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Makromasti hastalarinda siiperomedial pedikiil ve siiperomedial + modifiye

inferior pedikiil (Wrench flep) meme Kkiigiiltme tekniklerinin karsilagtirilmasi

OZET

Meme kiigiiltme operasyonu giiniimiizde siklikla uygulanmaktadir. Bu operasyon
sonrasi uzun dénemde estetik olarak hasta memnuniyetinin azalmasina neden olan
projeksiyon kaybi ve bottom-out deformitesinin engellenmesi i¢in giiniimiizde hala
cesitli teknikler gelistirilmektedir. Bu c¢alismanin amaci, klinigimizde makromasti
hastalarina uygulanan meme kiigiiltme operasyonu sonrasi uzun dénemde ortaya ¢ikan
projeksiyon kaybini ve bottom-out deformitesini 6nleyebilmek igin gelistirdigimiz
stiperomedial pedikiil + inferior pedikiil modifikasyonu (Wrench flep) tekniginin uzun
donem sonuglarint degerlendirmek ve klasik siiperomedial pedikiill meme kiiciiltme
teknigiyle karsilagtirmaktir.

Prospektif olarak 2016 - 2017 Nisan ay1 tarihleri arasinda tasarlanan galismaya,
bu 1 yillik siire i¢inde opere edilen 30 hasta dahil edildi. Caligmada 15 hasta ¢alisma
grubu (siiperomedial pedikiil + inferior pedikiil (Wrench flep) modifikasyonu), 15
hasta ise kontrol grubu (siiperomedial pedikiil) olarak opere edildi ve post operatif
1-3-6. aylarda degerlendirildi. Hastalarin operasyon sonrasi nipple-inframamarian fold
mesafesi ve meme projeksiyonu 6lgiimleri Hall-Findlay mezure yontemine uygun
olarak gergeklestirildi. Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New
York, ABD) istatistik paket programinda degerlendirildi.

Operasyon sonrasi Ol¢limlerde ¢aligma grubunda 1. ayda sag meme projeksiyonu
ortalama 5.3+0.2cm, sol meme 5.3+0.2cm idi. 6. ayda ise sag meme projeksiyonu
ortalama 5.2£0.2cm. sol meme ise 5.1+0.2cm idi. Kontrol grubunda yapilan
Ol¢iimlerde ise sag meme projeksiyonu 1. ayda ortalama 5.1+0.2cm iken 6. ayda
4.0+0.2cm sol meme ise 1. ayda ortalama 5.1+0.2cm, iken 6. ayda ortalama 3.9+0.2cm
idi. 6. ay Ol¢iimlerinde Nipple-inframamarian fold mesafesi caligma grubunda sag
memede ortalama 1.67+0.3cm, sol memede 1.534+0.3cm artmisti. Kontrol grubunda
ise sag memede 1.5040.3cm, sol memede 1.504+0.2cm artig goriildii..

Bu calismaya gore uyguladigimiz teknigin, uzun donemde meme

projeksiyonunun korunmasi agisindan siiperomedial meme kiigiiltme teknigine gore



istiin oldugunu ve estetik agidan giivenilir bir teknik olarak diger meme kiigiiltme
tekniklerine iyi bir alternatif olabilecegini diistinmekteyiz.
Anahtar kelimer: makromasti, meme Kiiciiltme, bottom-out deformitesi,

siiperomedial pedikiil, meme projeksiyonu



Comparisons of superomedial pedicle and superomedial + modified inferior
pedicle (Wrench flap) breast reduction techniques in patients with macromastia

SUMMARY

Breast reduction operation is frequently performed nowadays. Today, various
techniques are still being developed in order to prevent loss of projection and bottom-
out deformity, which cause a decrease in patient satisfaction aesthetically in the long
term after this operation. The aim of this study is to evaluate the long-term outcome of
the superomedial pedicle + inferior pedicle modification (Wrench flap) technique we
developed to prevent long-term loss of projection and bottom-out deformity after
breast reduction surgery applied to macromastia patients in our clinic and compare it
with the conventional superomedial pedicle breast reduction technique.

To this end, 30 patients were included prospectively in the study, which was
planned to be performed between April 2016 and 2017, within the 1 year period. In
the study, 15 patient study groups (superomedial pedicle + inferior pedicle (Wrench
flap) modification) and 15 patients were operated as control group (superomedial
pedicle) and it was evaluated in postoperative 1-3-6. months. Postoperative nipple-
inframamarian fold distance and breast projection measurements were performed
according to the Hall-Findlay mesure method. The data was evaluated in the statistical
package program IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New York, USA).

At postoperative 1st month, the mean right breast projection was 5.3 + 0.2cm and
the left breast was 5.3 + 0.2cm in the study group. In the 6th month, the mean right
breast projection was 5.2 + 0.2 and the left breast was 5.1 + 0.2cm. In the control group,
mean right breast projection was 5.1 + 0.2 at 1st month, 4.0 + 0.2 cm at 6th month and
5.1 £ 0.2 cm at Ist month and 3.9 + 0.2 cm at 6th month. At the 6th month
measurements, mean nipple-inframamarian fold distance study group increased 1.67
+ 0.3cm in the right breast and 1.53 + 0.3cm in the left breast. In the control group, an
increase of 1.50 £ 0.3 cm was observed in the right breast and 1.50 = 0.2 cm in the left
breast.

We think that the technique we applied according to this study is superior to the

superomedial breast reduction technique in terms of preserving the breast projection



in the long term and as a reliable technique in esthetics it may be a good alternative to
other breast reduction techniques.

Key words: Macromastia, breast reduction, bottom-out deformity,
superomedial pedicle, breast projection



GIRIS ve AMAC

Meme hipertrofisi jiivenil donem ve dogum sonrasi donemde glandiiler epitel ve
meme dokusunda meydana gelen hiperplazi ile kendini gostermektedir. Etyoloji kesin
olmamakla birlikte meme hipertrofisinin, genetik gecis ve Ostrojene olan asiri
duyarlilik nedeniyle meydana geldigi diistiniilmektedir. Gen¢ kadinlarda daha ¢ok
psikolojik, ileri yasta ise fizyolojik sikayetler 6ne ¢ikmakla birlikte her iki yas
grubunda da meme hipertrofisi nedeniyle yasam kalitesi azalmaktadir. Bu tip hastalar
giinliik yasamda daha bol kiyafetler tercih etmekte ve dne egik pozisyonda yiirlimekte
bu nedenle postiir bozukluguna maruz kalmaktadirlar. Ayrica sirt ve omuz agrilari,
derin siityen aski izleri, meme altinda dermatit gibi sikayetlerle basetmek zorunda
kalmaktadirlar. Bu gibi nedenlerle giinlimiizde meme kii¢iiltme operasyonlar1 popiiler
ve sik uygulanan prosediirler haline gelmistir.

