendz dolasimu (37)



2.1.2.2. Memenin Lenfatik Drenaji

Kutanoz, internal torasik, posterior interkostal ve aksiller bolge olmak iizere 4
major lenfatik bolge mevcuttur. Cilt lenfatikleri aksiller lenf nodlarina drene olurlar.
Memenin medial tarafindaki yiizeyel lenfatikler internal mamarian zincire drene olurlar.
Memenin inferiorundaki lenfatikler ise rektus kilifindaki lenfatikler ile subdiafragmatik
ve intraabdominal lenfatiklere drene olur. Subareolar pleksus lenfatikler (Sappey)
anterior pektoral nodlara, retroareolar lenfatikler ise interpektoral (Rotter) ve derin
aksiller (Grozzman) nodlara drene olur. En fazla lenf sivisi stromal dokudan
kaynaklanir ve en fazla drenaj aksiller nodlara olmaktadir. Aksiller lenf nodlar1 6 gruba
ayrilir (Resim 5) (43). Lateral pektoral kasin altinda ekstramamarian nodlar olarak
adlandirilir. Pektoral major ve minor kaslar arasindaki interpektoral nodlar (Rotter
nodlar1), skapular nodlar, aksiller nodlar major gruplardir. Aksiller yag pedinin
icerisinde yaklasik 10 ila 12 adet lenf nodu bulunur. Aksiller lenf nodlari, aksiller venin
en yiiksek ve en medialinde yerlesmis olan 3. ve 4. subklavikiiler nodlara drene olurlar.
Bir veya daha fazla lenfatik trunkus subklavian lenf noduna drene olur ve daha sonra
subklavian, juguler ven bileskesine drene olurlar (43,44). Medial meme dokusu internal
mamarian lenf nodlarina oradan da mediastinal lenf nodlarina drene olur. Inferior meme
dokusu ise subdiafragmatik nodlara, oradan intraabdominal nodlara ve hatta karacigere

drene olur (45,46).

Resim 5: Memenin lenfatik drenaji; A: Pektoralis major kasi, B: Aksiller lenf nodu seviye 1, C:
Aksiller lenf nodu seviye 2, D: Aksiller lenf nodu seviye 3, E: Supraklavikular lenf nodu (42)



2.1.2.3. Memenin Inervasyonu
Meme duyusal ve sempatik otonomik inervasyona sahiptir. Meme derisinin yukar1

boliimiiniin duyusal inervasyonu servikal pleksusun 3. ve 4. dallarindan c¢ikan
supraklavikular kutandz dallar ve 2. — 6. interkostal sinirlerin medial ve lateral
dallarindan saglanmaktadir (7,20,23,24,47). 2-7 interkostal sinirlerin anterior kutanoz
boliimleri gogiis on duvarindan internal torasik arter ile birlikte perforan dallar seklinde
cikar ve anterior kutandz sinirlerin medial dallar1 meme derisinin medial ve superior
boliimiinii, lateral kutandz dallar alt lateral boliimiinii inerve eder (Resim 6) (47). Diger
interkostal sinirlerin lateral kutandz dallar1 areola ile memenin derisine ve
midklavikular ¢izginin &tesine dogru subkutan olarak devam eder. Meme derisi ve
NAC’in duyusal inervasyonu 2.-6. interkostal sinirlerin lateral ve anterior kutanoz
dallarinin inervasyonu ile olur (20,24,48). Bu bolgenin lateral kenar1 3.-5. sinirlerin
lateral kutandz dallarindan, medial tarafi 2.-6. sinirlerin anterior kutan6z dallarindan
saglanir (47,48). Meme ucunun baglica inervasyonunun dordiincii interkostal sinirin
lateral kutanoz dalindan saglandigi bilinmekle birlikte, diger interkostal sinirlerin lateral
kutanoz dallar1 areola, meme derisine ve midklavikular ¢izginin 6tesine dogru subkutan
olarak devam eder (47-49). Nipple-areolanin dermisinde lokalize Krause’nin ug
noktalar1 ve Ruffini korpuskiilleri dokunma, emme gibi mekanik stimiilasyonlara ve
sicaklifa oldukca hassastir. Bunlar nipple-areolanin stimiilasyona cevabinda fazlasiyla

katkida bulunmaktadir.

Lateral tharace artery

Deep branch
intercostal

\
\

T~ Intercastal ar wery 4
™ Intereoutal artery §
™ Intercesta artery 6

Resim 6: Memenin innervasyonu (37)
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2.1.3. Meme Hipertrofisi Etyolojisi

Kaynaklarda meme hipertrofisinin etyolojisi hormonal ve genetik gecis gibi
nedenlere baglansa da hala bu durum ¢ok acik degildir (50). Makromasti hormona
duyarli dokunun ve memenin glandiiler epitelinin hipertrofisi sonucu olusur (50). Meme
kiiciiltme ameliyatlarinda ¢ikarilan dokularin rutin patolojik incelemelerinin cogunda,
ya herhangi bir proliferatif degisiklik goriilmemekte ya da meme kanseri gelisimi igin
artmus risk icermeyen orta derecede hiperplastik lezyonlara rastlanmaktadir. Bununla
birlikte bilinen en sik patolojik tanilar meme hiperplazisi, yag metaplazisi, meme
displazisi, adenozis, fibrokistik hastalik ve normal meme dokusudur (51). Meme
hipertrofisi ile birlikte parankim dislokasyonunun meydana gelmesi ve nipple-areola
kompleksinin asagi1 dogru yer degistirmesi ise bir¢ok faktore bagh olarak olusmaktadir.
Bu durum genetik ozellikler, kilo alip verme, yer cekimi, laktasyon, konjenital
malformasyonlar, endokrin hastaliklar, glandiiler hipertrofi veya atrofi, derinin
biomekanik 0Ozelliklerindeki degisiklikler, kas parankim arasindaki adezyonun
gevsemesi, deri parankim arasindaki adezyonun azalmasi, meme suspansor
ligamentlerin elastikiyetinin azalmasi ve siityen kullanmama aligkanligi gibi bir¢ok

faktor tarafindan belirlenir (52).

2.1.4. Meme Kiiciiltme Ameliyatlar1 Endikasyonlar:

Kadinlar fizyolojik ve psikolojik nedenlerden dolayr meme kiigiiltme ameliyatina
yonelmektedirler. Biiylik gdgiisler bircok fiziksel rahatsizliklara ve sikayetlere yol acar.
En sik edilen sikayetler sirt ve boyun agrisi, omuz agris1 ve bu bolgede gogiislerin
agirhigina bagh olarak siityen aski izleri, iskelet sistemi iizerindeki artmis yiike baglh
zayif viicut postiirli, meme altinda terlemeye bagli maserasyon ve dermatit bulgulari ile
ulnar sinir traksiyonuna bagli ulnar sinir parestezileri olarak sayilabilir (7,24,30,52,53).
Diger agr1 sendromlarinda oldugu gibi bu durumlar ilerleyici fiziksel disfonksiyonlara,
is giicii kaybma ve egzersiz intoleransina neden olabilir. Ozellikle geng kizlarda biiyiik
gogiisler utanmaya, sosyal hayatta geri plana diismeye neden olabileceginden dolay1 bu
hastalar1 psikolojik a¢idan da diisiinmek gereklidir. (7,39,53,54). Biitiin bunlardan
dolay1 meme kii¢iiltme ameliyatlar1 son yillarda popiiler hale gelmistir (49).

Meme kiiciiltme ameliyati i¢in bagvuran hastalardan ayrintili anamnez alinmalidir.

Ailesinde meme kanseri Oykiisii ve meme kanseri risk faktorleri arastirilmali, gerekli
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durumda ameliyat Oncesi mammografi planlanmali ve memenin kitle, deri
degisiklikleri, distorsiyon ve skarlar acisindan dikkatli fizik muayenesi yapilmalidir
(56). Meme kiiciiltme ameliyat1 meme gelisimi tamamlandiginda uygulanir. Ancak geng
bireylerde psikolojik gelisimi daha olumlu etkileyecegi diisiiniiliiyorsa, meme gelisimi
tamamlanmadan da ameliyat yapilabilir (7). Makromastili hastalarda kilo kaybi, fizik
tedavi, Ozel siityenler ve medikal tedavi gibi konservatif yontemlerin faydasi olmakla
beraber, bunlar sikayetlerin siirekli ortadan kalkmasini saglayamamistir (8,57). Meme
kiiciiltme ameliyati, bu ameliyata ihtiyac1 olan biitiin hastalar icin rahatsizliklarin etkili
bir bicimde ortadan kalkmasini saglamaktadir (57,58). Kaynaklardaki bir ¢ok caligma
meme kii¢iiltme ameliyatlarinin sirt, boyun, omuz agris1 gibi somatik belirtileri ortadan
kaldirmasi, hasta tatmini ve yasam kalitesini arttwrmasiyla ilgili yararlar1 desteklemistir

(30,53,54,59).

2.1.5. Reduction Mamoplastide inferior Pedikiil Teknigi

Reduction mamoplasti cerrahi secenekleri skar ve pedikiil paternlerine gore iki
gruba ayrrabiliriz. Ameliyat sonrasi olusacak skara gore Ters T skar mamoplasti,
vertikal mamoplasti, kisa horizontal skar mamoplasti, L-skar mamoplasti, periareolar
mamoplasti ile gigantomasti ve asir1 hipertrofisi olan hastalarda kullanilan serbest NAK
mamoplasti sayilabilinir. Pedikiil paternine gore superior, superio-medial, superio-
lateral, inferior, vertikal bipedikiil, horizontal bipedikiil ve santral pedikiil sayilabilinir.

Inferior pedikiil teknigi giiniimiizde ozellikle Amerika Birlesik Devletleri’'nde en
sik uygulanan meme Kkiigiiltme teknigidir (60). Ulkemizde de bu yontem pek ¢ok
merkezde basar1 ile uygulanmaktadir (61). Inferior dermal parankimal pedikiil teknigi
Goldwyn ve Courtiss tarafindan 1979°da modifiye kullanimi ile popiiler olmusg
(Resim7) (62). Bu yontemde NAC inferior dermoglandular bir flep tizerinde transpoze
edilmektedir. Planlamada en onemli nokta yeni nipple-areola’nin yeridir. Inferior
piramidal dermal parankimal pedikiil teknigi 300 ile 2500 g arasi reduksiyonlarda
kullanilabilmektedir. Ciddi pitoz ve makromasti olgularinda bile uzun dénem sonuglar1
acisindan basarili ve giivenle uygulanabilen bir metoddur. Pedikiil uzunlugu 30 cm’e
kadar uzatilabilir (63).

Inferior piramidal dermal parankimal pedikiil tekniginin avantajlar1 sunlardir:

1. Glanduler rediiksiyonun boyutundan bagimsiz olarak giivenli bir pedikiil saglar.
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2. Nipple kontraksiyon giicliigii olmaksizin meme dokusu transpoze edilebilir.
3. Eksizyon i¢in mitkemmel glandiiler goriiniim saglar.
4. Meme basi duyusu korunabilir (63).

Inferior teknik uzun donemde yetersiz projeksiyon nedeniyle elestirilmistir.
Projeksiyon saglamada esas nedenin teknikten ziyade kalan meme dokusu oldugu
anlagilmistir. Teknik uygun sekilde ve deneyimli ellerde 6zellikle duyu ve uzun dénem
projeksiyon saglamada oldukca basarilidir (58). Meme kiiciiltme ameliyatlar1 ¢ikarilan
doku agirligina gore 800 g’a kadar olan memeler orta, 800-2500 g arasi biiyiik, 2500 g
iistii dev (jigantomasti) olarak smiflandirilir. Inferior pedikiil teknigi orta ve biiyiik
memeler i¢in oldukca uygundur. Bu teknikte pedikiiliin 6-8 cm genislik ve 21 cm’e

kadar uzunlugu NAC dolasimi i¢in yeterlidir (63,64 ).

Resim 7: Inferior pedikiillii reduction mamoplasti uygulamasi:A:Deepitelizasyon, B:Fazla

meme dokusunun eksizyonu, C:Inferior pedikiil, D:Suturasyon (42)

2.2. ABDOMINOPLASTI

Asirt kilo alip verme periyotlari, dogumlar, karin kaslarmin yapisal olarak
birbirinden ayrilmasi, yaslanmaya bagli karin kaslar1 ve derisinin elastikiyetinin
bozularak deformasyona ugramast ve asir1 yaglanma sonucunda, karin duvarini
olusturan yapilarda gevseklik, deride catlaklar olusturacak sekilde sarkmalar meydana
gelmektedir. Abdominoplastide sadece karin yag dokusundaki fazlalik alinmaz, bunun
yaninda rektus diastazi ve bazen eksternal oblik kaslardaki ayrilma da onarilir. Daha
invazif bir cerrahi oldugundan, abdominoplastide morbidite ve mortalite riski daha

yiiksektir. Bunun yaninda abdominoplasti, viicut sekillendirme yetenegi ve belli viicut
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tipine gore insizyonun nereye yerlestirilmesi gerektigine dair anlayis gerektiren bir

prosediirdiir.

2.2.1. Karin On Duvar1 Anatomisi

Karin duvari, superiorda ksifoid ¢ikint1 ve kotlar, inferiorda inguinal ligaman, pubik
kemikler ve iliak krest arasinda siirh alan1 kapsamaktadir. Fizik muayene ile karin ici
organlara ait anormallikler saptanabildigi gibi, sislik ve skarlar gibi gozle goriiliir veya
elle hissedilir deformiteler, karin icindeki veya baska bir yerdeki hastalik siirecini

yansitabilir (65).
2.2.1.1. Karin Duvar1 Katmanlari

Anterolateral karin duvari, distan ice dogru: cilt, ylizeyel fasya, derin fasya,
eksternal ve internal oblik kaslar, transvers abdominis ve iliskili aponorozlari, rektus

abdominis, piramidalis ve son olarak transversalis fasyasini icermektedir.
2.2.1.1.1. Cilt

Cilt orta kalinlhktadr ve alttaki dokuya gevsek olarak baglanmistir. Umblikus geng
erigskinlerde 3. ve 4. vertebralar arasindaki intervertebral disk seviyesindedir. Ne var ki,
obezlerde ve abdominal tonusun azaldigi durumlarda umblikusun daha alt seviyelerde
yerlestigi goriilmektedir (67,68). Umblikus, hem portal ven hem de inferior vena kava
ile baglantilar gosteren paraumblikal venlerle ¢evrilidir. Linea alba (beyaz c¢izgi), diiz
abdominal kaslarin aponevrozlarinin orta hatta birlesmesiyle olusur ve kash kisilerde
ciltten goriilebilir. Linea semilunaris 9. kostal kartilaj kenarindan pubik tiiberkiile kadar
uzanir ve rektus kasinin lateral sinirma isaret eder. Bu hat boyunca rektus kasmi uyaran
motor sinirler kasa girdiginden, burasi insizyon agisindan sakincali bir bolgedir (67).
Epidermis altindaki bag dokusu liflerinin yatay yonii, gozle goriilen Langer cizgilerini
olusturmaktadir. Bag dokusunun elastikiyetinden &tiirli, insizyonlar bag dokuda
retraksiyona, neticede de ciltte gap olusmasina yol acacaktir. Langer cizgilerine dik
yapilacak insizyonlarda gap olusumu ve belirgin skar olusumu cok daha siktir.
Anterolateral abdomendeki sinir ve damarlarin seyri Langer cizgilerine paralel
seyrettiginden, cerrahi acidan abdomende transvers insizyonlar daha ¢ok tercih
edilmektedir. Boylece gap olusumu, damar ve sinir yapilarin zarar gérme riski azaltilir,

daha az belirgin bir skar ile daha cabuk iyilesme saglanir (68).
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2.2.1.1.2. Yiizeyel Fasya

Yiizeyel fasya (Resim 8) degisken derecede yag dokusu iceren Camper fasyasindan
olusmaktadir. Camper fasyasi, inferiorda skrotumun dartos fasyasi ile penis ve
spermatik kordun dig tabakasi ile devamlilik gosterir ve buralarda yag dokusu icermez.
Kadinlarda, labia majoray1 orten yiizeyel fasya ile devamlidir. Sezaryan ile dogumda
insizyon kapatilirken Camper fasyasinin yaklastirilmasi, postoperatif donemde yara
yerinde ayrismay1 engellemektedir (69-71). Karin 6n duvarmin alt kisimlarinda, daha
derindeki membrandz Scarpa fasyasi goriiliir hale gelir (72). Bu fasya, eksternal
abdominal oblik kasin aponevrozunu orten derin fasyaya yapisiklik gosterir. Scarpa
fasyasinin kuvveti, karin duvarindaki insizyonlar kapatilirken atilan siitiirleri stabilize
eder. Eksternal oblik kasi orten derin fasya ile scarpa fasyasi arasindaki bosluk,
cocuklarda goriilen retrakte ektopik testis i¢in yerlesim yeri olabilir. Scarpa fasyasi
(Resim 8) linea albaya ve symfizis pubise sikica yapisir. Penis veya klitorisin fundiform
ligamanini olusturur. Scarpa fasyasi, fasya lataya sikica yapistigindan asagiya dogru sivi
yayilimi miimkiin degildir. Yiizeyel fasyanin iki tabakasi arasinda, damarlar, sinirler ve

yiizeyel inguinal lenf nodlarinin lenfatikleri yer almaktadir (69).
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Resim 8: Skarpa ve camper fasyasi (66)
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2.2.1.2. Karin Duvarimin Arteryel Kanlanmasi

Karin duvari, femoral, eksternal iliak, subklavien ve interkostal arterlerin
dallarindan, hatta abdominal aorttan kanlanmaktadir (Resim 9). Bu dallar arasinda
yiizeyel epigastrik, yiizeyel sirkumfleks iliak, yiizeyel eksternal pudental, derin
sirkumfleks iliak, superior ve inferior epigastrik, posterior interkostal, subkostal,

muskulofrenik ve lomber arterler sayilabilir (73).