Meme kiigliltme operasyonlarinin tarihi asirlar Oncesine dayanmaktadir.
Kaynaklara gore ilk meme kiiciiltme operasyonu 1669 yilinda Ingiltere’de William
Durston tarafindan gergeklestirilmistir. 1800’lerin sonunda ve 1900’lerin basinda
nipple-areola korunmaksizin gesitli teknikler ile meme kiigliltme operasyonlari
yapilmigtir. 1930’larda memenin vaskiiler anatomisi iizerine yapilan c¢aligmalar,
uygulanan tekniklerin meme bas1 canliliginin korunmasina yonelik gelisimini
saglamistir. Horizontal bipedikiillii flep, vertikal bipedikiillii flep, siiperior pedikiil
teknigi, siiperolateral dermal pedikiil teknigi, inferior dermoglandiiler pedikiil teknigi
bu amacla uygulanan tekniklerdendir. Bu teknikler Wise paterni kombine edilerek
uygulanmis ve kisa silirede popiiler hale gelmistir. Uzun dénem sonuglar goriildiikge
vertikal skarin uzamast ve iist pol dolgunlugunun azalmasiyla karakterize bottom-out
deformitesi, meme projeksiyonunun kaybi gibi problemler ile kars1 kargiya kalindi. Bu
deformiteleri azaltmak i¢in siiperomedial pedikiil teknigi popiilarize edildi. Ayrica
olusan uzun horizontal hipertrofik skar nedeniyle vertikal mamoplasti teknigi
tanimlandi. Bottom-out deformitesi goriilmesinde azalma saglanmis olsa da uzun
dénemde meme seklinin ve projeksiyonunun korunmasi hala sorun olarak karsimiza
cikmaktadir.

Kiicililtme mamoplastide temel amag; meme voliimiiniin azaltilmasi, nipple areola

kompleksinin (NAC) biitiinliigiiniin korunarak uygun pozisyona taginmasi ve estetik



olarak hastayr memnun edecek seklin verilmesidir. Yapilan cerrahi prosediir hastanin
fiziksel sikayetlerini gidermesinin yani sira komplikasyonu olabildigince az, giivenilir
ve estetik sonuglari iyi olmalidir. Rediiksiyon mamoplastide uzun donemde hasta
memnuniyetini belirleyen parametreler ise kotii gorinimli skar dokusu, memenin
boyutu, memenin sekli, iki meme arasinda belirgin asimetrinin varligl, memede tekrar
gelisen pitoz (sarkiklik) ve bunlara bagli olarak sekonder revizyon operasyonu
gerekliligidir.

Bu calismanin amaci; uygulanan siiperomedial pedikiil + inferior pedikiil meme
kiigliltme teknigi ile uzun donemde projeksiyonun korunmasi ve bottom-out
deformitesinin (nipple-inframamarian fold arasi uzunlugun artis1) engellenmesidir.
Buna bagli olarak da, meme kiigiiltme ameliyati sonras1 hasta memnuniyetini azaltan

skar uzunlugu ve sarkiklik sikayetinin azaltilmas1 hedeflenmektedir.



GENEL BILGILER

Tarihge

Meme biiyiikliigii tarih boyunca disiligin ve dogurganligin sembolii olarak
goriilmiistiir. Ancak meme biiyiikliigii olagan standartlarin fazlaca {izerinde olursa
deformasyon olarak diisiiniilmiis ve bundan dolay1 meme boyutlarinin kiigiiltilmesi ve
normal seklin saglanabilmesi amaciyla meme kiigiiltme ameliyatlar: asirlar boyunca
aranmis ve uygulanmistir.(1) Memelerin vaskiiler anatomisi ile ilgili anatomik
calismalar 1930’1u yillarda tanimlanmistir ve 1960’11 yillara kadar hizli bir gelisme
olmamistir. Bu nedenle daha erken déonemlerde uygulanan tekniklerin bazilart memeyi
kiigiiltme konusunda etkili olmus ancak, anatominin tam olarak kavranmasinda Ki
eksiklige bagli olarak nipple-areola kompleksi, meme dokusu veya her ikisinin birden
nekrozuyla sonuglanmustir. (2)

Kadin memesinin kiigiiltiillmesi kaynaklara gore biiyiik olasilikla 1669°da
Ingiltere’de William Durston tarafindan uygulanmistir. (1,2) Meme biiyiikliigii
nedeniyle 1800’li yillarin sonunda, nipple-areola korunmaksizin, kiigiiltme
yapildigina dair kayitlar mevcuttur. (3) Pousson 1897°de memenin iist kismindan hilal
seklinde eksizyon ile fazla meme dokusu ¢ikarttigini Paris Plastik Cerrahi Dernegi’ne
rapor etmistir. (4) Guinard 1903’te makromasti operasyonlarinda multiple
semisirkiiler inframamarian fold insizyonu ile cilt ve meme dokusu eksizyonu islemini
tamamlamustir. (4) Lexer 1920°de memenin alt kismindan vertikal kama seklinde cilt
ve glandiiler doku eksizyonu ile areolanin tasinmasi ve kalan cildin ters T skar ile
kapatilmasini 6nermistir. (2)

Thorek 1922°de memenin alt kismindan, fazla olan deri ve glandiiler dokunun
eksizyonu ve nipple-areola kompleksinin greft seklinde tagmmmasini tanimlamistir.
(1,2,5) Thorek 1942°de 25 yillik serisini yayimladi. Gliniimiizde ise bu teknik Wise’1in
ters T skar meme kii¢iiltme teknigi ile kombine olarak bir ¢ok cerrah tarafindan
kullanilmaktadir. (6)

Wise’a gore meme kiicliltme ameliyatlarinda modern ydntemlerin ilerlemesi
pitozun diizeltilmesi ve meme ucunun (nipple) yer degistirilmesi goriislerini ortaya

koyan Aubert ile baslar. (2)