Subclavian Artery
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Resim 9: Karin 6n duvarinin arteryel beslenmesi (66)

1-Yiizeyel Epigastrik Arter

Yiizeyel epigastrik arter, inguinal ligamanin distalinde femoral arterden dallanip,
yiizeyel fasya icerisinde umblikusa dogru uzanmaktadir. Bu damar, inferior epigastrik
arter ile anastomoz yapip, yiizeyel fasyaya ve karin derisine kan gotiirmektedir

(Resim 9) (74).
2-Yiizeyel Sirkumfleks iliak Arter

Yiizeyel sirkumfleks iliak arter, yiizeyel epigastrik arterin ¢iktig1 yere yakin yerde
femoral arterden koken alir. Safen agikligin lateralinde uylugun derin fasyasini deler ve
yiizeyel fasya ile cildi besleyecek sekilde spina iliaka anterior superiora dogru laterale
uzanir. Derin sirkumfleks iliak, lateral femoral sirkumfleks iliak ve superior gluteal

arterlerle anastomoz yapan, femoral arterin en kii¢iik dalidir. Kasik flebinde 6nemli olan
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bu damarn seyri, inguinal bdlgede spina iliaka anterior superior ile pubik tiiberkiil palpe

edilerek anlasilir (Resim 9) (74).
3-Yiizeyel Eksternal Pudental Arter

Yiizeyel eksternal pudental arter, femoral arterden ¢ikip, biiyiik safen vene dogru
derinde ve medialde seyreder. Spermatik kordu caprazlayarak karin 6n duvarmin alt

kisminin kanlanmasini saglar (74).
4-Derin Sirkumfleks fliak Arter

Derin sirkumfleks iliak arter, inferior epigastrik arterin orjin noktasinin hemen
lateralinde eksternal iliak arterden cikip, transversalis fasyasi ile iliak fasyanin
olusturdugu bir kilif icerisinde, inguinal ligamanin posteriorunda laterale dogru
seyreder. Transvers abdominis kasmi delip bu kas ile internal oblik kas arasinda
vardiginda, iliolomber, superior gluteal, lomber ve inferior epigastrik arterler ile

anastomoz yapar (Resim 9) (75).
5-Superior Epigastrik Arter

Internal torasik arterin terminal dallarindan biri olan superior epigastrik arter
(Resim 9), 6. kostal kartilaj seviyesinde orjin alip, Morgagni’nin sternokostal iicgenine
ulagir. Bu iicgen diyaframin kostaya ve sternuma tutundugu yerler arasmnda kalan
bosluktur. Daha sonra, ksifoidin orta yerinde rektus kilifinin arka tabakasina, iist 1/3
abdomenin ortasinda da on tabakasina girip, rektus kasmi, diyaframi ve karin duvari

derisini besler (75).
6-Inferior Epigastrik Arter

Inferior epigastrik arter (Resim 9), eksternal iliak arterin derin inguinal halkanmn
medial sinir1 boyunca, spermatik kordun posteriorunda yukariya dogru oblik seyreden
dalhdrr. Femoral arterden veya ¢ok nadiren obturator arterden de c¢ikmasi olasidir.
Arkuat cizgi seviyesinde transversalis fasyasimi delip rektus kasmin arka duvarina girer.
Posterior kilifi alt abdomenin ortasinda, iist abdomen ile umblikus arasinda da anterior
kilift deler. Ust abdomenin alt 1/3’iinde, superior ve inferior epigastrik arterler ile

posterior interkostal arterler arasindaki anastomozlar, ortak veya eksternal iliak arterin



17

obstriiksiyonu veya kesilmesi sonucu internal torasik arterden kollateral dolasimina
olanak saglar. Bu arteryel anastomozlar, karin duvarindan planlanan vertikal fasyokiitan
flepler icin de oneme sahiptir (75). Pubik, kremasterik ve kiitanz dallarim1 verdikten
sonra inferior epigastrik arter, parietal peritonun altinda, lateral umblikal katlant1 olarak
yukariya dogru uzanir. Kremasterik dal kremasterik kas1 ve spermatik kordu orten diger
yapilari, testikiiler arter ile anastomozlar yoluyla da testislerin kanlanmasini saglar.
Pubik dali pubisin arkasindan asagiya dogru inerek parietal periton ile karin 6n duvari
kaslarim1 besler; lomber, sirkumfleks iliak ve obturator arterlerin dallar1 ile anastomoz
yapar. Kiitanoz dallar1 yiizeyel epigastrik arter ile anastomozlar yapip alt karin derisinin

kanlanmasini saglar (75).
7-Posterior interkostal Arterler

Alt iki veya ii¢ posterior interkostal arterler, yukarida interkostal ven, asagida
interkostal sinir arasinda seyredip, subkostal, superior epigastrik ve lomber arterler ile
karin 6n duvarma dogru devam ederler. Posterior interkostal arterler rektus kilifina
lateral kenarindan girip, superior ve inferior epigastrik arterler ile anastomoz yaparlar

(74,75).
8-Subkostal Arter

Subkostal arter (Resim 9) son kostanin altinda ve 12. torasik vertebranin oniinde
seyreder. Sempatik trunkusun, torasik duktusun, plevranin ve diaframimn posteriorunda
uzanir. Subkostal arter ile alt posterior interkostal, superior epigastrik ve lomber arterler

arasinda anastomozlar mevcuttur (74).
9-Muskiilofrenik Arter

Muskiilofrenik arter, internal torasik arterin, yedinci ve dokuzuncu kostal
kartilajlarin arkasinda, inferiora ve laterale dogru uzanan terminal dalhdir. Perikardi ve
anterior karin kaslarimi besler ve derin sirkumfleks iliak arter ve son iki posterior

interkostal arterler ile anastomoz yapar (74).
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10-Lomber Arterler

Lomber arterler lomber vertebralarin sol tarafinda, abdominal aortun Oniinden
cikarlar. Transvers abdominis kasini1 deldikten sonra, bu kas ile internal oblik kas
arasinda seyrederken, lomber arterler ile iliolomber, subkostal, derin sirkumfleks,
inferior epigastrik ve alt posterior interkostal arterler arasinda anastomozlar izlenir.
Lomber arterlerin spinal dallar1 konus medullaris, kauda ekuina ve spinal meninkslere

kan akimi saglar (74).
2.2.1.3. Karin On Duvarmin Veno6z Drenaji

Abdomenin vendz drenaji yiizeyel epigastrik, torakoepigastrik, paraumbilikal ve

yiizeyel sirkumfleks iliak venlerden saglanir (Resim 10) (74).

Lateral Cutaneous

| . Branches of sthto
12th Intercostal
Narves

!\ Anterior Cutaneous
W Branches of sthto
W 12th Intercostal Nesves

Scarpa's Fascia
Reflected

Anterior Cutanec Branch Fig. 1.4. Venous
of llichypogastric Nerve (L1) inrervation of

Resim 10: Karin 6n duvarinin vendz dolasim (66)
1-Yiizeyel Epigastrik Ven

Yiizeyel epigastrik ven (Resim 10) karm duvart inferiorunu drene ederek
paraumbilikal ve torakoepigastrik venlere dokiiliir. Daha sonra biiyiik safen ven ile
femoral, eksternal iliak ve ortak iliak venlere, oradan da inferior vena kavaya dokiiliir.
Ayrica paraumbilikal venler ile portal vene de drene olur. Portal vene ve inferior vena

kavaya olan bu drenaj sayesinde, portokaval anastomoz olusmus olur (74).
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2-Torakoepigastrik Ven

Torakoepigastrik ven (Resim 10) anterolateral abdomenin orta kisminit drene edip,
yiizeyel epigastrik ve yiizeyel sirkumfleks iliak venler ile lateral torasik venleri birbirine
baglar. Lateral torasik ven aksiller vene katilir, bu da subklavian ve brakiosefalik venler
ile devam eder. Brakiosefalik ven biiyiik safen ven ile birlikte drene olur, bu da femoral

ven ile birlesip eksternal iliak vene, ortak iliak vene ve nihayet inferior vena kavaya

dokiiliir (74).
3-Paraumbilikal Venler

Paraumblikal venler, periumblikal bolgeyi portal vene drene eden kismen kiigiik

damarlardir (74).
4-Yiizeyel Sirkumfleks iliak Ven

Yiizeyel sirkumfleks iliak ven alt anterior karin duvarmdaki yiizeyel yapilarin ve
uyluk proksimalinin drenajmi saglar. Torakoepigastrik ven yoluyla superior vena

kavaya dokiilen lateral torasik ven ile baglantilidir (74).
2.2.1.4. Karm On Duvarmm inervasyonu

Anterior abdominal duvarin inervasyonu alt bes veya alt1 torasik spinal sinirin
ventral dallarindan gergeklesir (Resim 11). Anterolateral abdomen ayrica subkostal,
iliohipogastrik ve ilioinguinal sinirlerden de lifler alir (76-78). Her interkostal sinir,
presinaptik sempatik lifleri iceren beyaz bir ramus ve postsinaptik sempatik lifleri iceren

gri bir ramus ile yakinindaki sempatik gangliona baglanir.
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Resim 11: Karin 6n duvarinin duyusal innervasyonu (66)
2.2.1.5. Karmn On Duvarmn Lenfatik Dolasim

Umblikus iizerinde anterolateral abdomen duvarmnin lenfatikleri, aksiller lenf
nodlarinin anterior veya pektoral grubuna dokiiliir. Bu lenf nodlar1 pektoralis minor
kasinin inferior kenarinda, lateral torasik damarlarla yan yana yer alir. Umblikus altinda
ise lenfatikler, ylizeyel inguinal lenf nodlarmin lateral ve medial alt gruplarina drene

olur (78).
2.2.1.6. Derin Fasya

Karin duvarinin derin fasyasi, alttaki epimisyum ve abdominal kaslarin
aponevrozundan kolay ayrilamaz ve genellikle eksternal spermatik fasya ile devam eder
(78). Linea albanin alt ucunun anteriorunda bu fasya kalinlasarak penis veya klitorisin
asic1 (suspensuar) ligamanini olusturur ve eksternal genital organlarm derin fasyasi ile

devam eder.

Transversalis fasya, tiim abdominal kaviteyi doseyen endoabdominal fasyanin bir
parcasidir. Rektus kilifinin posterior olusumuna katilir. Transvers abdominis kasi ile
ekstraperitoneal yag dokusu arasmnda yer alip, inferiorda iliak ve pelvik fasya,
superiorda ise diyafram altindaki fasya ile devamlilik gosterir. Posterior karm duvarinda

torakolumbar fasyaya katilir. Spermatik kord etrafinda internal spermatik fasyayi



21

olusturup tunika vajinalisin parietal tabakasiyla birlesir. Femoral kilifin anterior katini

olusturdugunda iliak fasya ile birlesir (78).
2.2.1.7. Karm On Duvarimin Kaslar

Anterolateral karin duvari, eksternal ve internal abdominal oblik, transvers ve
rektus abdominis, piramidalis ve kremasterik kaslari ihtiva eder. Karin kaslari
intraabdominal basinci olusturur ve i¢ organlar1 yerlerinde tutar. Dogum eylemi, kusma,
defekasyon, iirinasyon ve oksiirme gibi belli fizyolojik fonksiyonlar1 gerceklestirir.
Ayrica bu kaslarin kasilmasiyla alt toraks bastiwrilip asagi cekilerek ekspirasyona

yardimct olur (79).
1-Eksternal Abdominal Oblik Kas

Eksternal abdominal oblik kas (Resim 12) karin kaslar1 i¢inde en yiizeyel olandir ve
alt 7.-8. kaburganin dis ylizeyinden orjin alip serratus ve latissimus dorsi kaslariyla i¢
ice gecer. Rektus kasinin lateral sinirinda kas lifleri aponevroz olusturur. Alt iki
kaburgadan cikan lifler dikey olarak asagi inerek iliak kreste yapisir. Schlenz ve ark.
(79-81) tarafindan yapilan bir ¢alismaya gore eksternal oblik kasi besleyen 3 grup
damar mevcuttur. Kasin kranial kismi interkostal arterlerden beslenirken, kaudal
kisminin %94,7’si derin sirkumfleks iliak arterden, %5,3’1i ise iliolumbar arterden
beslenmektedir. Eksternal oblik kasin aponevrozu (Resim 12) rektus kasinin Oniinde
seyredip, linea albada internal oblik ve transvers kasin apondrozu ile birlesir. Linea
alba, orta hatta tendindz bir rafe olup, umbilikus iizerinde genistir ve rektus kaslarini
tamamen ayirir, buna karsin umbilikus altinda bu ayrim net degildir. Tamamen kansiz
bir fibr6z yap1 olup, cerrahi insizyonlar bu hatta rahatlikla yapilabilir. Linea albadaki bu
aponevrozlar, spina iliaka anterior superior ve pubik tiiberkiil arasinda yukar1 dogru
kendi iizerinde kivrilarak inguinal (Poupart) ligamamni olusturur. Inguinal ligaman
spina iliaka anterior superior ile pubik tiiberkiil arasinda seyrederken, posteriorda,
uylugu besleyen damar ve sinirleri besleyen bir bosluk birakir. Bu bosluk iliopektineal
yay ile wvaskiiler (lakuna vaskulorum) ve muskiiler (lakuna muskulorum)
kompartmanlara ayrilir. Vaskiiler kompartman femoral arter, ven ve femoral halkay1

icerirken, muskiiler kompartman femoral sinir ve iliopsoas kasini igerir.
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Inervasyon
Eksternal oblik kasin inervasyonu alt bes veya alt1 interkostal sinirlerdendir.
Gorevi

Eksternal oblik kasimn kasilmasi, vertebral kolunun fleksiyonunu saglar ve toraks ile
pelvisin rotasyonuna yardimci olur. Ekspirasyon swrasinda toraksi deprese eder ayrica

abdominal organlar1 destekler.