Joseph 1925°de iki asamali meme kiigiiltme ameliyatint 6ne slirmiistiir. (1)
Maliniac 1932°de iki asamali operasyonlarin giivenilir oldugunu, komplikasyonlarin
ise tamamen memenin kan akimiyla ilgili oldugunu belirtti. Ragnell de 1946 da iki
asamali meme kii¢liltme metoduyla gergeklestirdigi 500 vakalik serisini yayinladi. (7)

Biesenberger 1928°de tek seansta meme kiigiiltme teknigini tanimlamistir. (1)
Biesenberger teknigi meme derisinin genis bir sekilde serbestlestirilmesinden sonra,
fazla dokunun lateral eksizyonu ile kalan dokunun sekillendirilmesini icermekteydi.
(1,5,8) Bu teknik 1930 ve 1940°l1 yillarda popiiler olmus, ancak genis bir cilt
serbestlestirilmesi, fazla dokunun ¢ikarilmasi ve yeniden sekillendirme yapilmasindan
dolay1 yiiksek oranda cilt ve areola nekrozlari meydana gelmis, bu nedenle
terkedilmistir. Meme kiigliltme ameliyatlar1 teknikleri gelistirildik¢e nipple-areola
kompleksinin beslenmesi en 6nemli ilgi odagi olmustur. (5)

Bugiin i¢in giindemde olan nipple-areola kompleksinin dermoglandiiler bir flep
lizerinde tasinmasi yontemini ilk tanimlayan Schwarzmanndir. 1930’larda nipple-
areola ¢evresinde subdermal kan akiminin korunmasi goriisiinii ileri siirmiis, stiperior
ve medial dermal pedikiillii flebi kullanarak gesitli cerrahi yontemler gelistirmistir. Bu
gelisme meme bast canliligimin korunarak yer degistirilmesi agisindan evrim
niteliginde bir gelisme olmustur. (1,2,5)

Meme kiigiiltme isleminde modern dénem Strombeck ile baslar. 1960 yilinda
subdermal pleksusun Onemini tekrar belirterek, horizontal bipedikilli flebi
tanimlamistir. Operasyon oncesi ¢izim i¢cin Wise paternini kullanmistir. Wise’in bu
paterni daha sonra bir ¢ok ¢izim teknigi i¢in de temel olmustur. (2,5,9,10) 1972’de
McKissock bu yaklagimi vertikal bipedikiillii flep seklinde gelistirdi. Bu yontem
giivenirliligi ve 1000 gr’a kadar ki kiiciiltmelerde uygulanabilir olmasi ile kisa siirede
popiiler hale gelmistir ve giinlimiizde hala bu teknigi kullanan bazi cerrahlar
bulunmaktadir. (2,11)

Pitanguy ve Weiner 1960’larda siiperior pedkikiilli Wise’in anahtar deligi deri
paternini igeren teknigi popiilarize etti. Bunu 1963’de Skoog tarafindan tanimlanan
stiperior lateral dermal pedikiil teknigi izlemistir. Sonrasinda Dufourmentel ve Mouly
tarafindan 1961°’de inferior oblik dermal pedikiil teknigi tanimlanmis ve

deepitelizasyon ilkesi eklenmistir. (1,5,12)



Inferior dermoglandiiler pedikiil teknigi ilk defa 1950°de Aufricht tarafindan
tanimlanmustir. (13) Ribeiro 1973, Robbins 1977 ve daha sonraki yillarda da Courtiss,
Goldwyn, Backer, Georgiade ve arkadaslar1 1983 tarafindan nipple-areola
kompleksinin duyusunu arttrimak amaciyla bu teknik modifiye edilip genis tabanl
dermal pedikiil olarak gelistirilmistir. (1,3,5,13,14)

Bu operasyonlar Wise deri paterni ile kombine edilerek yapildi. Giivenilir,
tekrarlanabilir ve degisik beden ve biiylikliikteki memelere uygulanabilir olmasi
nedeniyle ¢ok popiiler hale geldi. Uzun donem sonuglar degerlendirildik¢e plastik
cerrahlar hos olmayan vertikal skarin uzamasi, meme iist polii hacminin azalmasi ve
meme nipple-areola kompleksinin pozisyonunun degismesiyle karakterize ‘bottom
out’ deformitesi ile kars1 karsiya kaldi. Orlando ve Guthrie tarafindan ‘bottom out’
deformitesinin nedeninin yergekimi etkisi oldugu belirtildi. Bu deformiteyi azaltmak
amaciyla da stiperomedial pedikiilii popiilarize ettiler. Bu deformitenin nedeni Giiney
Amerika ve Avrupadaki bazi cerrahlar agisindan inferior pedikiiliin asagi dogru
diismesi ve uzun horizontal hipertrofik skar olusturabilmesi olarak degerlendirildi. Bu
sebeple siiperior pedikiil tabanli kisa skar olusturabilme tekniklerini arastirdilar.
Bunlardan 6nde gelenler ise Lassus, Lejour, Marchac, Peixoto, Goes ve Benelli“dir.
(11)

Vertikal mamoplasti teknigi mastopeksi diizeltilmesi i¢in ilk defa Lotsch 1923,
Dartigues 1924 ve Passot 1931 tarafindan tanimlanmistir. (12,15,16) Bu Arie 1957
tarafindan tekrar meme rediiksiyonu i¢in sunulmus ancak asil kullanimi1 1970-80°1i
yillarda Lassus ile olmustur. Daha sonra Lejour ve ark. 1981 tarafindan tekrar ele
almmustir. (15,17) Son zamanlarda ortaya siiriilen ve en ¢ok bilinen siiperior dermal
pedikiillii vertikal skar teknigi Lejour’unkidir. Hall-Findlay 1999°da Lejour’un
tekniginin medial pedikiillii modifiye seklini yayinladi. Yine 1999 un sonlarina dogru
Hammond kisa periareolar skar da denilen SPAIR metodunu yayinladi. Beer ise 2001
yilinda santral pedikiilii tanimladi ve periareolar yaklasimi kullandigini belirtti. (6)

Benelli ve Goes fazla pitozu olmayan orta derecedeki kiigtiltmelerde, vertikal veya
meme altinda skar olmayan sirkumareolar kiicliltme ameliyatini ortaya stirmiislerdir.
(18,19)