External Abdominal
Ublique ApOneurcss

Resim 12: Eksternal abdominal oblik kas (66)

2-internal Abdominal Oblik Kas

Internal abdominal oblik kas (Resim 13) eksternal oblik kasin derininde yer alir ve
cok daha incedir. Iliak krest, inguinal ligamanin lateral 2/3’iinden ve torakolumbar
fasyadan orijin alir (80). Kas lifleri eksternal oblik kasa dik olacak sekilde tersine bir
seyir izler ve pubik krest ile pubise yapisir. Kasin iliak krestten orijin alan posterior
lifleri, yukar1 ve laterale dogru ilerleyerek alt {ig-dort kostaya ulasir ve burada internal
interkostal kaslarla devam eder. Orta hatta aponevrotik bir hal alir ve ayn1 veya ters
tarafin abdominal kaslarinin aponevrozuyla birleserek linea albanin olusumuna katilir.
Umblikus ile simfizis pubis arasindaki hattin iist 2/3’tinde internal oblik kasin
aponevrozu iki tabakaya ayrilir. Anterior tabaka rektus kasinin 6n yiiziinii orterken,
posterior tabaka rektus kasinin posteriorunu orter. Bu noktanin inferiorunda (alt 1/3)

internal oblik aponevrozu rektus kasimin anteriorunda seyreden tek bir tabaka
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halindedir. Internal oblik kasin spermatik kord ve testislerin etrafinda uzanan gevsek

fasikiilleri ve aponevrozu, kremasterik kas ve fasyasini olusturur (80).
Inervasyon

Internal abdominal oblik kas, alt alti interkostal sinirlerin ventral dallarindan,

iliohipogastrik sinirden ve ilioinguinal sinirden inerve edilir.
Gorevi

Internal oblik kasin eksternal oblik ve rektus kasi ile bilateral kontraksiyonu
vertebral kolunun fleksiyonunu saglar. Eksternal ve internal oblik kaslarin ipsilateral tek
tarafli kontraksiyonu, gévdeye abdiiksiyon yaptirir (ayn1 tarafa lateral fleksiyon). Bir
tarafta eksternal diger tarafta internal oblik kaslarin kasilmasiyla lomber vertebrada

rotasyon meydana gelir.
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Resim 13: Internal abdominal oblik kas (66)
3-Transvers Abdominis Kasi

Transvers abdominis kas1 (Resim 14), internal oblik kasin derininde seyreden genis
ve ince bir kastir. Internal oblik kasa benzer sekilde torakolumbar fasyadan, iliak
krestten ve inguinal ligamanin lateral 2/3’iinde orjin alir (75,80). Ek olarak alt bes veya
alt1 kostalardan da orjin alir. Rektus kasinin lateral simirina ulastiginda aponevrotik bir
hal alir ve linea albaya katilir. Umblikus ile simfizis pubis orta noktasmnin yukarisinda
transvers abdominis kasmnin aponevrozu, internal ve eksternal oblik kaslarin

aponevrozlarma katilir ve rektus kilifinin anterior tabakasini olusturur (80).
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Inervasyon

Bu kas alt bes veya alt1 interkostal sinirden, subkostal, iliohipogastrik ve ilioinguinal

sinirlerden inerve edilir.
Gorevi

Bu kasin vertebral kolon iizerine etkisi bilinmemektedir. Genellikle internal ve

eksternal oblik kaslarla birlikte etki gosterir.
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Resim 14: Transvers abdominis kas (66)

4- Rektus Abdominis Kasi

Rektus abdominis, orta hattin her iki tarafinda seyreden bir ¢ift kastir (Resim 15).
Proksimalde ksifoid prosese ve 5.-7. kostal kartilajlara yapisir. Distalde, kars: taraftaki
kas ile birleserek medial tendonuyla simfizis pubise, lateral tendonuyla pubik kreste
yapisir. Umblikus iizerinde iki rektus kasi linea alba ile tamamen ayrikken, umblikus
altinda ayrim net degildir. Rektus kasia ulagmak i¢in rektus kilift dikkatlice diseke
edilmeli ve i¢inde seyreden damarlar korunmalidir. Kasin innervasyonu lateral
sinirindan giren sinirlerle saglandigindan, linea semilunaris yakininda rektus kasinin
hemen lateralinde yapilan insizyonlar denervasyon ve atrofi riski taswrlar (82).
Umbilikus ile simfizis pubisin orta noktasindaki Douglas’in arkuat ¢izgisini

proksimalinde, eksternal oblik kasm aponevrozu ile internal oblik kasin aponérozunun
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anterior tabakasi, rektus kilifinin anteriorunu olusturur. Bu seviyede posterior kistm
transvers abdominis aponevrozu ile internal oblik kas aponevrozunun posterior
tabakasindan olusur. Arkuat ¢izginin distalinde rektus kilifinin anterioru eksternal,
internal oblik ve transvers kaslarin aponevrozlarindan olusur. Bu seviyede posterior
kismu, rektus kasini peritondan ayiran transversalis fasyadan olusmaktadir. Rektus kilift,
piramidalis kasini, superior ve inferior epigastrik damarlar1 ve alt 5. veya 6. interkostal
sinirin terminal dallarini icerir (83-86). Linea albanin belirgin gerilmesi ve genislemesi

ile rektus diastazi meydana gelir (78).
Inervasyon

Rektus kas1 7-12. torasik spinal sinirlerden segmental olarak inerve edilmektedir.
Gorevi

Pelvis sabit iken, rektus kaslar1 vertebraya fleksiyon yaptirirken, toraks sabit iken
pelvisi yukariya hareket ettirirler. Rektus kaslar1 ozellikle supin pozisyonda, yer

cekimine kars1 fleksor gorev goriir.
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Resim 15: Rektus abdominis kasi1 (66)
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5-Piramidalis Kasi1

Piramidalis kas1 (Resim 15), simfizis pubis ile pubik kresten c¢ikip linea albaya
yapisan, toplumun % 25’inde dogustan olmayan kiiciik bir kastir. Gorevi tam olarak

bilinmese de, linea albay1 gerdigi diisiiniilmektedir (75).
Inervasyon

Piramidal kas subkostal sinirlerden inerve olmaktadir.
2.2.2. Tarihge

Viicut sekillendirmenin tarihi, modern cerrahi cagin baglangici sayilan 1870’e denk
gelmektedir. Bu donemde sadece abdominal duvardan kisith bir kistm doku rezeke
edilmekteydi. 1890’da Demars ve Marx (87) Fransa’da ilk smirli dermolipektomiyi
sundular. 1899°da jinekolojik cerrah olan Kelly (88), “transvers abdominollipektomi”
adim verdigi teknigi tanimlamig ancak bu teknikde gobek sakrifiye edilmistir (Resim
16-A). 1905°de Gaudet ve Morestin (89), gobegi koruyarak, transvers insizyonla biiyiik
herni onarimina ilaveten, karindaki fazla yag ve cilt dokusunu ¢ikarmiglardir. 1909°da
Weinhold (90), karin duvar1 kontiiriiniin 6nemini savunup, abdominoplastide vertikal ve
oblik insizyonlarin kombinasyonu olan karanfil yapragi teknigini tanimladi
(Resim 16-B). 1911°de Desjardin (91), eliptik vertikal insizyonla 22,4 kg lizerinde fazla
yag ve cilt dokusu ¢ikardigini1 sundu. Amadee Morestin (92), Kelly teknigine benzer
eliptik transvers insizyon ile 5 masif abdominal lipektomi vakasi sundu. 1911°de Jolly
(93) alcak transvers eliptik abdominal lipektomi prosediiriinii ortaya koydu. 1916’da
Babcock (94) tiim abdomen boyunca uzanan vertikal eliptik rezeksiyon ile karin
duvarinda genis undermining yapmis, gOmiilii giimiis zincir teknigiyle de karm
duvarindaki laksiteyi diizelttigi teknigi yaymlamistr (Resim 16-C). 1918°de
Schepelmann (95) Babcock’un eliptik insizyonunu modifiye ederek, ksifoidden pubise
uzanan transvers damla insizyonu ile alt abdomendeki fazlaligin daha da diizeltilmesi
saglad1 (Resim 16-D). 1924°de Thorek (96), gdbegin altinda transvers insizyon ile
fasyaya kadar kama seklinde fazla yag ve cilt dokusunu ¢ikarmis, teknige de plastik
adipektomi admni vermistir (Resim 16-E). 1931°de Flesch-Thebesius ve Wheisheimer
(97,98) Thorek insizyonunu modifiye ederek umblikusu da dahil etti. 1949°da Pick (99)
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ve 1950°de Barsky (100), Thorek transvers insizyonun uglarma vertikal insizyon

ekledikleri kendi modifikasyonlarini bildirdi (Resim 16-F).
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Resim 16: Abdominoplasti teknikleri 1; A: Kelly transvers abdominollipektomi prosediirii, B:
Weinhold karanfil yaprag: insizyonu, C: Babcock vertikal eliptik insziyonu, D: Schepelmann
transvers damla insizyonu, E: Thorek plastik adipektomi insizyonu , F: Thorek modifikasyonu
(101)

1955°de Galtier (102) dort kadranda rezeksiyon teknigini sundu (Resim 17-A).
1957°de Vernon (103) alcak transvers insizyon ve umblikus transpozisyonu teknigini
sundu (Resim 17-B). Bunu, 1959°da Dufourmental ve Mouly (104) Vernon teknigine
merkezde kiiciik vertikal insizyon ekleyerek modifiye ettiler. 1960’da Gonzales-Ulloa
(105) ve 1964°de Vilain ve Dubouset (106), Pick ve Barsky’ninkine benzer sirkiiler
abdominoplasti teknigini tanittilar (Resim 17-C). 1965’de Spadafora (107) Vernon
teknigine benzer, ancak insizyonu her iki spina iliaka anterior superior’a uzanan daha
asag1 yerlesimli teknigi sundu. 1967°de Callia (108) Spadafora’ninkine benzer ancak
insizyonun kasik ¢izgisinin de altina yerlestirildigi teknigi bildirdi (Resim 17-D).
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Resim 17: Abdominoplasti teknikleri 2; A: Galtier dort kadranda rezeksiyon teknigi, B: Vernon
alcak transvers insizyon ve umblikus transpozisyonu teknigi, C: Gonzales-Ulloa, Vilain ve
Dubouset sirkiiler abdominoplasti teknigi, D: Callia teknigi (101)

1967’ ye kadar incelendiginde, abdominoplasti teknigi 3 ana kategoriye ayrilabilir:

(1) vertikal insizyonu tercih eden cerrahlar (Resim 18-A),
(2) transvers insizyonu tercih eden cerrahlar (Resim 18-B),
(3) vertikal ve transvers insizyonu kombine edenler (Resim 18-C).

1967°den sonra Callia tekniginin bircok modifikasyonu tanimlanmigsa da, cerrahlar
daha cok alcak transvers insizyonu tercih ettiler. 1967°de Pitanguy (109) algak transvers
insizyon ile birlikte, kosta siirna kadar genis undermining yapip, karin kaslarmi
gererek ameliyat sonrasida baskili pansumanin 6nemini savunmugstur (Resim 18-D).
1967°den 1975’e kadar 500’iin iizerinde es zamanli abdominoplasti ve mamoplasti

vakalarin1 yaymnladi (110).
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Resim 18: Abdominoplasti teknikleri (3); A: Vertikal insizyon, B: Transvers insizyon, C:
Vertikal ve transvers insizyon kombinasyonu, D:Pitanguy teknigi (101)

1975’de Regnault (111) “W” insizyonu olarak bilinen pubik kil ¢izgisinin 1-3 cm
icerisinden baslayip, mons pubisten kasiga dogru yay cizmekte, daha sonra laterale ve
yukariya dogru uzanan insizyonu tanimladi (Resim 19-A). 1973’de Grazer (112) algak
transvers insizyonu kullanarak {ist sinir1 gobek hizasina gelen eliptik sekilde fazla
abdominal dokunun c¢ikarildigi1 44 vaka olan serisini yaynladi (Resim 19-B). 1978’de

t1

Planas (113,114) “pantolon iistiinde yelek” teknigini sunmustur. Bu teknikde {ist
abdomene undermining yapilip, alt abdomenin {izerine dogru ¢ekilmekte, insizyon da
pantolon iizerine yelek seklinde kapatilmaktaydi. Karin ve flank bolgesinde asir1 yag
dokusu bulunan sahislar ic¢in, transvers insizyonun bel cevresinde kemer gibi arkaya
uzatildig1 kemer lipektomi teknigi ilk olarak 1940’da Somalo (115) tarafindan ortaya

konmus, sonrasinda 1959°da Gonzales ve Ulloa (116) tarafindan popiilarize edilmistir.
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Resim 19: Abdominoplasti teknikleri (4); A: Regnault teknigi, B:Grazer teknigi (101)

Mini abdominoplasti ilk olarak 1971°de Elbaz ve Flageul (118) tarafindan
tanimlanmus olup, 1975°de Glicenstein (119) liposuction ekleyerek bu teknigi modifiye
etmistir. 1980’de liposuction ve abdominoplastinin kombine edilmesiyle kemer
lipektomi geri planda kalmis, daha sonra bu kombinasyon 1983’de Illouz (117)
tarafindan yaygmlastirildi.  Suction esliginde lipektominin giindeme gelmesinin
ardindan 1986°da Wilkinson ve Swartz (120) 35 hasta, 1987°de ise Greminger (121) 14
hasta iceren mini abdominoplasti vaka serilerini sundu. Biitiin ve mini abdominoplasti
tarihinde bir¢ok farkli yol izlenmis olmakla birlikte, bu teknikler estetik cerrahi ve viicut
sekillendirmenin vazgecilmez parcgalar1 halini almis olup, hala daha az kan kaybina yol

acacak ve daha hizli iyilesme saglayacak yeni tekniklerin arayisi siirmektedir.

2.2.3. Geleneksel Abdominoplasti Teknigi

Abdominoplasti icin gerekli ¢izimler yapilarak, tasarlanan eksizyon hatlar1 karnin
alt bolimiinde isaretlenir (122). Karnmn alt boliimiinde, kesi cizgisi, siklikla dogal
suprapubik katlantida isaretlenir ve yanlara dogru uzatilir. Son zamanlarda bir¢ok
inferior kesinin lateral uglarini spina iliaca anterior superiora kadar uzatarak “Fransiz
Bikini” insizyonunu tercih etmektedir (Resim 20-A). Alt insizyon yeri belirlendikten
sonra hasta hafifce one egildiginde meydana gelen katlanma parmaklarla kavranarak

“pinch-testi” ile insizyon iist hatt1 isaretlenir (122). Ideal olarak hastanin tam gobek
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istiinden, suprapubik c¢izgiye kadar uzanan alanda eksizyona yetecek kadar deri olmasi
gerekir. Abdominal flep, gobek etrafindan yukariya ve yanlara dogru, ksifoid ¢ikint1 ve
kaburga kenarlarina kadar, yukariya ve yanlara dogru, ksifoid cikint1 ve kaburga
kenarlarina kadar, yukariya ve yanlara dogru kaldiriir. Bu kadar genis bir flep
diseksiyonu, karin flebinin asagiya dogru ilerletilmesini kolaylastirirsa da bu islem ayn1
zamanda flebin yukaridan ve yanlardan beslenmesini saglayacak interkostal, subkostal
ve lomber damarlarin kesilmesine neden olur. Karin 6n duvarinda flep diseksiyonu,
uygun flep ilerlemesini saglayacak ve rektus fasya pilikasyonuna izin verecek kadar
olmalidir (122). Siklikla, abdominal flebin baslangincta kaldirma miktarini sinirlamak
ve sonra uygun kontiire izin verecek kadar dokular1 kistm kisim serbestlestirmek en
uygun yoldur. Flep yeteri kadar kaldirildiktan sonra rektus fasya pilikasyonu yapilir
(Resim 20-B). Pilikasyon i¢in rektus abdominis kasmin lateral pilikasyon sinirlari
isaretlendikten sonra vertikal olarak PDS 0O veya 1 dikisler ile kontinyu olarak suture
edilir. Araya digtimleri gomecek sekilde birka¢ sutur ile abdominal pilikasyon
tamamlanir. Hasta daha sonra belden biikiilerek yar1 oturur durumuna getirilir ve
abdominal flep asagiya dogru cekilerek ¢ikarilacak alt boliimii belirlenirken, flebin orta
ve lateral bolimiinde gerginligin derecesi de kontrol edilir. Orta boliimde, fazla
gerginlik saglamak lateral eksizyonlarin boyunu kisaltirsa da bu, mons pubisin asir1
yiikkselmesine ve daha kalmn bir bel goriiniimiine neden olabilir. Abdominal flep, alt
kesiye yaklastirilarak, gobegin flep lizerindeki yeri isaretlenir ve buraya yeni bir gdbek
deligi acilir (Resim 20-C) (122). Acilan delikden disariya cekilerek dikey dogrultuda,
yukarida bir ¢ukurluk meydana getirmesi ve etrafinda hafifce bir bosluga sahip olmasi
gerekmektedir. Abdominal kesinin kapatilmasi, yiizeyel fasya sisteminin veya scarpa
fasyasimnin kargilikli dikilmesi ile saglanir. Bu kapanma islemi, gerginligi azaltacak, akut
yara ac¢ilmasimi ve uzun donemde nedbe genislemesini Onleyecegi umulan 2/0 vikril
veya 3/0 monokril dikisler ile yapilir. Dren yerlestirilirek operesyona son verilir (Resim

20-D).
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Resim 20: Geleneksel abdominoplasti (122); A:Fransiz bikini insizyonu ile abdominal flebin
kaldirihmasi, B: Rektus pilikasyonu, C:Yeni umblikus olusturulmasi, D:Suturasyon ve dren
yerlestirilmesi

2.3. VUCUT POSTURU VE BEL AGRISI

Bel agrist biitiin toplumlarda cok yaygin olarak goriilen bir saglik problemidir.
Diinya niifusunun %65-80'i yasamlarinin herhangi bir doneminde bel agrisi ile
karsilagmaktadir (123). Akut bel agrili hastalarin % 80'i 6 hafta icinde iyilesmekte, % 7-
10 kadar1 3 aydan uzun siiriip kronikleserek biiyiik is giicii ve ekonomik kayba yol
acmaktadir (124). Bel agrilarimin biiyiik cogunlugu (%97) mekanik kaynaklhdir.
Mekanik Bel Agris1 (MBA) omurgay: olusturan yapilarin agir1 kullanilmasi, zorlanmasi
ya da travmatize veya deforme olmasi sonucu gelisen klinik tablo olarak tarif edilebilir.
Bel agrisin1 mekanik olarak tanimlayabilmek i¢in inflamatuvar, infeksiydz, tiimoral,
metabolik nedenler, fraktiir ve i¢c organlardan yansiyan agrilar gibi tiim organik nedenler

ekarte edilmelidir (125). Bel agrili hastalarin biiyiik cogunlugunda 6zgiil etyolojiyi tam
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olarak belirlemek, agrinin kaynagini ortaya ¢ikarmak miimkiin olmadigindan tanida
vurgu, kaynagin mekanik olup olmadigmna, tedavide vurgu ise agr1 ve fonksiyonel

yetersizligin iyilestirilmesine yonelik olmalidir (126).

2.3.1. Omurga Anatomisi

Omurganin fonksiyonel birimi tiim omurganin biyomekanik 6zelliklerini tagiyan en
kiiciik segmenti ifade eder. Iki komsu vertebra ve bunlar1 bir araya getiren yumusak
doku yapilarindan ibarettir. Fonksiyonel birimin 6n kismi1 temel olarak yiik tasima, sok
absorbe etme yetenegine sahiptir; vertebra cisimleri, intervertebral disk ve longitudinal
ligamanlardan olusur. Vertebral arklar, intervertebral eklemler, transvers, spindz
cikintilar ve ligamanlar ise fonksiyonel birimin arka kismini olusturur. Arka kisim noral
yapilar1 korur ve fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda birimlerin hareketini yonlendirir
(127,128).

Lomber omurganin ekstansorleri iic tabakada sralamir. Yiizeyel olanlar;
sakrospinalis ve kuadratus lumborum, ortada multifidus, derin tabakada; intertransversa
kaslar1 bulunur (129). Lomber omurga fleksor kaslari; rektus abdominis ile internal ve

eksternal oblik kaslardir (129,130).

2.3.2. Omurganin Biyomekanigi

Omurga ve govde kaslari, hareketi ve hareketin kontroliinii saglar. Omurga
stabilitesinde kaslarin rolii deneysel olarak gosterilmigtir. Sadece ligamanlarla
desteklenmis olan kolumna vertebralis ancak 2 kg’lik bir yiik tasiyabilmektedir. Bu
nedenle omurganin hareketinde ve stabilitesinde kaslarin belirgin olarak katkis1 vardir.
Dengeli bir postiir ile gdvde ve omurga kaslar1 viicudun iist yarisint minimal bir kas
kuvveti ile destekleyebilmektedirler. Postiir bozuklugu sebebiyle agirlik merkezi one
kaydiginda ise sirt kaslar1 daha fazla efor harcayarak postiirii diizeltmeye ve dengeli bir
pozisyon saglamaya calisirlar. Lomber fleksiyon karin kaslarinca baglatilir ve viicudun
st yaristmn agirhig ile devami saglanir. Sirtta yer alan erektor spina kaslari
yercekimine direnerek hiperfleksiyonu Onler. Fleksiyon arttikca erektdr spina
kaslarindaki myoelektrik aktivite artar. Viicudun dik durumdaki pozisyonunda ise
myoelektrik aktivite bu kaslarda minimaldir. Ciinkii bu durumda dengeyi ve direnci

ligamentler saglar (131). Govdenin fleksiyon, ekstansiyon ve lateral fleksiyonlarinda
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spesifik bir kas grubu hareketi baglatir, antagonist kaslar kontrolii saglar, yer¢ekimi

hareketi devam ettirir ve ligamentler de hareketin limitini belirler.

2.3.3. Omurgaya Binen Yiiklerin Etkisi

Omurgaya binen yiikler, basta viicut agirhigr olmak {izere, kas aktivitesi,
ligamentlerin pasif gerginligi ve yercekimini de iceren dis kuvvetlerdir. Normal
anatomik postiirde hareket segmentinin maruz kaldigi yiikiin iki kaynagi vardir.
Bunlardan biri hareket segmentinin iizerinde kalan viicut kisimlarinin agirhigia baglh
direkt kompresif yiiktiir. Ikincisi desteklenen bu kiitlenin agirlik merkezinin omurganin
Oniinde olmasina bagl olarak hareket segmentinde meydana gelen biiyiik bir fleksiyon
momentidir. Bu moment ligamentlerin ve sirt kaslarinin kuvvetleri ile dengelenir (132).
Lomber disk i¢i basing 6l¢iimii, omurgaya binen yiikiin indirekt bir gostergesi olarak
kullanilmistir. Gevsek ayakta dik durma pozisyonunda in vivo disk i¢i basing, dl¢ciim
seviyesinin iizerindeki govde agirligi, hareket segmentine etkiyen kas aktiviteleri ve
hesaplanan 3. lomber disk yiikii 70 kg’dir. Olgiim seviyesinin iizerindeki viicut agirhg
total agirligin yaklasik %60°1 olduguna gore, diske binen yiik gévde agirliginin yaklasik
iki katidir. Uciincii lomber diskle yapilan calismalarda, disk iizerindeki yiikiin
oturmakla arttigi, ayaktayken azaldigi ve supin pozisyonda en az oldugu sonucuna
varilmigtir. Oturan bir kiside bu yiikk 100-175 kg arasindayken, ayakta duran bir kigide
90-120 kg arasindadir (133-135).

2.3.4. Omurga ve Postiir iliskisi

Omurga; ligamentler, kapsiiller ve kaslar gibi yumusak dokulardan olusan destek
diizeniyle dik durur. Kaslarin diizgiin postiiriin korunmasinda rolii azdir ve muskiiler
aktivite icin gerekli enerji de minimaldir. Ligament destegi de enerjisiz gergeklesir.
Ligamentler fizyolojik smirlar1 iizerinde zorlandiklarinda, kaslar devreye girerek
ligamentlerin daha fazla zorlanmalarini 6nler. Dogru postiir i¢in ligament ve kaslarin
dengede olmasi gerekir. Bozuk postiirdeki denge bozuklugu yorgunluga, iskelette
asimetriye ve nosiseptif uyarilarla agriya yol acar. Anormal postiirii korumak icin kaslar

asin gerilirler. Zamanla spazm ve agr1 ortaya ¢ikar. Dogru postiirle her viicut bdliimiine
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agirhik dagilir, sok absorbe edilir, hareket acikligi korunup, stabilite ve mobilite i¢in
gerekli hareketler bagimsiz kontrol edilir (136,137).

2.3.5. Postiir

Postiir, viicudun her kisminin, kendisine bitisik segmente ve biitiin viicuda oranla
en uygun pozisyonda yerlestirilmesidir. Bir bagka deyisle, viicudun her hareketinde
eklemlerin aldig1 pozisyonlarin birlesimi de postiir olarak tanimlanmaktadir. Viicut, kas
aktivitesi sirasinda ligamentlerin destegi ile stabilite saglamak veya bir harekete temel
teskil etmek icin, bircok kasin uyumlu ¢aligmasi sonucunda diizgiin bir durus elde eder
(138). Postiir, basit anlamda viicut kisimlarinin pozisyonu veya dizilimi (139), sozliik
anlam1 olarak da farkli viicut kisimlarinin goreceli diizenidir. Postiir statik veya
dinamiktir (140). Statik postiir oturma, ayakta durma, yatma sirasindaki postiirdiir.

Dinamik postiir hareketler sirasindaki viicut pozisyonlaridir (140).

2.3.5.1. Iyi Postiir (Standart Postiir)

Fizyolojik ve biyomekanik yonden iyi postiir, minimum ¢aba ile viicutta maksimum
yeterliligi saglayan durustur. Ayrica viicudun goriiniisii giizel, durus ve dengesi iyi,
eklemler iizerindeki zorlanmasi az, organlarin yeterli ve diizgiin g¢alisabilmelerini
saglayan, kisinin kendisini yormadan gevsek olarak aldig1 postir olarak da
tanimlanabilir. Postiir, kisinin viicut tipine, irk, milliyet, zamanin modasi, cinsiyet,
meslek ve ugrasiya gore degisiklik gosterir. Postiiriin elde edilmesi, ayarlanmasi ve
devam ettirilmesi icin gerekli mekanizmalar saglam oldugu siirece, standart postiir
saglanabilir. Kisinin psikolojik durumunun iyi olmasi, iyi hijyen sartlari, normal uyku,
iyl beslenme, miimkiin oldugunca acik ve temiz havada egzersizler yapma, kaslarin ve
postiiral reflekslerin gelisimine etki eden temel faktorlerdir. Emosyonel durumun biitiin
sinir sistemine etkisi vardir. Bu durum, kisinin postiiriinde de kendini gosterir. Seving,
mutluluk, kendinden emin olma gibi duygular stimulan olup, aktif canli bir postiir
yaratirlar ve ekstansiyon pozisyonu hakim olur. Keder, sikinti gibi durumlarda ise,
fleksiyon pozisyonu hakim olmakla birlikte, mental yasant1 ile fiziksel durum arasindaki
ilgi kesin olarak bilinmemektedir. Ideal standart postiirden, viicudun maksimum
yeterlilikte kullanimi, stres ve incinmelerin miimkiin oldugunca minimum diizeyde

tutulmast anlasilmaktadir. Standart postiirde, vertebralar, kostalar normal egriliklerinde
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ve acilarinda, alt ekstremite kemikleri ise, agirlik tasimada ideal bir durus ve
diizgiinliikte olmalidir. Pelvisin nétral pozisyonu; ekstremitelerin, govdenin, abdomenin

iyi durusu ve diizgiinliigiine yardim eder (138,139).

2.3.5.2. Kotii postiir

Kisiler icin yetersiz bir postiirdiir. Amaca tam olarak hizmet etmez. Ayrica kaslarin
gereksiz miktarda kasilmasina neden olur. Kompansasyonlar goriilebilir. Ister hareket
yapmak, isterse bir hareketi devam ettirmek i¢in olsun, gerekenden fazla kasilma
olmasi, hem hareketi hem de postiiriin yetersizligine ve gereksiz enerji harcamasina
neden olur. Kotii postiire neden olabilecek faktorler: Kas zayifliklari, kaslar arasindaki
kuvvet dengesizligi, lokalize sertlikler, agrilar, yorgunluk, halsizlik ve mesleki

streslerdir (139).

2.3.6. Omurgamn Postiir Bozukluklar:

Skolyoz, egriligin yer aldigi anatomik bolgeye ve konveksitenin bulundugu yone
gore adlandirilir. Egrilikte en ¢ok rotasyona ugrayan vertebraya apikal vertebra denilir.
Buna gore apeksi C1-C6 arasinda olan egriliklere servikal, C7-T1 servikotorasik, T2-
T11 torakal, T12-L1 torakolomber, L2-1.4 lomber, L5 ve asagida olanlara lumbosakral
egrilik ad1 verilir (Tablo 1) (140).

Tablol: Lokalizasyona gore skolyoz siniflamasi

KLASIFIKASYON APEKS VERTEBRA
Servikal C1-C6
Servikotorasik C7-T1
Torakal T2-T11
Torakolomber T12-L1
Lomber L2-14
Lumbosakral L5-S1

2.3.6.1. Servikal lordoz ve acisinin dl¢iimii

Servikal omurga ii¢ eksende basin hareketine izin verir. Servikal omurga
eklemleriyle ve kompleks kas yapisiyla omurilik ve sinir kdklerinin korunmasini saglar.
Kompressif giicler intervertebral disk, vertebra cismi ve faset eklemlerle transfer edilir

(141). Diisiik yiiklerde disk sekil degistirebilme ve esneklik 6zelligi gosterirken yliksek
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yiiklere kars1 daha sert bir 6zellik gosterir. Diskin dejenerasyon ve su kaybetmesi elastik
yapisini etkiler. Dejenere disk daha kolay ve hizli bir sekilde deforme olur. Bu durumda
omurga ve disklerin yiik tasima kapasitesinin azalmasma yol acar (140). Agir gogiisler
servikal lordozu ve boyun ekstansor kaslarmn gerginligini artirarak viicudun agirlik
merkezini degistirmektedirler. Bu degisim sadece yorucu degil ayn1 zamanda yumusak
doku ve sonunda intervertebral diskleri sikistirir. Eger servikal lordoz siddetli ise ya da
uzun bir siire devam ederse vertebralarin posterior kisminda osteofit olugsmaya baglar bu
da spondilolizis gelisme olasiligim artirir. Servikal lordoz Olgtimii dorso lateral
grafilerde atlasm anterior ve posterior tiiberkiillerinin orta noktalarindan c¢izgi ile C7
korpusu alt yiizeyinden veya buna paralel ikinci bir ¢izgi ve bu ¢izgilere dik iki ¢izgi
daha cizilerek aralarinda kalan a¢1 olgiilerek hesaplanir (141). Servikal omurga igin
ideal ve normal postiir lordotik egriliktir. Genel olarak C1-C7 arasindaki normal

egriligin 20-35° arasinda oldugu bildirilmisltir (141,142) (Sekil 1).

Sekil 1: servikal lordoz agisinin cobb yontemine gore Ol¢iimil (141)

2.3.6.2. Torasik kifoz ve acisinin 6l¢iimii
Torasik kifoz artig1 gogiis kafesi genislemesini azalttigi gibi, omuz kavsagindaki
hareketi de azaltir. Bu durum akromiyonun 6ne ve asagi ¢ekilmesine, kolun internal

rotasyonuna yol acarak glenohumeral eklem mekanizmasini bozar. Bu postiir bozuklugu
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rotator manson tendonlarinin sikismasi ve bozulmasi ile sonuclanir (140). Skolyoz tanisi
konurken en fazla kabul goren dl¢iim metodu Cobb acist Slglimiidiir (140) (Sekil 2).
Torasik kifoz 6l¢ctimii dorsal lateral grafilerde en {ist dorsal vertebramn iist kenarindan
en alt dorsal vertebranin alt kenarindan cizilen paralel cizgileri dik kesen dogrularin
arasindaki aci, dorsal kifoz agisin1 vermektedir. Omurganin dorsal bolgedeki normal

egimi 2040 derece kifoz seklindedir (142).

Sekil 2: Torasik kifozun egriligin Cobb yontemiyle dlciilmesi (140)

2.3.6.3. Lomber Lordoz ve Lomber Aks Acistnin Olciimii

Lomber aks olciimii icin lateral lomber grafide birinci lomber vertebranin iist
kenarindan paralel bir ¢izgi, birinci sakral vertebranin {ist kenarindan paralel bir cizgi
cizilir. Paralel cizgilerin her birinden c¢ikan dik cizgilerin kesigsmesiyle olusan agi
oOlgiiliir (Sekil 3) (143). Polly ve ark. lomber lordoz aks agisin1 40°- 60° arasinda (144),
Vialle ve ark. 2005’de (145) lomber lordozu 41° + 8,4° olarak belirtti.



39

Sekil 3: Lomber lordoz agisimin 6lgiimii (143)

2.3.6.4. Lumbosakral Egrilik ve Lumbosakral Agisinin Olciilmesi

Lomber bolge iizerine gelen kuvvetlerin dagiliminda sakral a¢1 olduk¢a dnemlidir.
Vertebra cismi; vertikal dogrultuda iizerine gelen kompresif kuvvet ve oblik dogrultuda
gelen makaslama kuvvetinin etkisi altindadir. Bu iki kuvvetin derecesi lumbosakral ac1
veya lomber lordoz ile yakindan iligkilidir. Sakral agimin 30° oldugu ideal bir postiirde
kompresif kuvvetin %85'i disk tarafindan, geriye kalan cok az kismi ise faset eklemleri
tarafindan tasinmaktadir. Lumbosakral a¢i1 belirlenmesinde, bir¢ok yazar bel agrisi
sendromlar1 etiyolojisinin arastirilmasinin 6nem tasiyan bir parametre oldugunu
diisiinmektedirler. Lumbosakral ac¢mnin c¢ok farkli sekillerde Olgiildiigiini ve
tanimlandigmi gorebiliriz. Ferguson tarafindan tanimlanan yontem en sik kullanilan
Olctim tipidir. Ferguson yontemi yatay diizlemin ve S1’in superior yiizey diizlemin
arasinda olusan agiy1 dlger (Sekil 4). Bu a¢inin normal degerleri 34°, 41°, 42°, 44° ten az
araliklar olarak degerlendirilmistir (143). Omurganin dorsal bolgedeki normal egimi
20° — 40° kifoz seklindedir (142). Lumbosakral a¢inin normal degerleri 34°, 41°, 42°,
44° ten az, 20°-80° arasma gelen araliklar olarak degerlendirilmistir (146-149). Bu
degerleri dogrulamak i¢in birka¢ calisma yapilmistir. Splithoff 1953’te (150) en sik
normal lumbosakral a¢1 40 — 44° arasinda oldugunu, Von Lackum 1924’te (151) 42.5°
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oldugunu gosterdi. Mitchell 1934°de (149) ortalama olarak lumbosakral aciy1 41°°lik

bir deger olarak saptadi.