Medial skar olusturmamak igin bazi yazarlar tarafindan L- seklinde insizyon

onerilmistir. Daniel iist pol dolgunlugunun meme kiiciiltme ameliyati sonrasi zamanla



azaldigin1 belirterek meme dokusunu kas tiineli altindan gecirmeyi 6nerdi. Bu teknikle
meme dokusunun sabit kalacagini ileri siirdii. Cerqueira ise memeyi sabit tutmak
amaciyla stiperior pedikiilii pektoral kas altina sabitledi. Ancak bu teknikte dolgunluk
subareolar alanda olmaktaydi. Grafise 2002 yilinda iist pol dolgunlugunun olusmasini
sagladigimi diistindiigii ve 2000 yilinda yayimladigi teknigi modifiye ederek Graf
teknigi ismiyle yaymladi. (9,20)

Meme Anatomisi

Meme kiigiiltme operasyonlarinin farkli bir¢cok teknikle gergeklestirilebiliyor
olmasi, bu tekniklerin tarih boyunca siirekli gelisim gostererek degismesi meme
anatomisinin zaman igerisinde daha iyi anlasilmasi sayesinde olmustur. Farkli
hastalara ihtiyaci olan farkli teknikleri uygulamak ve bu yontemlerin giivenilir olmasi
gerekmektedir. Ancak bu sekilde vaskiiler problemler, yara iyilesme sorunlari, duyusal
ve fonksiyonel degisiklikler en aza indirilebilinir. Ayrica elde edilen fonksiyonel ve
estetik degisikliklerin uzun dénem kaliciligini saglamak agisindan meme anatomisine
hakim olunmas1 gerekmektedir. (2)

Meme sekli ve boyutu bircok faktdre bagl degisiklik gostemektedir. Kisilerin irk1
ve anatomik dzellikleri bu degisikligin baslica nedenlerindendir. Ideal bir eriskin kadin
memesi koni seklinde 3-5 c¢cm yiiksekliginde ve 10-12 ¢cm ¢apinda olup, normalde
agirligr 150-200 gr’dir. Menstriiel donemlerde ve laktasyonda agirligi artmaktadir.
(21) Agirligr en fazla obezitede artar ki bu da periglandiiler yag dokusu artigina
baglidir. (3) Memeler kadinlarda istte 2-3. ile altta 7-8. kostalar ve medialde sternum
kenari ile lateralde aksilla 6n hatt1 arasinda yerlesir. Aksillaya dogru uzanan kismina
Spence kuyrugu ismi verilmektedir. (1,5) Memenin alt polii iist poliinden daha dolgun
bir yapiya sahiptir. Siiperiorda meme simirlart her zaman net olarak belirgin
olmayabilir ancak inferiorda inframamarian katlanti nedeniyle sinir her zaman
secilebilmektedir. Memenin inferior kism1 pektoral kas tizerine ve rektus abdominis
kasinin siiperior kismina yerlesirken lateralde serratus anterior kasinin iizerine
yerlesmektedir. (22) (Sekil 1)

Nipple (papilla mammae) ektodermal kabartidan oluismaktadir ve 4-5. kosta
seviyesinde, midklavikular hattin hafifce lateralinde, inframamarian ¢izgi
hizasindadir. Biiylik kismi sirkler ve longitudainal kas liflerinden olugmaktadir. 6-12

mm geniglige ve 1-12 mm projeksiyona sahiptir. Bu olgiiler gebelik, laktasyon ve
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ereksiyon esnasinda degiskenlik gosterir. Bu degiskenlige emme, taktil uyaran ve
sicaklik degisimleri neden olmaktadir. (11,22)

Nipple, sirkiiler diiz kas liflerinden olusan, rengi normal cilt renginden daha koyu
olmak iizere pembeden kahverengiye degisen tonlarda areola tarafindan cevrilir. Cap1
15-60 mm arasinda degisir. Capinin degismesi yapisinda bulunan diiz kas liflerinin
kasilip gevsemesine baglidir. Areolanin derisi apokrin ter bezleri, lanugo killari, genis
sebase glandlar1 (Montgomery glandlarini) icerir. Montgomery glandlar1 areolanin
epidermisi iginde bulunan 8-12 adet olan Morgagni tiiberkiillerine agilir ve bu bezler
laktasyonda nipple ve areolanin yaglanmasimi saglayarak emmeyi kolaylastirir.
Gebelikte biiyiiylip sekresyonlari artarken postmenopozal dénemde involiisyona
ugrarlar. (3,22)

Nipple-areolar kompleks kozmetik cerrahide simetrisi, goriiniimii ve rengiyle

onemlidir. Memelerin biiytlikliigiine ve sekline bagli olarak yerlesimi degiskenlik

gosterse de fonksiyonel ve estetik duyu organi 6zelligi tasimaktadir. (22)

&mmmary gland

Nipple-areola
complex (NAC)

l Periglandular fat

[ Morgagni’s Tubercle

| Serratus anterior muscle

Sekil 1: Memenin 6n-arka pozisyonda yerlesiminin goriiniimii (22)
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Meme parankimi tubiiloalveolar yapi1 ve duktuslarin meydana getirdigi nipple
etrafinda irregiiler ve radial tarzda yerlesim gosteren 15-20 adet glandiiler lobdan
olusmustur. (2,5,22) Her bir lob bag doku ile ¢evrelenerek bagimsiz birgok lobiillere
boliiniirler. Bu lobiiller 10-100 arasi sayida alveollere boliinlir ve bunlar bazal
membrani olusturan bir kilif ile ¢evrelenmistir. (2) Bu loblar diger loblarla
baglantilidir. Tim loblar ana kanallara drene olurlar ve bunlar meme boyunca uzanir.
Her bir ana kanal meme ucuna yaklastig1 zaman kapanarak dilate olur ve laktiferdz
siniisleri olusturarak siit depolamak igin rezervuar gorevi goriir (Sekil 2). Laktasyon
igin siit kanallarmin glandiiler dokudaki devamliligin1 korumak gerekir. Bu dogurgan

¢agda olup emzirmeyi diisiinen hastalarda uygun teknigi segmek 6nemlidir. (2,3)

Pectoralis major muscle

Pectoralis minor muscle

TR el S

Intercostal muscles

Mammary gland

Cooper’s ligaments

TN
| Fergladiarfr ___|

Periglandular fat

Sekil 2: Memenin yapisal bilesenlerinin anatomisi (22)