Sekil 4: Lumbosakral a¢1 6l¢tim hesaplanmasi (146)

2.3.7. Bel Agnisi Risk Faktorleri

Yapilan epidemiyolojik calismalarda bel agrisinin insidans ve prevelansini
etkileyen c¢esitli risk faktorleri oldugu gosterilmistir (143). Kisisel risk faktorleri
arasinda yas, cins, 1rk, fizik kondiisyon ve egzersiz, antropometrik faktorler, sigara
icimi, psikososyal faktorler, sosyoekonomik durum, postiiral faktorler, omurga
mobilitesi, kas giicii, gecirilmis bel agris1 Oykiisii ve kadinlarda adet diizeni, hamilelik,

cocuk sayis1 gibi bir dizi risk faktorii sayilabilir (127,143,152,153).

2.3.8. Bel Agris1 Nedenleri

Bel bolgesinde yapisal ve islevsel c¢ok cesitli patolojik olaylar gerceklesebilir.
Bunun neticesinde sadece bele lokalize olan agr1 gelisebilecegi gibi, sirta, tek yada her
iki bacaga yayilan agri, uyusma, kuvvet kaybi1 gibi ilave semptomlar da olabilir.
Hareketin gerceklestigi fonksiyonel birimin {iyeleri, diskler, kaslar, sinirler, kan
damarlar1 siki bir etkilesim icindedir. Bunlardan birinde sorun gelismesi durumunda
olast bozukluktan tiim birimler etkilenebilir (153). Bel agrisimin toplumdaki
yayginligina ve 6nemli bir saglik sorunu olmasina ragmen, bir insanin belini gercekten
neyin ve nasil agrili hale getirdigi sorusu halen cevaplanamamaktadir. Spinal anatomi

ve mekanik ile yaslanma, dejenerasyon ve yaralanmanin bel iizerindeki etkileri
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konusunda artan bilgiler bel agris1 fenomenin anlagilmasinda katkida bulunmaktadir
(152). MBA’Il bir hastanin degerlendirilmesinde organize ve mantikli bir yaklasim
gerekir ve hastanin spesifik yakinmasi giderilmeye calisilmalidir. Cok sayida agri
kaynagi bulunmasina ragmen bunlarin ayrintili bir sorgulama, fizik muayene ve
laboratuar yontemlerle agiga ¢ikarilmasi uygun ve basarili bir tedavinin esasini

olusturur (152).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢ahigma igin Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Deneyleri Yerel Etik
Kurulundan 25.10.2011 tarih ve 10-2011/185 karar no ile onay alindi. Calisma,
Gaziantep Universitesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’ne son 4 yildaki
40 mamoplasti ve 40 abdominoplasti operasyonlart yapilmis toplam 80 hasta dahil
edildi. Tiim hastalar kadindi. Konjenital kifoz, spinal cerrahi gegiren ve implant takilan
hastalar, ila¢ (6zellikle analjezik ve antidepresif ilaclar) kullanan hastalar ile ameliyat
Oncesi ve sonrasi ¢ekilen grafileri eksik olan hastalar caliymadan dislandi. Mamoplasti

ile birlikte abdominoplasti uygulanilan hastalar calismaya dahil edilmediler.

3.1. Cahsmaya dabhil edilen hastalar

Biitiin hastalarda meme kiiciiltme ve karin germe ameliyati olma nedenleri boyun,
sit, bel agrilar1 ve postiir zayifligt nedeniyle giinliik fiziksel aktivitelerini
gerceklestirmede zorlanmalaryd:. Hastalarin ameliyat oncesi yas, VKI (vuciit Kitle
indeks) (zayif, normal, kilolu, obez, asir1 obez), dogum sayisi, ¢ikarilan doku miktari,
hastalarin bel agri siddetini 6lcmek icin Visual Analogue Scores (VAS), yasam
kalitesini degerlendirmek icin Nottingham Saglik Profili (NSP), depresyon siddetini
olemek icin Beck Depresyon Olgegi (BDO), 2 yonlii torakal, servikal ve lumbosakral
grafiler cekilerek servikal lordoz, torasik kifoz, lomber lordoz ve lumbosakral agilari
degerlendirildi. Tiim hastalara genel anestezi altinda operasyon planlandi. Hastalara
operasyon oOncesi tam kan sayimi, biyokimyasal kan analizi, elektrokardiyografi ve
akciger grafisi gibi rutin tetkikler yapildi. Operasyon Oncesi tiim hastalara derin ven
trombozu profilaksisi icin 0,4 mgr subcutan enoksaparin sodyum (clexane, Sinafi
Aventis, Istanbul) verildi. Meme hipertrofisi olan tiim hastalara inferior pedikiillii
mamoplasti teknigi, abdominal hipertrofisi olan tiim hastalar geleneksel abdominoplasti
teknigi ile rektus pilikasyonu uygulandi. Ameliyattan sonra hastalar 1-3 giin icinde

taburcu edildi. Tiim hastalarin dikigleri 10-12 giin alindi. Abdominoplasti uygulanilan
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hastalar 3 ay korse kullandi. Ameliyat sonras1 donemde komplikasyonlar sistemik ve
lokal komplikasyonlar olarak incelendi. Higbir hastamizda genel sistemik
komplikasyona rastlanmadi. Lokal komplikasyonlar ise erken ve ge¢ donem
komplikasyonlar olarak degerlendirildi. Erken donem komplikasyonlar olarak hematom,
seroma, yara yerinde a¢ilma, enfeksiyon, yag nekrozu, doku beslenme bozuklugu,
trombiis; ge¢ donem komplikasyonlar olarak ise hipertrofik skar, meme veya kontiir
asimetrisi olarak degerlendirildi. Ameliyat sonrasi 6. aydan sonra hastalarin bel agr1
siddetini dlgmek icin VAS, yasam kalitesini degerlendirmek icin NSP, depresyon
siddetini 6l¢gmek icin Beck Depresyon Olcegi (BDO) kullanildi. Ameliyat sonrasi 6. ay
da 2 yonlii torakal, servikal ve lumbosakral grafiler ¢ekilerek servikal lordoz, torasik
kifoz, lomber lordoz ve lumbosakral agilar1 hesaplanarak ameliyat oncesi sonuglar ile
karsilagtirilarak mamoplasti ve abdominoplasti operasyonlariin viicut postiirii ve bel

agrisina etkisi degerlendirildi.

3.2. Cahsmaya katilan hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi

degerlendirilmesi

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’ne son 4 yildaki 40 mamoplasti ve
40 abdominoplasti operasyonlar1 yapilmis toplam 80 hasta dahil edildi. Ameliyat dncesi
hastalara VAS, BDO ve NSP testi ve direkt grafiler ile viicut postiiriinii etkileyen ac1
olciimleri yapilmistir. Ameliyat sonrasi 6. ay da ise hastalara VAS, BDO ve NSP testi

ve direkt grafiler ile viicut postiiriinii etkileyen ac1 dl¢iimleri yapilmistir.

3.2.1. Visual Analogue Scores, Beck depresyon olcegi ve Nottingam Saghk Profil

testi uygulamasi

VAS, BDO, NSP testleri operasyonlara katilmayan tek bir hekim tarafindan
uygulandi. Makromasti veya abdominal hipertrofisi olan hastalarin boyun, sirt ve bel
agrisinin siddetini, hem de agrmin gecmesini dlgmek icin VAS kullanildi. 10 cm
uzunlugunda, dikey; "Agr1 Yok" ile baslayip "Dayanilmaz Agri" ile biten bir cetvel
kullanildi. Bu cetvel esit araliklar halinde boliinmiis agr1 tanimlamada, cetvel iizerine

konulmus tanimlama kelimelerine sahip idi. VAS cetvelini kullanmadan Once hastaya
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detayli olarak aciklama yapilarak hasta agrisinin siddetini, bu hat iizerinde uygun

gordiigii yerde isaret ile belirtti.

Makromasti veya abdominal hipertrofisi olan hastalarin psikolojik semptomlarin
incelenmesi i¢in BDO kullamldi. BDO depresyonun yogunlugunun Kantitatif olarak
degerlendirilmesine yonelik 21 maddeden olusan sorular soruldu. Yirmi bir maddenin
her birinde dort secenek vardi. Her bir madde 0-3 arasinda derecelendirildi. Toplam
skor 0-63 arasinda degismektedir. Degerlendirme yapilan giin de dahil olmak {izere son

bir haftay1 ele almaktadir.

0-9 puan= Minimal diizeyde depresif belirtiler
10-16 puan= Hafif diizeyde depresif belirtiler
17-29 puan= Orta diizeyde depresif belirtiler
30-63 puan= Siddetli diizeyde depresif belirtiler

Makromasti veya abdominal hipertrofisi olan hastalarin yasam kalitesini belirlemek
icin Nottingham Saglk Profili (NSP) kullanildi. NSP hastaligin hastalar tarafindan nasil
algilandigmi ortaya koymak icin gelistirilmistir. 38 maddeden olusan; Enerji diizeyi,
agri, emosyonel tepkiler, uyku, sosyalizasyon ve fiziksel yetenekler olmak {iizere alti
alan degerlendirildi. Sorular evet ya da hayir olarak cevaplandi. Her bir soru i¢in skor O-
100 arasmda degismekte idi. Skorun yiiksek olmas1 hastanin daha fazla sikint1 yasadigi

anlamina gelmektedir.
3.2.2. Direkt grafilerin degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi lateral direkt grafileri standardize etmek icin
ayn1 radyolog gozetiminde hastalarin ayakda ve dik bir sekilde ¢cekim yapildi. Lateral

radyografide Cobb metoduna gére:

» Servikal lordoz Ol¢iimii atlasin anterior ve posterior tiiberkiillerinin orta
noktalarindan c¢izgi ile C7 korpusu alt yiizeyinden ve bu c¢izgilere dik iki ¢izgi
daha cizilerek aralarinda kalan ac1 dlgiilerek hesaplandi (Sekil 5).
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A
Sekil 5: Mamoplasti ameliyat1 uygulamlan hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi servikal lordoz

Olciimii

» Torasik kifoz agis1 1. Torasik vertebranin superior plani ile 12. Torasik

vertebranin inferior plani arasindaki a¢i1 6l¢iilerek hesaplandi (Sekil 6).

626 x 763

620 X 756 e Boy Part:TSPINE
Sensivity:200

- Zoom: 0.27x
TTTORWCMWE 1281256

Sekil 6: Mamoplasti ameliyati uygulamlan hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi torasik kifoz

Olciimii
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» Lomber lordoz agisi 1. Lomber vertebranin superior plan1 ile sakrum

superiorundan gecen ¢izgi arasindaki a¢1 hesaplandi (Sekil 7).

Sekil 7: Abdominoplasti ameliyati uygulanilan hastanin ameliyat oncesi ve sonrasi lomber

lordoz a1 dl¢limii

» Lumbosakral a¢1 sakrum superiorundan gecen ¢izgi ile yatay bir ¢izgi arasindaki
ac1 hesapland (Sekil 8).

Sekil 8: Abdominoplasti uygulanilan hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi lumbosakral agi

Olclimii

Tek bir FTR hekimi her hasta icin bu dl¢timleri gerceklestirdi.
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Resim 21: Makromasti nedeniyle inferior pedikiilli reduction mamoplasti yapilan

hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi gériiniimii

Resim 22: Abdominal hipertrofi nedeniyle geleneksel abdominoplasti yapilan hastanin

ameliyat dncesi ve sonrast goriiniimii
3.3. Istatistiksel degerlendirme

Calisma sonunda alinan veriler kaydedildi. Normal dagilima sahip iki bagimsiz
grubun karsilastirilmasinda Student t testi, normal dagilmayan degiskenler icin Mann
Whitney U testleri kullanilmistir. Siirekli degiskenler arasindaki iligkiler korelasyon
analizi ve kategorik degiskenler arasindaki iliskiler ise Ki-kare analizi ile test edilmistir.
Ameliyat oncesi ve sonrast NSP, BDO, VAS, degerlendirilmesi Wilcoxon Signed Ranke
test ile yapilmistir. Sonuclar ortalama + standart sapma degerleri seklinde verilmistir.

Analizler icin SPSS for Windows 11.5, P<0.05 anlamli kabul edilmistir.
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Mamoplasti ve abdominoplasti operasyonlar1 yapilmis toplam 80 hasta yas, dogum

sayis1, ¢ikarilan miktar, kilo, boy ve viicut kitle indeksine (VKI) gore incelendi.

Mamoplasti uygulanilan hastalarin yaslar1 26 ile 63 (ortalama 42,4 +9,6) arasinda

degismekteydi. Toplam her iki memeden ¢ikarilan doku miktar1 550 - 5423 g arasinda

degismekte olup ortalama 2169,4 + 1495,6 g idi (Tablo 2). VKi’ne gore hastalar dort

gruba ayrildi. 1 hasta zayif (%2,5), 1 hasta normal (%2,5), 14 hasta kilolu (%35), 20

hasta obez (%50) ve 4 hasta asir1 obez (%10) olarak saptand1 (Sekil 9).

Tablo 2: Mamoplasti uygulanilan hastalarin dermografik 6zellikleri

YAS DOGUM SAYISI SAG MEME SOL MEME KiLO BOY VKi
(g () (kg) (cm)

1 43 3 754 744 74 172 25,01
2 46 3 1200 1000 85 164 316
3 39 2 620 200 85 161 32,79
4 45 4 1400 1600 102 165 37.46
5 27 bekar 970 980 98 155 40,79
6 35 2 870 810 77 165 28,28
7 55 2 1200 1150 105 158 42,06
8 33 2 2656 2767 109 160 42,57
9 42 2 750 700 102 164 37,92
10| 60 2 430 400 110 175 35,91
11| 44 2 830 800 100 170 34,6
12| 36 2 590 520 84 163 31,61
13| 48 1 1800 1800 85 173 284
14| 32 1 1560 1400 92 160 31,08
15| 46 1 780 650 74 172 25,01
16 | 41 1 1900 1800 93 160 36,32
17| 35 1 3500 3000 80 165 29,38
18| 62 2 680 720 79 162 30,1
19| 39 1 375 420 78 170 26,98




20 50 1 1000 1000 93 168 32,95
21 46 2 1600 1700 95 156 39,03
22 45 2 1000 1000 85 172 28,73
23 49 1 3500 3700 108 155 44,95
24 26 1 590 620 92 175 30,36
25 36 2 1100 1050 78 158 31,24
26 51 2 700 950 89 162 33,91
27 56 1 850 850 93 164 34,57
28 54 2 475 440 96 175 31,34
29 30 1 660 680 52 169 18,42
30 40 2 1550 1850 78 168 27,63
31 46 1 300 250 63 166 22,86
32 50 2 1900 1900 90 162 34,29
33 37 2 680 790 84 166 30,48
34 63 2 980 1150 90 165 33,05
35 30 1 560 600 80 168 28,34
36 40 1 850 740 76 168 26,92
37 33 1 730 620 75 164 27,88
38 26 1 390 575 76 170 26,29
39 36 1 800 800 74 168 26,21
40 43 2 400 570 72 168 25,51

m Zayif

m Normal

= Kilolu

B Ohez

m Agiriobez

Sekil 9: Mamoplasti uygulanilan hastalarin VKI’ne gére dagilimi
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Abdominoplasti uygulanilan 40 hastanin yaglar1 23 ile 66 (ortalama 43,8 +10,7)
arasinda degismekteydi. Toplam c¢ikarilan abdominal doku miktar1 1000 - 4060 g
arasinda olup ortalama 1748,9 + 594,1 g idi (Tablo 3). VKI'ne gore hastalar dort gruba
ayrildi. 1 hasta zayif (%2,5), 3 hasta normal (%7,5), 12 hasta kilolu (%30) ve 21 hasta
obez (%52,5), 3 hasta asir1 obez (%7,5) olarak saptandi (Sekil 10).