Meme dokusunu kaplayan cilt ekrin ter bezlerini, sebase glandlarim1 ve kil
folikiillerini icerir. Memenin asil iskeleti ve destegi konnektif bag doku taratindan

yapilir. Dermisin altinda meme dokusu stiperfisyal fasyanin (Scarpa fasyasi) yiizeyel
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ve derin tabakalar tarafindan sarilmistir. Bu tabaka yukarida servikal fasya, asagida
stiperfisyal abdominal fasya ile devam eder. (3,22) Siiperfisyal fasyanin derin tabakasi
daha iyi gelismistir ve kismen pektoral fasya lizerinde uzanarak altindaki pektoralis
major kasinin {izerini 6rter. Memenin siiperfisyal fasyasinin derin tabakasi ile gogiis
duvarinin pektoral fasyasi arasinda Chassaignac boslugu ad1 veriler bir alan vardir. Bu
alanda konnektif bag dokusu ve kiigiik yag lobiilleri bulunmaktadir. Cerrahi diseksiyon
sirasinda bu bursal diizey retroglandiiler boliimle iliski igerisindedir ve gogiis duvari
iizerinde memenin hareketine katkida bulunmaktadir. (2,22)

Stiperfisyal fasyanin derin tabakasi retromamarial boslugu gegerek pektoral fasya
ile birlesir ve memenin posterior siispansor ligamentlerini olusturur. Cooper
ligamentleri olarak bilinen bu siispansor ligamentler bag dokunun fibréz kalinlasmasi
ile olugur. (Sekil 3) Siiperfisyal fasyanin derin tabakasindan memeyi orten cildin
dermisine dek uzanir ve parankimal yapilarin birbirinden ayrilmasini saglar. Bu
ligamentler memenin serbest¢e hareketine, seklinin korunmasina ve mevcut

pozisyonunda kalmasina destek saglar. (2,5,22)

Sekil 3: Cooper ligamentleri (22)

Memenin bilesenleri arasinda glandiiler doku, adip6z doku, nérovaskiiler doku ve
bag dokusu yer almaktadir. Yag doku miktar1 hastanin kilosu, genetigi, yasi ve

hormonal durumuna bagli degisebilmektedir.
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Memenin Vaskiiler Anatomisi ve Lenfatik drenaji

Arteriyel Beslenme

Memenin arteriyel dolasimi, baslica {i¢ kaynak tarafindan saglanmaktadir.
(Sekil 4).

1- Internal mammariyal arter

2- Lateral torasik arter

3- Interkostal arterler (1,5,22)

Internal torasik arter (internal mammariyal arter) subclavian arterin dalidir.
Klavikula ve 1. kosta arasinda inferiora dogru, sternumun lateralinde ve 2-6. kostalarin
derininde seyreder. Baslica memenin medial boliimii olmak iizere meme kan akiminin
yaklasik %60’lik boliimiinii saglar. Sternumun lateralinde interkostal araliklardan
cikan anterior perforatorleri nipple areolar kompleks (NAC) bolgesine dogru
uzanarak, burada lateral torasik arter ve interkostal arterler ile yaygin anastomozlar
yapar. NAC bolgesinin kan destegi lateral torasik arterlerle yapilan bu anastomozlar
ile saglanir ve bu nedenle operasyon sonrast NAC viabilitesini bozmamak i¢in bu
kompleksi dermal kan akimindan ayirmamak gerekmektedir. (3,22)

Lateral torasik arter genel olarak aksiller arterin dalidir. Fakat varyasyon
gostererek torakoakromial veya subskapuler arterden g¢ikabilir. Goglis duvarinin
anterolateralinde, pektoralis minér kasmin {ist lateraliden memeye girer ve
perforatorleri bu bolgede pektoralis major kasinin lateralinden meme tabaninin
lateraline ilerler. Memenin 6zellikle lateral kismi olmak tizere yaklasik %30’ luk kismi1
bu arter tarafindan saglanir. (3,5)

Memenin alt lateral boliimiiniin arteriel desteginin geri kalan kismi aortadan
cikan 3-4-5.posterior interkostal arterlerin anterior ve lateral dallarindan
saglanmaktadir. Diger kiigiik arteriel kan destegi ise aksiller arterin dallari, torasik
arter, subskapuler arter, torakodorsal arter ve torakoakromial arterin pektoral
dallarindan gelmektedir. (3)
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External mammary a.

Internal mammary a.

chrforating aa.

Sekil 4: Memenin arteriyel dolasimi (22)

Memenin Venoz Drenaji

Memenin vendz sistemi arteriyel dolasim paterni izler. Derin ve yiizeyel venoz
sistem olarak ikiye ayrilir.

Yiizeyel sistem transvers ve longitudinal olmak {izere ikiye ayrilir. Transvers
damarlar (%91) memenin medial yonii boyunca subkutanéz dokuda yer alir ve
derinleserek multiple perforatér damarlar araciligiyla internal torasik vene dokiiliir.
Longitudinal vendz sistem (%9) suprasternal bodlgeye dogru cikarak alt boyun
bolgesinin superfisyal venlerine dokiiliir. Bu yiizeyel venoz sistemler arasindan gogiis
duvari orta hatt1 hizasinda anastomozlar bulunmaktadir. (1,3,22)

Memenin derin vendz sistemi igerisinde ii¢ grup ven vardir. internal torasik venin
perforator dallart derin sistemin en biiylik kismini olusturur ve innominate vene
dokiiliir. Lateral meme, gégiis duvart ve pektoral kaslar aksiller vene drene olur. Diger
derin drenaj sistem goglis duvar igerisinde interkostal venler arasinda yer alir ve

vertebral venlere, azygos venlere ve superior vena kavaya dokiiliir. (1,5) (Sekil 5)
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Axillary v.

, ‘
Internal mammary v.

| Perforating vv.

Sekil 5: Memenin venoz sistemi (22)

Memenin Lenfatik Drenaji

Memenin lenfatik drenaj1, kutandz, internal torasik, posterior interkostal ve aksiller
bolge olmak tizere 4 ana bolgeye olmaktadir. Lenfatikler vaskiiler yapilari takip eden,
valvuler yapilara sahip ve vendz akim boyunca yerlesen yapilardir. Deri lenfatikleri
cogunlukla aksiller lenf nodlaria drene olurlar. Lenf akiminin ¢ogu aksiller bolgeden
olmasma ragmen internal torasik kanallar ise yaklagik % 20’ye yakin kismimi da
tasimaktadir. (1,3)

Memenin areolar bolgesinde subareolar lenf ag1 (Sappey) bulunur, bunlar anterior
pektoral lenf nodlarina drene olur. Retroareolar meme lenfatikleri Rotter nodlar
denilen arteriopektoral lenf nodlarina ve Grozzman’in yolu denilen derin aksiller lenf
nodlarina drene olurlar. (11)