Tablo 3: Abdominoplasti uygulamlan hastalarin dermografik 6zellikleri

YAS DOGUM SAYISI CIKARTILAN MiKTAR KiLO BOY VKi
(2 (kg) (cm)

1| 56 4 1450 72 166 26,12
2| 45 3 2300 98 164 36,43
3| 23 bekar 1675 78 168 27,63
4| 38 2 1200 66 169 23,1
5| 56 6 3400 102 163 38,4
6| 29 2 2850 94 166 34,11
7| 26 bekar 1400 86 162 32,76
8| 34 3 2100 91 165 33,42
9 | 48 4 1300 78 170 26,98
10| 37 4 1400 65 172 21,97
11| 41 3 1650 70 170 24,22
12| 40 4 1890 68 156 29,05
13| 44 3 1500 71 158 28,44
14| 49 3 1800 79 162 30,1
15| 48 5 1000 79 162 30,1
16 | 41 2 1450 85 172 28,73
17| 53 5 1380 108 155 4425
18| 66 4 1500 78 158 31,24
19| 34 3 1230 93 160 36,32
20| 28 Bekar 1540 85 164 31,6
21| 57 2 1500 85 161 32,79
22| 46 6 2350 105 158 42,06
23| 38 2 1500 109 160 42,57
24| 32 Bekar 1480 102 164 37,92
25| 51 3 1600 93 160 36,32
26| 44 4 2000 78 159 30,85
27| 45 4 1500 92 160 35,95
28| 56 6 1900 77 155 32,04
29| 42 4 2100 102 164 37,92
30| 60 5 1890 110 175 35,91
31| 40 3 1650 51 166 18,5
32| 40 2 1600 71 158 28,44
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33| 38 4 2000 74 162 28,19
34| 54 3 1560 82 160 32,03
35| 67 4 1600 78 166 28,3
36| 35 4 1950 90 155 37,46
37| 50 3 4060 87 168 30.82
38| 55 4 1250 77 161 29,7
39| 34 2 1450 72 166 26,12
40 | 33 2 1000 64 160 25

m Zayif
m Normal
= Kilolu
W QOhez

m Asiriobez

Sekil 10: Abdominoplasti uygulanilan hastalarin VKI’ne gore dagilimu

4.2. Mamoplasti ve abdominoplasti uygulanilan hastalarin viicut postiiriinii

belirleyen acilarin degerlendirilmesi

Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 6. ayda
cekilen grafilerin servikal lordoz, torasik kifoz, lumbosakral a¢1 ve lomber aks 6lctimleri
Tablo 4 gosterilmistir. Ameliyat oncesi servikal lordoz agilar1 33 ile 49,6 (ortalama
43,2+4,0) arasinda, ameliyat sonrasi 6. ayda ise 25,6 ile 40,9 (ortalama 33,3+4,9)
arasinda degismekteydi (Sekil 11). Mamoplasti sonrasit servikal lordoz agisinda
ortalama 9,940,9 azalma saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasit Olgiilen servikal
lordozdaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Ameliyat oncesi torasik
kifoz agilar143,1 ile 72,6 (ortalama 59,9+7,6) arasinda, ameliyat sonras1 6. ayda ise 34,3
ile 49,9 (ortalama 42,944,4) arasinda degismekteydi (Sekil 12). Mamoplasti sonrasi

torasik kifoz agisinda ortalama 17,0+6,1 azalma saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
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oOlciilen torasik kifozdaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Ameliyat
oncesi lumbosakral acilar1 18,8 ile 49,9 (ortalama 35,7+10,2) arasinda, ameliyat sonrasi
6. ayda ise 19,6 ile 48,9 (ortalama 35,1+7,8) arasinda degigsmekteydi (Sekil 13).
Mamoplasti sonras1 lumbosakral agisinda ortalama 0,6+2,4 azalma saptandi. Ameliyat
Oncesi ve sonrasi Olciilen lumbosakral acgisindaki fark istatistiksel olarak anlamli
olusturmadi (p>0,05 ). Ameliyat oncesi lomber aks acilar1 23,9 ile 55,1 (ortalama
39+10) arasinda, ameliyat sonras1 6. ayda ise 28,3 ile 48,6 (ortalama 38,8+5,7) arasinda
degismekteydi (Sekil 14). Mamoplasti sonras1 lomber aks acisinda ortalama 0,3+8,2
azalma saptandi. Ameliyat oncesi ve sonrasi Olgiilen lomber aks’daki fark istatistiksel

olarak anlaml fark olusturmadi (p>0,05 ) (Tablo 5).

Tablo 4: Mamoplasti uygulanilan hastalarin servikal lordoz, torasik kifoz, lumbosakral a¢1 ve

lomber aks sonuclari

SL SL TK TK LSA LSA LA LA
(Pre op) | (post op) | (preop) | (post op) | (Pre op) | (Post op) (Pre op) (Post op)

1 43,1 36,8 66,4 45,6 49,8 39,2 51,5 40,2
2 40,8 32,4 56,7 43,2 49,9 46 50,3 35,3
3 43,6 29,2 58,9 40,6 39,7 37,8 34,5 31,1
4 42,5 28,1 49,7 343 26,5 29,8 36,2 28,3
5 44,3 38,6 43,1 35,6 25,3 29,5 31,5 48,6
6 42,8 39,5 45,9 37,5 48,2 39,3 50,7 45,5
7 45,6 26,5 63,1 45,6 21,3 28,7 25,6 33,5
8 47,8 28,9 56,9 43,1 40,1 39,7 55,1 44,3
9 34,6 26,4 49,3 40,8 36,5 38,6 45,5 37,8
10| 458 40,2 64,2 43,6 39,5 38,8 37,2 29,3
11 41,3 37,2 58,4 42,5 25,1 29,5 28,3 34,3
12 38,4 31,3 46,1 34,3 27,8 29,9 25,8 35,9
13| 48,6 29,5 65,9 42,8 37,1 35,6 31,5 39,1
14| 42,1 37,1 51,8 45,6 20,5 20,8 24,7 35,3
15| 432 34,9 61,2 47,8 18,8 19,6 23,9 33,5
16| 49,6 25,6 45,9 34,6 23,1 21,7 26,3 36,3
17| 438 24.6 53,6 44,5 39,4 38,5 33,4 30,2
18| 44,6 37,7 68,9 41,3 44,7 43,8 46,2 41,1
19| 46,8 38,6 69,2 38,4 49,9 41,4 51,7 46,6
20| 4773 35,5 64,3 48,6 24,2 30,5 27,4 374
21 43,1 33,3 63,2 42,1 22,3 20,9 28,5 38,5
22| 484 39,2 56,9 43,2 34,7 33,6 34,5 41,1
23| 464 27,3 68,4 39,6 46,6 46,4 45,7 38,5
24| 456 39,6 61,4 43,8 20,6 25,9 25,8 35,9
25| 4372 35,4 72,6 44,6 49,5 47,2 50,3 45,1
26| 40,6 29,7 57,2 46,8 42,3 41,1 46,5 42,4
27 33 31,7 56,9 47,3 42,7 44.8 52,6 48,5
28 35,6 30,6 65,5 43,1 24,5 26,8 33,2 29,8
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29| 375 25,8 67,3 48,4 49,8 48,9 51,1 45,2
30| 45,6 304 59,4 36,4 44,7 43,8 46,7 41,6
31| 446 40,9 63,8 44,2 39,5 34,6 46,5 38,8
32| 468 32,1 56,3 41,8 26,1 30,5 29,3 37,2
33| 473 39,8 65,5 44,9 39,5 33,6 34,3 41,8
34| 43,1 32,7 51,9 35,4 33,9 29,2 40,5 41,8
35| 484 40,3 64,8 48,8 46,2 42,3 53,7 45,5
36| 364 34,8 72,2 44 24,5 26,8 40,2 333
37| 442 38,6 65,6 49,6 41,2 39,3 46,7 43,5
38| 418 30,3 67,7 45,1 26,4 31,9 324 28,7
39| 449 31,6 63,6 49,9 42,7 38,7 49,3 42,6
40| 354 29,3 59,1 47,9 41,7 38,6 35,5 46,7

SL(Pre ap)

SL (post op)

Sekil 11: Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve normal popiilasyondaki

servikal lordoz 6l¢iim degerleri
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TK (pre op)

TK (post op)

Sekil 12: Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve normal
popiilasyondaki torasik kifoz 6l¢ciim degerleri

LSA(Pre op)

LSA (Post op)

Sekil 13: Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi, sonrasi ve normal popiilasyondaki
lumbosakral ag1 6l¢iim degerleri



55

Lomber aks (Pre op)

Lomber aks (Post op)

Sekil 14: Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi, sonrast ve normal popiilasyondaki lomber

lordoz 6l¢iim degerleri

Tablo 5: Mamoplasti uygulanilan hastalarin viicut postiiriinii belirleyen agilarin

degerlendirilmesi

MAMOPLASTI
Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 6.ay |p degeri*
ortalama ag1 ortalama ag1
Servikal lordoz a1 |43,24+4,0 33,3+4,9 <0,001
Torasik kifoz ac1 59,9+£7,6 42,9444 <0,001
Lumbosakral ag1 35,7£10,2 35,1£7,8 >0,005
Lomber ac1 39+10 38,845,7 >0,005

*Paired Samples Student t Testi

Abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi 6. ayda

cekilen grafilerin servikal lordoz, torasik kifoz, lumbosakral a¢1 ve lomber aks 6lctimleri

Tablo 6’da gosterilmistir. Ameliyat oncesi servikal lordoz agilar1 29,4 ile 49,5 (ortalama

37,945,6) arasinda, ameliyat sonrast 6. ayda ise 26,4 ile 49,2 (ortalama 37,7+5,3)

arasinda degismekteydi

(Sekil 15). Abdominoplasti sonrasi servikal lordoz agisinda

ortalama 0,240,3 azalma saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasit Olgiilen servikal

lordozdaki fark istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,005).

Ameliyat oncesi
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torasik kifoz acilar1 20,6 ile 67,6 (ortalama 49,6+8,2) arasinda, ameliyat sonras1 6. ayda
ise 30,5 ile 50,3 (ortalama 39,245,6) arasinda degismekteydi (Sekil 16).
Abdominoplasti sonrast torasik kifoz acisinda ortalama 10,3+5,7 azalma saptandi.
Ameliyat oncesi ve sonrasi Olciilen torasik kifozdaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Ameliyat Oncesi lumbosakral acgilar1 23,9 ile 49,6 (ortalama
41,545,8) arasinda, ameliyat sonrasi 6. ayda ise 29,4 ile 41,4 (ortalama 34,3+3.5)
arasinda degismekteydi (Sekil 17). Abdominoplasti sonrast lumbosakral agisinda
ortalama 7,2+43,8 azalma saptandi. Ameliyat oncesi ve sonrasi Olgiilen lumbosakral
acisindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Ameliyat 6ncesi lomber
aks acilar1 27,3 ile 56,3 (ortalama 47,4+6,5) arasinda ameliyat sonrasi 6. ayda ise 29 ile
51,2 (ortalama 41,7+5,8) arasinda degismekteydi (Sekil 18). Abdominoplasti sonrasi
lomber aks acisinda ortalama 5,7+4,4 azalma saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi

Olciilen lomber aksdaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 7).

Tablo 6: Abdominoplasti uygulamlan hastalarin servikal lordoz, torasik kifoz, lumbosakral ac1

ve lomber aks sonuclari

SL SL TK TK LSA LSA LA LA
(pre op) | (postop) | (preop) | (postop) (Pre op) (Post op) (Pre op) (Post op)

1 42,8 44,3 52,2 48,5 42,8 38,4 52,6 50,9
2 48,1 47.9 64,3 49,2 48,1 39,7 56,3 48,2
3 37,3 34,2 52,4 46,6 37,3 30,1 41,3 36,7
4 34,6 34,8 51,2 50,3 34,6 37,9 38 40,3
5 49,5 45.4 66,7 443 49,5 38,7 56,7 49.9
6 45,6 44,1 59,4 41,2 45,6 33 47,1 36,3
7 36,2 35,8 48.9 35,6 36,2 30,9 45.8 37,6
8 34,6 34 49,3 39 34,6 30,5 38,2 30,4
9 39,2 38,5 54,6 42,4 39,2 32,8 42,1 36,5
10 44.8 46,1 45,4 36,8 44.8 34,9 45,5 38,7
11 39,5 40,2 42,8 34,6 39,5 33,6 44.8 36,1
12 40,9 432 51,2 43,5 40,9 32,3 43,9 38,5
13 39,9 38,9 45.9 38,9 39,9 34,1 354 30,3
14 40,7 424 57,8 48,9 40,7 34,8 48,6 44,5
15 42,7 43 43,1 36,5 42,7 38,8 52,6 48,5
16 39,4 38,8 55,3 41,2 39,4 322 55,5 44,3
17 33,9 34,2 20,6 31,2 23,9 294 27,3 38,6
18 37,8 36,9 43,6 33,1 37,8 30,2 43,6 39,7
19 | 467 45,3 67,6 443 46,7 33,6 44.2 40,9
20 33,5 32,9 59,5 41 33,5 29,8 47 38,1




21| 399 37.8 49,5 32,6 39,9 314 46,9 36,7
2| 432 412 432 30,5 432 33.4 543 51,2
23| 441 02 45,8 324 44,1 34,7 51,1 40,3
24 | 385 35,9 46,8 35,6 38,5 30,8 45,6 33,8
25 | 48,7 492 51,5 40,9 48,7 38,6 49,2 44.8
26 | 34,1 36,6 48,3 42,1 34,1 30,7 51,1 39,3
27| 319 32,1 54,6 435 31,9 29,8 42,5 44,8
28 | 348 324 56,7 453 492 38,3 51,7 46,5
29 | 388 36,1 49,1 414 36,5 31,6 45,5 478
30 | 322 26,4 41,7 34,6 39.5 30,6 372 29

31| 294 32,6 43.8 31,9 434 34,2 46,7 39.3
32| 302 35,7 39.3 315 414 34,2 53,5 423
33| 336 32,3 43,6 34,2 46,7 38,9 54,7 49,6
34| 298 34,4 45,6 35,7 48 414 52,6 465
35 | 314 33,4 52,3 44,1 42,9 36,4 47,7 46,8
36 | 334 32,2 49,6 39,8 48,9 39,8 50,4 44,6
37| 347 35,6 53,7 41,9 49,6 35,6 55,6 478
38| 308 31,2 453 38.4 47.8 38.4 53.4 46,7
39 | 386 36,7 46,2 34,8 48,6 35,6 54,1 473
40 | 307 324 43,9 31,6 38,9 318 46,7 37.8

Sekil 15: Abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat dncesi, sonras1 ve normal
popiilasyondaki servikal lordoz 6l¢iim degerleri



TK (pre op)

TK (post op)

Sekil 16: Abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat dncesi, sonrast ve normal
popiilasyondaki torasik kifoz 6l¢iim degerleri

LSA (Pre op)

LSA (Post op)

Sekil 17: Abdominoplasti uygulamlan hastalarin ameliyat 6ncesi, sonras1 ve lumbosakral aci
Olciim degerleri
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Lomber aks (Pre op)

Lomber aks (Post op)

Sekil 18: Abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat dncesi, sonrast ve normal
popiilasyondaki lomber aks 6l¢iim degerleri

Tablo 7: Abdominoplasti uygulanilan hastalarin viicut postiiriinii belirleyen agilarin

degerlendirilmesi
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ABDOMINOPLASTI
Ameliyat oncesi Ameliyat sonras1 6.ay |p degeri*
ortalama ag1 ortalama ag1
Servikal lordoz ac1 | 37,945.,6 37,2453 >0,005
Torasik kifoz ac1 49,6+8,2 39,2+5,6 <0,001
Lumbosakral ac1 41,545,8 34,3435 <0,001
Lomber ag1 47,446,5 41,745,8 <0,001

*Paired Samples Student t Testi

4.3. Mamoplasti ve abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve

sonrasi VAS sonuclarimin karsilastirilmasi

Mamoplasti veya abdominoplasti olmak i¢cin bagvuran toplam 80 hastanin tiimiinde

boyun, sirt veya bel agrisi mevcuttu. Mamoplasti operasyonu 6ncesi 40 hastaya VAS’a

gore boyun, sirt veya bel agrisinin (kendisini en ¢ok rahatsiz eden agr1) siddetini, bu hat

izerinde uygun gordiigii yerde isaret ile belirtmesi istendi. 13 hasta (%32,5) 50, 3 hasta
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(%7,5) 60, 7 hasta (%17,5) 70, 9 hasta (%22,5) 80, 6 hasta (%15) 90, 2 hasta (%5) 100
(dayanilmaz agr1) olarak agr1 siddetini belirtti. Ayn1 hastalar ameliyat sonrasi yeniden
agrisinin siddetini gostermesi istendi. 28 hasta (%70) 10 (agr1 yok), 11 hasta (%27,5)
20, 1 hasta (%2,5) 30 olarak agr1 siddetini belirtti (Sekil 19). Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
tespit edilen boyun, sirt veya bel agrilarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0,001) (Tablo 8).