Memenin lenfatik drenajinin yaklasik % 97°1ik kismi aksiller bolgeye olmaktadir.
Lenf akiminin ¢ogu meme dokusunu cevreleyen stromadan kaynaklanmaktadir. Lenf

akiminin devamliligi ise valvuler yap1 sayesinde olur. (3,5) (sekil 6)
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;eﬁ subclavian
— Parastamal nodes (ymphatc) funk
Apical

Left parastemal
axllary nodes

lymphatic vessel

Lateral
anilary nodes
Subecapular

axilary nodes

Pectoral
axilary nodes
e Cermal
axllary nodes

Sekil 6: Memenin lenfatik drenaji (23)

Memenin innervasyonu

Memenin duyusal innervasyonu 2—6. interkostal sinirler tarafindan olmakta iken
meme derisinin yukart kisminin duyusal innervasyonu servikal pleksusun 3. ve 4.
dallarindan ¢ikan supraklavikular kutanéz dallardan saglanir. Lateral innervasyon
agirhikli olarak 3-6. interkostal sinirlerin lateral kutandz dallarinin anterior
kisimlarindan olmaktadir. Medial innervasyon ise 2—6. interkostal sinirlerin anterior
kutandz dallarindan saglanir. Nipple’in duyusal innervasyonu 3., 4. ve 5. anterior ve
lateral kutanoz sinirlerden olmaktadir. Courtiss ve Goldwyn 4. interkostal sinirin en
onemli nipple innervatorii oldugunu belirtmislerdir. Bu plastik cerrahi 6gretisinde bir
dogma haline gelmis olsa da Sarhadi nipple’in duyusal desteginde 3-5. interkostal
sinirlerin lateral kutan6z dallar1 ile 2-5. interkostal sinirlerin anterior kutanoz
dallarinin destegini gdstermistir. Sarhadi 4. Interkostal sinirin lateral kutandz dalmin
nipple’a direk girdigini gostermis ve iki dalim1 tamimlamistir. Yiizeyel dal yiizeyel
parankime direkt olarak geger, derin dal ise pektoralis major fasyasinin
inferolateralinden gegerek areola igerisine girer. Ayrica nipple-areolanin dermisinde
lokalize Krause’nin ug¢ noktalar1 ve Ruffini cisimcikleri bulunmaktadir. Dokunma ve

emme gibi mekanik stimiilasyonlara ve sicaklik degisimlerine karsi olduk¢a hassas
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etki gosterirler. Bunlar nipple-areolanin stimiilasyonuna katkida bulunurlar.
(3,5,11,23) (Sekil 7)

|
| Supraclavicular nn l
L E—

Perforating nn P

Sekil 7: Memenin innervasyonu (22)

Meme fizyolojisi

Kadin hayati boyunca iireme sisteminin bir par¢asi olan meme dokusunda olusan
degisiklikler irksal farkliliklar ve yag dokusu yogunlugu haricinde memeyi etkileyen
hormonlar ile olur. Bu hormonal degisiklikler menstriiel sikliis, gebelik, laktasyon ve
menapoz donemlerinde olusur. Bu hormonlarin en 6nemlileri; &strojen, progesteron,
prolaktin, oksitosin, tiroid hormonlari, kortizol ve biiylime hormonlaridir. Bu
hormonlar arasindaki koordinasyon meme fizyolojisini olusturur. (3)

Memenin ii¢ gelisimsel faz1 bulunmaktadir:

Birinci faz dogum ile puberte arasindaki donemdir. Dogumda ve puberteye kadar
olan donemde memede sadece rudimenter duktuslar mevcuttur. Pubertede hipofiz
bezinden salgilanan folikiil stimiile edici hormon (FSH) ve luteinizan hormon (LH) ile

overlerden &strojen salgis1 uyarilir. Ostrojen etkisi ile memeler biiyiimeye baslar ve
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olgunlagir. Erken addlesan donemde Ostrojen sentezi nedeniyle stroma ve glandiiler
dokuda artis meydana gelir. Glanduler dokuda ki artis duktuslarin uzamasi ve
dallanmasztyla karakterizedir. Lobiiller bu duktuslardan gelisir ve kanalize olur ve siit
depolamak i¢in hazir hale gelir. Daha sonra bu yapilar vaskiiler stroma tarafindan
sarilip desteklenir. Ayrica periduktal yag dokusu da artar. Progesteron bu donemde
alveol hiicrelerini etkiler. Ostrojen reseptdr sayisini arttirirken ayn1 zamanda prolaktin
ile birlikte alveoler epitel hiicrelerinin siit iireten hiicrelere doniismesini de saglar.
(5,24)

Diger bir meme gelisim fazi olan menstriiel siklus boyunca duktus epitellerinde,
asinuslarda ve stromal dokuda ¢esitli degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikleri
Vogel ve arkadaslar1 bes fazda tanimlamislardir. (3)

Menstriiel siklusun 3-7. giinlerinde (proliferasyon fazi) yiiksek Ostrojen diizeyi
nedeniyle epitelya proliferasyon ve artan B hiicreleri nedeniyle liimende daralma
meydana gelir. Bu fazda stroma yogunlasmais, fibroblast ve plazma hiicrelerinin sayisi
artmastir.

Siklusun 8-14. giinlerinde (follikiiler faz) morfolojik olarak birbirinden farkli 3 tip
hiicre gozlenir. Miyoepitelyal hiicreler tarafindan olusturulan birinci hiicre tipi en fazla
bazal tabakada go6zlenir. B hiicreleri proliferatif fazda olusan hiicrelerdir ve
olgunlasarak bu fazda da gozlemlenir. Ugiincii tip epitelyal hiicreler A hiicreleridir.
Bunlar kolumnar sekillidir ve yiiksek yogunlukta ribozom igerigine sahiptir. (3)

Menstriiel siklusun 15-20. giinleri arasinda ovulasyon ile birlikte progesteron
miktar1 artar ve luteal faz donemine girilir. Miyoepitelyal hiicrelerin glukojen
iceriginin artmasi nedeniyle bazal hiicrelerde sisme ve vakualizasyon bu fazin en
onemli bulgusudur. Lobiillerin boyutunda ve terminal kanal yapilarinin sayisinda artis
gozlenir.