Abdominoplasti operasyonu oncesi 40 hastaya VAS’a gore boyun, sut veya bel
agrisinin (kendisini en ¢ok rahatsiz eden agr1) siddetini, bu hat tizerinde uygun gordiigii
yerde isaret ile belirtmesi istendi. 1 hasta (%2,5) 60, 8 hasta (%20) 70, 12 hasta ( %30)
80, 15 hasta (%37,5) 90, 4 hasta (%10) 100 (dayanilmaz agr1) olarak agri siddetini
belirtti. Ayn1 hastalara ameliyat sonras1 yeniden agrisinin siddetini gostermesi istendi.
18 hasta (%45) 10 (agr1 yok), 16 hasta (%40) 20, 6 hasta (%15) 30 olarak agr1 siddetini
belirtti (Sekil 20). Ameliyat Oncesi ve sonrasi tespit edilen boyun, sut veya bel

agrilarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 9).

¥ Ameliyat Oncesi

* Ameliyat sonrasi

Sekil 19: Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi agr1 siddetlerindeki
degisim
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* Ameliyat Oncesi

Sekil 20: Abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi agr1 siddetlerindeki
degisim

Tablo 8: Mamoplasti uygulanilan hastalarin VAS ve BDO test sonuglari

MAMOPLASTI
Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 6.ay | p degeri*
Ortalama deger Ortalama deger
VAS 69,5£16,5 13,3+5,3 <0,001
BDO 15,346,3 1,7¢1,3 <0,001
*Wilcoxon Signed Ranke Test
Tablo 9: Abdominoplasti uygulanilan hastalarin VAS ve BDO test sonuglari
ABDOMINOPLASTI
Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 6.ay | p degeri*
Ortalama deger Ortalama deger
VAS 83,3+10 17+7,2 <0,001
BDO 15,8+4,8 1,6+1,1 <0,001

*Wilcoxon Signed Ranke Test
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4.4. Mamoplasti ve abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi ve

sonrasi BDO sonuclarinin karsilastiriimasi

Mamoplasti ve abdominoplasti uygulanilan toplam 80 hastaya depresyonun
yogunlugunun kantitatif olarak degerlendirilmesine yonelik yirmi bir maddeden olusan
BDO testi yapildi. Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat 6ncesi 7 hasta (%17,5)
0-9 puan (minimal diizeyde depresif belirtiler), 15 hasta (%37,5) 10-16 puan (hafif
diizeyde depresif belirtiler), 18 hasta (%45) 17-29 puan (orta diizeyde depresif belirtiler)
gosterir iken hi¢bir hastada siddetli diizeyde depresif belirtiler (30-63 puan) saptanmadi.
Ameliyat sonras1 6. ay da BDO tekrarlandiginda biitiin hastalarda (%100) 0-9 puan
(minimal diizeyde depresif belirtiler) saptandi (Sekil 21). Ameliyat Oncesi ve sonrasi
tespit edilen BDO testindeki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)
(Tablo 8).

Abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat oncesi 2 hasta (%5) 0-9 puan
(minimal diizeyde depresif belirtiler), 22 hasta (%55) 10-16 puan (hafif diizeyde
depresif belirtiler), 16 hasta (%40) 17-29 puan (orta diizeyde depresif belirtiler) gosterir
iken hicbir hastada siddetli diizeyde depresif belirtiler (30-63 puan) saptanmadi.
Ameliyat sonras1 6. ay da BDO tekrarlandiginda biitiin hastalarda (%100) 0-9 puan
(minimal diizeyde depresif belirtiler) saptandi (Sekil 22). Ameliyat Oncesi ve sonrasi
tespit edilen BDO testindeki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)
(Tablo 9).
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* Ameliyat dncesi

* Ameliyat sonrasi

10-16- 17-29

* Ameliyat dncesi

= Ameliyat sonrasi

10-16- 17-29

Sekil 22: Abdominoplasti uygulamlan hastalarin BDO test sonuclar1

4.4. Mamoplasti ve abdominoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat oncesi ve

sonrasi NSP sonuclarmin karsilastirilmasi

Mamoplasti ve abdominoplasti uygulanilan hastalara ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast 6. ay da Nottingham Saglik Profili (NSP) ile hastaligin hastalar tarafindan nasil
algilandigini ortaya koymak ic¢in yapildi. Otuz sekiz maddeden olusan; enerji diizeyi,
agr1, emosyonel tepkiler, uyku, sosyalizasyon ve fiziksel yetenekler olmak iizere alti

alan degerlendirilirdi.
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Mamoplasti uygulanilan hastalarda NSP ameliyat Oncesi agr1 parametresi icin en
yiiksek 50, en diisiik 12,5 (ortalama 28,4+14,4) iken ameliyat sonrasi en yiiksek 12,5
iken en diisiik O (ortalama 1,945,3) olarak saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi tespit
edilen NSP agr1 sorusu i¢in fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo
10). Fiziksel aktivite ameliyat oncesi en yiiksek 50, en diisiik O (ortalama 25,6+13,3)
iken ameliyat sonrast en yiiksek 12,5 iken en diisiik O (ortalama 0,9+3,3) olarak
saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrast tespit edilen NSP fiziksel aktivite sorusu icin fark
istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 10). Sosyalizasyon ameliyat dncesi
en yiiksek 40, en diisiik O (ortalama 12,9+14,9) iken ameliyat sonrasi biitiin hastalarda 0
puan olarak saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi tespit edilen NSP sosyalizasyon
sorusu icin fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 10). Yorgunluk
ameliyat 6ncesi en yiiksek 100, en diisiik O (ortalama 55,4424,3) iken ameliyat sonrasi
en yiiksek 33 en diisiik O (ortalama 0,8+5,2) olarak saptandi. Ameliyat Oncesi ve
sonrast tespit edilen NSP yorgunluk sorusu icin fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001) (Tablo 10). Uyku ameliyat 6ncesi en yiiksek 80, en diisiik 20 (ortalama
40,5+18,9) iken ameliyat sonrasi en yiiksek 20, en diisiik O (ortalama 1,5+5,3) olarak
saptandi.  Ameliyat Oncesi ve sonrasi tespit edilen NSP uyku sorusu i¢in fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 10). Emosyonel reaksiyon
ameliyat oncesi en yiiksek 44, en diisiik O (ortalama 20,6+12) iken ameliyat sonrasi
biitiin hastalarda O puan olarak saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi tespit edilen NSP
emosyonel reaksiyon sorusu i¢in fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001)
(Tablo 10).

Abdominoplasti uygulanilan hastalarda NSP ameliyat Oncesi agr1 parametresi icin
en yiiksek 62,5 iken en diisiik 25 (ortalama 42,2+11,2) idi. Ameliyat sonras1 en yiiksek
25, en diisiik O (ortalama 15,649,3) olarak saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi tespit
edilen NSP agr1 sorusu i¢in fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo
11). Fiziksel aktivite ameliyat oncesi en yiiksek 50, en diisiik 12,5 (ortalama 33,1+12,5)
iken ameliyat sonrasi biitiin hastalarda 0 puan olarak saptandi. Ameliyat Oncesi ve
sonras1 tespit edilen NSP fiziksel aktivite sorusu i¢in fark istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p<0,001) (Tablo 11). Sosyalizasyon ameliyat 6ncesi en yiiksek 40, en diisiik O
(ortalama 21%15,7) iken ameliyat sonrasi biitiin hastalarda O puan olarak saptandi.

Ameliyat 6ncesi ve sonrasi tespit edilen NSP sosyalizasyon sorusu i¢in fark istatistiksel
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olarak anlaml bulundu (p<0,001) (Tablo 11). Yorgunluk ameliyat 6ncesi en yiiksek
100, en diisiik 33 (ortalama 57,9+23,6) iken ameliyat sonrasi en yiiksek 33 en diisiik 0
(ortalama 3,3+10) olarak saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi tespit edilen NSP
yorgunluk sorusu i¢in fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 11).
Uyku ameliyat oncesi en yiiksek 80, en diisiik 20 (ortalama 37+20) iken ameliyat
sonrasi en yiiksek 20, en diisiik O (ortalama 1,5+5,3) olarak saptandi. Ameliyat dncesi
ve sonrasi tespit edilen NSP uyku sorusu i¢in fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001) (Tablo 11). Emosyonel reaksiyon ameliyat 6ncesi en yiiksek 44, en diisiik O
(ortalama 19,3+11,3) iken ameliyat sonrasi biitiin hastalarda O puan olarak saptandi.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi tespit edilen NSP emosyonel reaksiyon sorusu igin fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001) (Tablo 11).

Tablo 10: Mamoplasti uygulanilan hastalarin NSP test sonuglari

MAMOPLASTI

NSP Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 6.ay p degeri*
Agn 28,4+14,4 (12,5-50) 1,9+5,3 (0-12,5) <0,001
Fiziksel aktivite 25,6£13,3 (0-50) 0,9+3,3 (0-12,5) <0,001
Sosyalizasyon 12,9+14,9 (0-40) 0+0 (0-0) <0,001
Yorgunluk 55,4424,3 (0-100) 0,8+5,2 (0-33) <0,001
Uyku 40,5+18,9 (20-80) 1,545,3 (0-20) <0,001
Emosyonel reaksiyon 20,612 (0-44) 0+0 (0-0) <0,001

*Wilcoxon Signed Ranke Test



Tablo 11: Abdominoplasti uygulanilan hastalarin NSP test sonuglari
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ABDOMINOPLASTI

NSP Ameliyat oncesi Ameliyat sonrasi 6.ay p degeri*
Agn 42,2+11,2 (25-62,5) 15,649,3 (0-25) <0,001
Fiziksel aktivite 33,1£12,5 (12,5-50) 0+0 (0-0) <0,001
Sosyalizasyon 21+15,7 (0-40) 040 (0-0) <0,001
Yorgunluk 57,9+23,6 (33-100) 3,3+10 (0-33) <0,001
Uyku 37+20 (20-80) 1,5+5,3 (0-20) <0,001
Emosyonel reaksiyon 19,3+11,3 (0-44) 0+0 (0-0) <0,001

*Wilcoxon Signed Ranke Test
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5. TARTISMA

Son 20 yildir bircok c¢aligmada makromastiye bagli fiziksel ve psikolojik
semptomlardan bahsedilmistir. Bu calismalarda agir memelerin, submamarian bolgede
intertrigo, siityen aski yerlerinde iz, areola-nipple duyusunda azalma, parmaklarda
uyusma, nefes bozukluklar1 ve durus bozukluguna bagli bas, boyun, omuz, sirt, bel
agris1 dahil bircok fizyolojik belirtilere neden oldugu gosterilmistir (1-6). Diger
problemler arasinda uygun bedende kiyafet bulamama, giinliik ve spor aktivitelerde
kisitlanma, viicut imge ve cinsel iliskide ruhsal bozukluklar sayilabilir (1,3,4,154-157).
Sinirli sayida calismada agrimin anatomik mekanizmas1 aciklanmaya c¢alisiimis,

bunlarda da agr ile postiir arasindaki teorik aciklamalara yer verilmistir (158,159).

Kiigiiltme mamoplasti ile iskelet veya postiir arasindaki iliskiler Fredricks ve
Pitanguy tarafindan tarif edilmistir (160,161). Kiiciiltme mamoplasti 6ncesinde hemen
hemen tiim hastalar bu sikayetleri gidermek iizere kilo vermek, destekleyici siityenler
kullanmak, ila¢ almak ve fizik tedavi gibi farkli yontemler denemis olurlar. Ne var ki
bunlarin hi¢biri etkin ve uzun siireli iyilesme saglamamaktadir. Bu nedenle biiyiik
memeye sahip kadinlar saglik problemlerinin giderilip fiziksel ve sosyal aktivitelerini

artirmak amaciyla kiiciiltme talebiyle gelirler.

Postiir viicudun dik bir sekilde kalmasi i¢in ligament ve miiskiiler yapilar ile
saglanir. Bu yapilar servikal ve lomber bolgelerde ters yonde egimli iken yetigkin
vertebral kolon, sakral ve toraks bolgeleri arkaya dogru bir konveksite sergiler. Profilde
insan viicudun agirlik merkezi dis kulak yolu, odontoid proces, kalga eklemin hafif
posteriorunda, diz eklemin hafif anteriorunda ve lateral malleolun hafif anteriorundan
gecer (162). Agir gogiisler servikal lordozu, torasik kifozu ve boyun ekstansor kaslarin
gerginligini artirarak viicudun agirhik merkezini degistirmektedirler. Bu degisim sadece
yorucu degil ayn1 zamanda yumusak doku ve sonunda intervertebral diskleri sikistirir

(6). Eger servikal lordoz ve torasik kifoz siddetli ise ya da uzun bir siire devam ederse
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vertebralarm posterior kisminda osteofit olusmaya baglar bu da boyun agris1 ve
spondilolizis gelisme olasiligim artirir (6). Agr ve sarkik memelerden gelisen servikal
lordoz ve torasik kifoz ile postiir bozulur. Postiirii diizeltmek i¢in sakral lordoz gelisir.
Vertebral kolon hareketlidir ve bircok ligament ile desteklenir. Patoloji lumbal lordoz
sensorial inervasyonu olan anterior longitudinal ligament ile gerginligini artirir. Ayni
zamanda posteriorda faset eklemleri yaklastirr. Bu sinovial eklemler arka koklerden
gelen sinirlerle innerve edilir. Bundan dolayr intervetebral disklerin posteriorunda
gelisen basing agriya sebep olur (162). Zayif postiir meme hipertofisine baglh gelisebilir
ya da durusla ilgili olabilir. Ne zaman anteriorda agir bir yiik tasiiyorsa normal spinal

egimleri artar. Ayn1 andan hem viicut agirlik merkezi hem de postiir degisir (6,164).

Literatiir taramas1 yapildiginda daha 6nce mamoplasti yapilan hastalarin ameliyat
Oncesi ve sonrasi torasik kifoz, lumbosakral a¢i ve lomber lordoz aks agisinin
degerlendirildigi tek calisma mevcuttu. Findik¢ioglu ve ark. (165) yaptig1 calismada
vertebranin smirda bir dengesinin oldugu ve herhangi bir degisiklik ile diger
kisimlarinda degisiklikle sonuglanacag: belirtildi. Kiigiiltme mamoplasti sonrasi torasik
kifoz ve lomber lordoz agilarin da azalma oldugu ama sakral aci ile meme boyutu
arasinda herhangi iliski saptanmadigini belirtmistir. Ayrica VKI ile ¢ikarilan miktar
arasindaki iliskinin viicut postiiriinii belirleyen acilar arasindaki degiskenlikten

bahsedilmemistir.

Bu calismada klinigimize son 4 yil icerisinde makromasti sikayeti ile basgvuran
hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast direkt grafileri incelendiginde mamoplasti sonrasi
servikal lordoz ag¢isinda ortalama 9,9+0,9 azalma saptandi. Hastalarin ortalama servikal
lordoz derecesi 43,244,0 dan 33,3+4,9’a geriledi. Ameliyat Oncesi ve sonras1 6lciilen bu
servikal lordoz daki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Mamoplasti
sonrasi torasik kifoz acisinda ortalama 17,0+6,1 azalma saptandi. Hastalarin ortalama
torasik kifoz derecesi 59,9+7,6 dan 42,9+4,4’e geriledi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi
Olciilen bu torasik kifoz daki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).
Mamoplasti sonrasi lumbosakral agisinda ortalama 0,6+2,4 azalma saptandi. Hastalarin
ortalama lumbosakral acilar1 35,7+10,2’den 35,1+7,8’e geriledi. Ameliyat Oncesi ve
sonrast Olgiilen bu lumbosakral acisindaki fark istatistiksel olarak anlamli fark

olusturmadi (p>0,05 ). Mamoplasti sonrasi lomber aks acisinda ortalama 0,3%8,2
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azalma saptandi. Hastalarin ortalama lomber aksi 39+10’dan 38,8+5,7’ye geriledi.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Olciilen lomber aks’daki fark istatistiksel olarak anlamli fark
olusturmadi (p>0,05 ).

Torasik kifozun ameliyat 6ncesi ve sonrasi degisikligi ile servikal lordoz ve lomber
aks ameliyat Oncesi ve sonrasindaki degisiklik i¢in pozitif korelasyon bulundu. Servikal
lordoz, torasik kifoz, lomber aksin ameliyat Oncesi ve sonrasi degisikligi ile
lumbosakral acinin degsikligi arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi. VKI ile

cikarilan miktar arasinda pozitif bir korelasyon bulundu.