21-27. glinler arasindaki sekretuar faz Ostrojen, progesteron ve prolaktin salgisi
kontrolii altindadir. Prolaktin seviyesi steroid iiretimiyle birlikte artar. Metabolik
hormonlar alveolar hiicre igerisinde yag damlaciklarinin olusmasina neden olur. Bu
asama sirasinda stroma igerisinde su tutulmasina bagl olarak meme hacminde 15-30
ml kadar artis gozlenir. Bu 6strojen aktivitesinin mikrosirkiilasyon tizerindeki etkisi
nedeniyle olusur. Progesteron etkisine bagli olarak liimen icerisindeki epitel

hiicrelerinden apokrin sekresyonu olur. Bu fazda stroma bir dnceki faza gore sivi dolu

19



alanlar ve vendz konjesyonla kendinin gosterir ki bunun sonucu olarak belirgin 6dem
gozlenir.

Menstriiel siklusun 28. giinden sonraki fazi dstrojen ve progesteron geri ¢ekilmesi
nedeniyle 6dem oncesi ilk haline geri doner. (3,24)

Gebelikte memelerde olusan degisiklikler hemen gozlenir. Korpus luteum ve
plasentanin  hormonlari, plasentadan salgilanan prolaktin ve  koryonik
gonodotropinlerin etkisi sonucu memenin duktuslarinda, lobiillerinde ve alveollerinde
belirgin biiylime olur. Gebelik sirasinda memelerde olan bu biiylime epitel
proliferasyonuna, alveollerin klostrum ile gerilmesine, miyoepitelyal hiicrelerin, bag
ve yag dokularinin hipertrofisine baglidir. Memeler, gebeligin 16. haftasindan itibaren
yeterli laktasyonu saglayabilirler. Dogumdan sonra prolaktinin meme epiteli {izerine
olan etkilerini antogonize eden plasenta hormonlarinin etkisi kalkar. Prolaktin
sekresyonu dogumdan hemen sonra normalin 5-10 kat1 kadar artar, sonra birkag hafta
icinde normale doner ya da hafifge artmis prolaktin seviyelerinde laktasyon devam
eder. (25)

Menapoz boyunca Ostrojende ve progesteronda belirgin azalma gergeklesir ve
androjenler predominant hale gelir. Menopozla birlikte memenin glandiiler dokusu
kademeli olarak atrofiye ugrar ve parankimal lobiiloalveolar yapilarda regresyon
meydana gelir. Stromanin vaskiilaritesi ve hiicrelerin azalmasi ile baglantili olarak
glandiiler epitel regresyona ugrar. (3,5) Postmenopozal donemde periduktal
kalintiharin ¢evresinde vaskiilaritede azalma ve lenfosit infiltrasyonu goriiliir. Bu
dénemde epitelyum ve stromanin yerini yag dokusu alir. (6)

Meme Hipertrofisi Nedenleri:

Meme gelisimi ve biiyiimesinin tamamlanmasi ergenlik ¢aginin sonuna bazen de
eriskinlik ¢agma kadar siirebilir. Bu durum ideal boyutlarda sonlanabilecegi gibi,
hipertrofi, gigantomasti, asimetri ve ya pitozis ile sonlanabilir. Asir1 kilo alinmasi da
meme hipertrofisine yol agabilir. Kaynaklarda hormonal ve genetik gegis gibi nedenler
gosterilse de etyoloji agik degildir. (2,26)

Ergenlik caginda gelisen meme hipertrofileri virjinal, gelisimsel ve endokrin
anomalilere sekonder hipertrofi olarak ii¢ gruba ayrilir. Virjinal hipertrofi, pubertenin
baslangicinda veya hemen sonra gelisen ve hormon diizeylerinin normal oldugu ancak

u¢ organ yanitinin artmasi ile gelisen meme hipertrofisidir. Gelisimsel hipertrofi ise
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asirt kilo alimina baglh gelisen meme biiyiimesidir. Endokrin nedenlere bagl gelisen
hipertrofiler genelde puberte prekoks ile birlikte goriiliirler. (6,27)

fleri yaslarda goriilen meme hipertrofileri genel olarak memenin glandiiler
komponentinde atrofi, yag dokusu miktarinda artig ve elastik liflerde zayiflama ve
azalma ile birlikte olusur. Yas, genetik ve g¢evresel faktorler, bireyin fizyolojik
ozellikleri, dogum sayist, kilo alip verme, endokrin hastaliklar gibi birgok faktor meme
dokusunu etkilemekte ve degisikliklere neden olmaktadir. (24,27,28)

Meme kiigiiltme ameliyatlarinda c¢ikartilan dokularin yapilan patolojik
incelemelerinin biiylik ¢ogunlugunda proliferatif degisiklik gézlenmemekte ya da
meme kanseri i¢in risk olusturmayan lezyonlara rastlanmaktadir. (2,26)

Meme Kiiciiltme Ameliyatlari

Hastanin Ameliyat Oncesi Degerlendirilmesi ve Cerrahi Endikasyonlari:

Meme kiicliltme ameliyatlar1 plastik cerrahlarin en sik uyguladiklar
operasyonlardandir. Bu ameliyatlarin en 6nemli amaci meme voliimiinii ve agirligini
azaltirken, memenin fonksiyonunu korumak ve estetik olarak en iyi sonucu
alabilmektir. (1)

Memelerin olagandan daha biiyiik olmasi kisilerde gesitli fiziksel ve psikolojik
rahatsizliklarin olusmasina neden olabilir. En sik rastlanan sikayetler, sirt ve boyun
agrilari, gogiislerin biiylikliigline baghh omuzlarda olusan siityen aski izleri, meme
altinda ¢ogunlukla terlemeye bagli olusan dermatite kaynakli kotii koku, kasgint1 gibi
sikayetler, iskelet sistemine olan yiik nedeniyle viicut postiir diizensizlikleri, ulnar sinir
traksiyonuna bagli ¢esitli paresteziler sik karsilagilan fizyolojik sikayetlerdir.
(1,3,29-34) Ayrica meydana gelen psikolojik rahatsizliklar da doktora basvuru
sebeplerinin basinda gelmektedir. Ozellikle geng kizlar biiyiik memelerden utanirlar
ve memelerini daha kiigiik gostermek i¢in 6ne dogru egik sekilde durus sergilerler. Bu
durum da uzun donemde ciddi postiir bozukluguna neden olur. Ayrica bu kadinlar
kendi bedenlerine uygun kiyafet bulmakta zorlanmakta, yaz aylarinda bikini
giyememe, denize girememe gibi sosyal problemler ile kars1 karsiya kaldiklarini ifade
etmektedirler. (1,16,29,33)