Bel agrist antropometrik, postiir, kaslar ve mobilite ozellikleri ile iliskili
bulunmustur (166,167). Sismanlik da dahil olmak iizere, artmig lomber lordoz, zayif
karin kas giicii, govde kaslarin fleksor ve ekstansor giiciinde dengesizlik, spinal
mobilitede azalma, sik1 hamstringler ve bacak uzunlugunda esitsizlik gibi durumlar ¢cok
sayida etyolojik faktorlerle baglantili bulunmustur (168,169). Mekanik kokenli bel
agrisindan yakinan hastalar yakinmalar1 telafi etmek i¢in farkli kas ¢aligma modelleri
kullanarak omurganin stabilitesini artirmaya caligmaktadirlar. Saglhkli bireylerde
omurganin mekanik stabilitesi govde kaslar ve baglar1 tarafindan saglanir.
Osteoligamentoz yapilarda yaralanmalar ve kronik mekanik kusurlar1 omurga
stabilitesini azaltir (170-175). Bir¢ok ¢alisma govde kaslarm fonksiyonel kapasitesi ile
bel agris1 arasinda bir iliski oldugunu gostermistir (171,172,174,175). Bu ¢alismalarda,
bel agrisi ile rapor edilen hastalar saglikli bireyler ile karsilastirildiginda hasta olanlarin
govde kaslar1 daha zayif bulunmustur (171). Giiniimiizde kabul edilen goriiniis; karin
duvar kaslarin kasilmasindan kaynaklanan karin i¢i basin¢ hidrostatik kuvvetleri
artirarak omurga iizerinde kompresyon kuvvetleri hafifletmektedir. Fiziksel aktiviteler
srrasinda omurganin yiik binmesiyle sik goriilen karin i¢i basing artist lomber
omurganin stabilitesini artirdig1 goriisii hakimdir (176-181). Karm i¢i basmei1 artirmak
icin gdvde kaslarin kasilmasi omurga stabilitesini artirirlar. Bu mekanizma Cholewicki
ve ark. (170,171) tarafindan tarif edilenle uyumludur. Bu yazarlar fizik ve biyomekanik
modelleri kullanarak karin i¢i basing1 artrmak i¢in gereken abdominal kas kasilmalar1

lomber omurganin sertligini artirdigin1 gosterdiler.
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Eksternal oblik, internal oblik ve transversus abdominis kaslar1 rektus kilifiyla
birlesip, rektus kilif1 devam ederek orta hatta linea albada sonlanir. Bu nedenle karin 6n
duvarinda kosta alt sinirindan simfisiz pubise kadar, rektus kasi, lateral karin kaslar1 icin
bir capa gorevi goriir (182-184). Lomber omurgada, lateral karin kaslarinin tendonlari
orta ve posterior torakolomber fasya ile birlesir, torakolomber fasya da lomber
vertebranin transvers ve spinos prosesine yapisir. Bu anatomiden dolay rektus kasi ve
fasyast lomber omurganin stabilitesini etkileyen ©nemli bir yapidir (185-189).
Gracovesky ve ark (190) lumbosakral fasyada baglanan abdominal kaslarin (rektus
abdominis, internal, oblik ve transverse abdominis) kasilmas1 bu yapiy1 sikilastirir. Ayni
anda sabit omurgaya ligamentlerden pasif destek ekleyerek destek i¢in sirt kaslarin
kasilmasmi azalttirir. Boylece lumbosakral disk iizerinde olugan basinci hafifletir. Eger
anterior karin duvarinda adinamik bir segment mevcutsa internal oblik ve transvers
abdominis kaslar tam fizyolojik boyutlarda uzanmazlar. Bu gevseklik kasilma ile
iretilmesi gereken maksimum kuvvetini engeller ve bdylece lumbosakral fasya yoluyla

olusan destek zayiflar.

Abdominoplasti iglemi ile sadece viicut sekillendirme ameliyat1 olmayip Tercan ve
ark. (191) hem vuciit kitle indeksini azaltmasi hemde yapilan rektus pilikasyonu ile
zorlu vital akciger kapasitesini artirarak saglikli kisilerde akciger fonksiyonlarini
gelistirdigini gosterdiler. De Brito MJ ve ark. (192) Abdominoplasti islemi ile fiziksel

degisim ve klitorisin yeni konumu ile cinsellik iizerine olumlu bir etkisini gosterdiler.

Bu ¢aligmada klinigimize son 4 y1l igerisinde karinda sarkiklik ve biiyime sikayeti
ile bagvuran hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi direkt grafileri incelendi. Literatiir
taramas1 yapildiginda daha once abdominoplasti yapilan hastalarin ameliyat oncesi ve
sonrast servikal lordoz, torasik kifoz, lumbosakral a¢i ve lomber lordoz aks ac¢ismin
degerlendirilmedigi saptandi. Karinda fazlahk ve sarkiklik yukarida da bahsedildigi gibi
ayn1 agr gogiislerdeki etki mekanizmasi ile viicut denge merkezini ve postiirii
degistirmekde buna da bagh olarak intervetebral disklerin posteriorunda gelisen basing
agriya sebeb oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica genis abdominal rektus pilikasyon
abdominoplasti ile omurga stabilitesi artmakta boylece bel agris1 azalmaktadir
(193,194). Bu abdominoplasti prosediirii omurga stabilitesini 1) lateral karin duvari

kaslarim sikistirip intraabdominal basinci arttirarak, 2) bu kaslarin etkinligini ve omurga
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stabilitesine katkilarin arttirarak saglamaktadir. Toranto ve ark. (195,196) genis rektus
pilikasyonu sonrasi intraabdominal basin¢ arttiginda, omurga stabilizasyonunun
saglandig1 ve kronik bel agrist olan hastalarin bel agrisinda diizelme oldugu gordii.
Oneal ve ark. (197) yaptig1 kronik bel agris1 olan hastalara uygulanilan genis rektus
pilikasyonu ile 8 hastanin bel agrilarinda azalma oldugunu saptayip intravezikal basing

artis1 ile dogrulamislardir.

Karinda sarkiklik ve biiylime sikayeti ile bagvuran hastalarm ameliyat oncesi ve
rektus pilikasyonu ile birlikte abdominoplasti sonrasi direkt grafileri incelendi.
Ameliyat Oncesi servikal lordoz acilar1 29,4 ile 49,5 (ortalama 37,9+5,6) arasinda,
ameliyat sonrasi 6. ayda ise 26,4 ile 49,2 (ortalama 37,7+45,3) arasinda degismekteydi
(Sekil 14). Abdominoplasti sonrasi servikal lordoz agisinda ortalama 0,2+0,3 azalma
saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi Olciilen servikal lordozdaki fark istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmadi (p>0,005). Torasik kifoz agisinda ortalama 10,3+5,7 azalma
saptandi. Hastalarin ortalama torasik kifoz agisinda 49,6+8,2’den 39,245,6’ya geriledi.
Ameliyat Oncesi ve sonrasi 6lgiilen bu torasik kifozdaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Abdominoplasti sonrasi lumbosakral agisinda ortalama 7,2+3.8
azalma saptandi. Hastalarin ortalama lumbosakral agisinda 41,5+5,8’den 34,3+3,5’e
geriledi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi dlciilen bu lumbosakral agisindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0,001). Abdominoplasti sonrast lomber aks agisinda
ortalama 5,7+4,4 azalma saptandi. Hastalarin ortalama lomber aksi 47,4+6,5’den
41,745,8’e geriledi. Ameliyat oncesi ve sonrasi Olgiilen bu lomber aksdaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Torasik kifozun, lumbosakral a¢1 ve lomber aks acis1 ile lumbosakral aginin lomber
aks acis1 arasindaki ameliyat oncesi ve sonrasi degisikligi ile pozitif korelasyon bulunur
iken servikal lordoz degisikligi arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi. VKI ile

cikarilan miktar arasinda pozitif bir korelasyon bulundu.

Abdominoplasti islemi ile fazla ve sarkik olan karin dokusunun cikarilmasi ile
viicut denge merkezi yeniden olusarak intervetebral disklerin posterioruna binen
basin¢in azalmasi buna bagli olarakda agrimin azaldigini diisiinmekteyiz. Rektus

pilikasyonu islemi ile de lateral karin duvar: kaslarini sikistirip intraabdominal basinci
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arttirarak kaslar daha etkin bir noktaya getirilerek gii¢c olusturma kapasiteleri arttirilmus,
omurga stabilizasyonu artrarak bel agrismin azaldigi gormekteyiz. Istatistiksel olarak
anlamli olan bu ag¢ilardaki azalmada goriisiimiizii desteklemektedir. Cikarilan miktar ile
viicut postiiriinii belirleyen agilar ile ilgili bir korelasyon bulunamadi. Bu sonugda bize
fazla ve sarkik karmin neden oldugu bel agrisinin etyolojisinde ¢ikarilan miktardan
ziyade yapilan rektus pilikasyonunun intarabdominal basin¢i artirarak omurga

stabilizasyonunu artirmasinin daha dnemli oldugunu diistindiirmektedir.

Kiigiiltme mamoplasti ve abdominoplasti ile hastanin genel saglik durumunda
iyilesme ve yasam kalitesinde artma oldugu bildirilmistir (1,3,4,154,157,166,195,197).
Diger bir yandan, bu caligmalarin hemen hepsinde, hastalara preoperatif ve postoperatif
donemde fiziksel ve psikolojik belirtilere dair subjektif 6lceklerin kullanildig1 bir anket
ile veri elde edilmektedir. Bu ¢aligmalarm eksik yonii subjektif olup viicut postiiriinii
etkileyen acilarin ameliyat Oncesi ve sonrasi objektif kriterlere uyularak

kargilagtirilmamis olmasidir.

Bizim ¢aligmamizda mamoplasti uygulanilan hastalar1 ameliyat 6ncesi VAS’a gore
ortalama agr1 siddeti 69,5+16,5 iken ameliyat sonras1 13,3+5,3’e diismiistiir. Ameliyat
Oncesi ve sonras1 saptanan agri siddetindeki azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Bu azalma viicut postiiriinii etkileyen acilardaki azalma ile
karsilastirildiginda pozitif bir korelasyon bulunmustur. Mamoplasti uygulanilan
hastalar1 ameliyat ncesi BDO’ne gore ortalama depresyon siddeti hafif-orta diizeyde
depresyon belirtileri (15,3+6,3) var iken ameliyat sonras1 minimal diizeyde depresyon
belirtisine (1,7+1,3) diigmiistiir. Ameliyat oncesi ve sonrasi depresyon siddetindeki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Bu azalma viicut postiiriinii

etkileyen acilardaki azalma ile karsilastirildiginda pozitif bir korelasyon bulunmustur.

Makromasti olan hastalarin yasam kalitesini belirlemek i¢in kullandigimiz
Nottingham Saglik Profili test sonuclarinda agri, fiziksel aktivite, sosyalizasyon,
yorgunluk, uyku, emosyonel reaksiyon parametleri ameliyat Oncesi ve sonrasinda
karsilastirildiklarinda hastalarin ameliyat sonrsi makromasti ile ilgili sikintilarmin
azaldig: saptandi. Bu azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). NSP’deki

bu azalma ile viicut postiiriinii etkileyen acilardaki azalma ile karsilastirildiginda agr,
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fiziksel aktivite, yorgunluk, uyku parametreleri arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmustur. Hastalarin sosyalizasyon ve emosyonel reaksiyon sorunlarmda %100

iyilesme saglanmis ama korelasyonu hesaplanamamustir.

Bizim ¢aligmamizda abdominoplasti uygulanilan hastalar1 ameliyat 6ncesi VAS’a
gore ortalama agri siddeti 83,3+10 iken ameliyat sonrasi 17+7,2’ye diismiistiir.
Ameliyat 6ncesi ve sonrasi saptanan agri siddetindeki azalma istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0,001). Bu azalma viicut postiiriinii etkileyen agilardaki azalma ile
karsilastirildiginda pozitif bir korelasyon bulunmustur. Mamoplasti uygulanilan
hastalar1 ameliyat ncesi BDO’ne gore ortalama depresyon siddeti hafif-orta diizeyde
depresyon belirtileri (15,8+4,8) var iken ameliyat sonras1 minimal diizeyde depresyon
belirtisine (1,6+1,1) diigmiistiir. Ameliyat oncesi ve sonrasi depresyon siddetindeki
azalma istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Bu azalma viicut postiiriinii

etkileyen acilardaki azalma ile karsilastirildiginda pozitif bir korelasyon bulunmustur.

Abdominoplasti olan hastalarin yasam kalitesini belirlemek icin kullandigimiz
Nottingham Saglik Profili test sonuglarinda agri, fiziksel aktivite, sosyalizasyon,
yorgunluk, uyku, emosyonel reaksiyon parametleri ameliyat Oncesi ve sonrasinda
karsilagtirildiklarinda hastalarin  ameliyat sonrast1 abdominal hipertrofi ile ilgili
sikintilarinin azaldigi saptandi. Bu azalma istatiksel olarak anlaml bulundu (p<0,001).
NSP’deki bu azalma ile viicut postiiriinii etkileyen agilardaki azalma ile
karsilastirildiginda agri, yorgunluk, uyku parametreleri arasmda pozitif bir korelasyon
bulunmugstur. Hastalarm fiziksel aktivite, sosyalizasyon ve emosyonel reaksiyon

sorunlarinda %100 iyilesme saglanmis ama korelasyonu hesaplanamamuistir.

Mamoplasti ve abdominoplasti ameliyat1 sonras1 viicut postiiriinii belirleyen torasik
kifoz, lomber lordoz ve lumbosakral acida diizelme saglanmig buna bagli olarak
hastalarda boyun, st ve bel agrilarinda azalmaya yol acmaktadir. Biiyiik, sarkmis
gogilis ve karmin kitle etkisinden kurtulan hastalarin depresyon belirtileri azalmakta,
yasam kalitesini belirleyen fiziksel aktivite, sosyalizasyon, yorgunluk, uyku, emosyonel
reaksiyon parametlerinde diizelme saglandigi goriilmiistiir. Ayrica makromasti ve
abdominal lipodistrofi sadece kozmetik bir problem olmayip, yukarida bahsedilen

fiziksel ve psikolojik problemlere neden oldugu icin sadece estetik bir operasyon
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olmamakla birlikte diger ortopedik cerrahi girisimler kategorisinde degerlendirilmesi

gerektigini diisiinmekteyiz.
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6. SONUC VE ONERILER

Makromasti / abdominal lipodistrofiye bagli submamarian bdlgede intertrigo,
siityen aski yelerinde iz, areola-nipple duyusunda azalma, parmaklarda uyusma,
nefes bozukluklar1 ve durus bozukluguna bagli bas agrisi, boyun, omuz, bel
agris1 dahil bir¢ok belirtilerle beraber uygun bedende kiyafet bulamama, giinliik
ve spor aktivitelerde kisitlanma, viicut imge ve cinsel iliskide ruhsal

bozukluklara neden oldugu gosterilmistir.

Mamoplasti ameliyat1 sonrasi viicut postiiriinii belirleyen servikal lordoz, torasik

kifoz, lomber lordoz ve lumbosakral acida diizelme saglanmistir.

Mamoplasti ameliyat1 sonras1 viicut postiiriiniin diizelmesi ile hastalarda boyun,

sirt ve bel agrilarmda azalmaya yol agmaktadir.

VKI ile ¢ikartilan miktar arasmdaki pozitif korelasyon hastalardaki boyun, sirt

ve bel agrilarindaki azalma ile uyumludur.

Mamoplasti ameliyati sonrast hastalardaki makromastiye bagli depresyon

belirtileri azalmaktadir.

Mamoplasti ameliyat1 sonrast hastalardaki yasam kalitesini belirleyen fiziksel
aktivite, sosyalizasyon, yorgunluk, uyku, emosyonel reaksiyon parametlerinde

diizelme saglanmustir.
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Abdominoplasti ameliyat1 sonrast viicut postiiriinii belirleyen servikal lordoz,

torasik kifoz, lomber lordoz ve lumbosakral acida diizelme saglanmistir.

Abdominoplasti ameliyat1 sonrasi viicut postiiriiniin diizelmesi ile hastalarda

boyun, sirt ve bel agrilarinda azalmaya yol agmaktadir.

VKI ile ¢ikartilan miktar arasidaki pozitif korelasyon hastalardaki boyun, sirt

ve bel agrilarindaki azalma ile uyumludur.

Abdominoplasti ameliyat1 sonras1 hastalardaki sarkmis ve biiyiik karma baglh

depresyon belirtileri azalmaktadir.

Abdominoplasti ameliyat1 sonrasi hastalardaki yasam kalitesini belirleyen
fiziksel aktivite, sosyalizasyon, yorgunluk, uyku, emosyonel reaksiyon

parametlerinde diizelme saglanmistir.

Makromasti ve abdominal lipodistrofi sadece kozmetik bir problem olmayip,
fiziksel ve psikolojik problemlere neden oldugu icin sadece estetik bir operasyon
olmamakla birlikte diger ortopedik cerrahi girisimler kategorisinde

degerlendirilmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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