Cesitli nedenlerle ameliyat i¢in basvuran hastalarin oncelikli hedefi var olan
rahatsizliklarindan kurtulmak olsa da, operasyon sonrasinda estetik olarak kabul edilir

bir goriintii, emzirme, meme bas1 duyusu ve erojen his gibi fonksiyonel 6zelliklerin de
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korunmasini beklemektedirler. Hasta ile operasyon dncesi yapilan goriismede ayrintili
anamnez alinmali, yakinmalari, beklentileri kendisini ameliyat olmaya yonlendiren
nedenler goriisiilmelidir. Gergekgi beklentileri olmayan 6zellikle emosyonel durumu
tam olarak anlasilamayan hastalar bir psikiyatri uzmani yardimiyla tekrar
degerlendirilmelidir. (6)

Meme kiigiiltme ameliyati olacak hastalarin aile hikayesi sorgulanmali ve bu
hastalar meme kanseri riski a¢isindan degerlendirilmelidirler. Risk grubunda olan
hastalar uygun goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmeli, 35 yas iistii hastalarin
tiimiinden mamografi istenmelidir. Meme ve aksiller bolgeler olasi kitle,
lenfadenopati (LAP) acgisindan muayene edilmeli, deri degisiklikleri, varsa stria, skar,
distorsiyonlar not edilmelidir. Var olan asimetriler ve lezyonlarin cerrahi sonrasinda
da devam edebilecegi hastaya anlatilmalidir. (11)

Meme kiigiiltme ameliyati i¢in en uygun donem meme gelisiminin tamamlanmasi
sonrasidir. Ancak psikolojik gelisimi olumsuz etkileyecegi diisiiniiliiyorsa daha
oncesinde de ameliyat yapilabilir. (1) Kaynaklardaki birgok ¢alisma meme kiigiiltme
ameliyatlarinin hastalarin somatik belirtilerini giderdigi, hasta tatminini ve yasam

kalitesini arttirdigini gostermektedir. (29-32)

Tablo 1. Meme Kiiciiltme Ameliyatinin Major ve Minér Endikasyonlari (11)
Majér

o Cok bilyiik meme olmasi
o  Omuz agnlan
» Boyun ve sirt agnlan
s Fiziksel veya seksiiel utanma duvgusu
s Tekrarlayan dermatit
Mindr

Epgzersiz intoleransimin gelismesi

Epgzersiz sirasmda nefes alip vermede zorluk

Eiyafet ve siitven bulmada zorluk

Ommugzlarda siitven ask izlerinin ve hiperpigmentasyonun bulunmas:

Ameliyat Teknikleri

Kadin memesi seksiiel bir organ olarak ¢ekiciligin ve kadinligin bir simgesi olarak
goriilmekle birlikte, emzirme o6zelligi nedeniyle fonksiyonel agidan Onemli bir
organdir. (2) Bu nedenle meme kiigiiltme ameliyatlar1 sonrasi hastalarin beklentileri

de yiikselmektedir.
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Meme kiigiiltme ameliyatlari farkli birgok teknikle yapilabilmektedir. Her cerrahi
teknigin meme dolagiminin ve bunun igin gerekli vaskiiler yapilarin korunmast,
anlasilabilirligi, ameliyat Oncesi dizayn, skar miktari, duyunun korunmasi ve uzun
donemde sonuglarin kaliciligini saglama agisindan avantaj ve dezavantajlar1 vardir.
(35,36) Giiniimiizde anatominin anlagilmas1 ile birlikte meme kiigiiltme
ameliyatlarinda cesitli teknikler giivenli bir sekilde uygulanabilmektedir. Ameliyat
sonrasi basarinin saglanmasinda meme dokusu ve nipple-areola kompleksini besleyen
damarlarin korunmasi onemlidir. (2) Bu nedenle, meme kiigiiltme ameliyati
tekniklerinin ¢ogu bu kompleksin vaskiilarizasyonunu koruma iizerine gelistirilmistir.
(36) Meme Kkiigiiltme ameliyatlarinda, nipple-areola duyusunu tasiyan interkostal
Sinirlerin yonlerinin de bilinmesi 6nemlidir. Bununla birlikte siit kanallarinin
devamliligini ve biitliinliigiinii korumak memenin fonksiyonel olarak g¢alismasini
saglamasi agisindan diger 6nemli etkendir. Gebelik planlayan ve ameliyat sonrasinda
emzirme fonksiyonunun korunmasini isteyen hastalarda, bu fonksiyonun devami igin
bu isleve yonelik ameliyat teknigi secimi ameliyat sonrasi basari ihtimalini de
arttiracaktir. (37)

Plastik cerrahlarin ¢ogu meme Kkiigliltme ameliyatlarinda, tecriibelerinin
dogrultusunda, kalici sonug saglayabildikleri ve rahat uyguladiklart bir ve ya iki
teknigi tercih ederler ve bu yontemler deri rezeksiyonunun sekli ve iz sonucuna gore
farkliliklar gostermektedir. (1) Meme kiigiiltme ameliyatinda yapilacak rezeksiyon,
planlanan pedikiile gore uygulanmakta ve deri eksizyonu siklikla Wise paternine gore
yapilmaktadir. (35) Ters T skarli popiiler teknikler, biiyiik, orta ve kiigiik meme
kiiciiltmelerinde kolayca uygulanabilmekte ve bu nedenle bircok plastik cerrah
tarafindan tercih edilmektedir. Ancak daha az izli, en iyi sekli ortaya ¢ikarabilecek
giivenli bir teknik arayist bir ¢ok cerrahi farkli yontemler arayigina itmektedir.
Periareolar, vertikal, oblik, Z ve L skar teknikleri gibi diger yontemler bu arayislarin
sonucunda olusmustur. (8,12,18,19) Bir grup ameliyat teknikleri areolaya vertikal ve
oblik uzanan, bu sekilde medial kompenenti engellenen skarlarla sonuglanir. Cesitli
yazarlar yatay skar icermeyen ya da kisa izler birakan ve cogunda daha 6nce Pitanguy
tarafindan tanmimlanan, siiperior pedikiilii kullanan vertikal mamoplasti teknigini

tanimlamuglardir. (35)
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Meme islevleri, meme kiiciiltme ameliyati ile risk altina girmekte olup, hastalar
kullanilan teknige ve kiicliltmenin derecesine gore duyu ve laktasyon yeteneginde
azalmalarla karsilasabilmektedirler. (2) Meme kiigiiltme ameliyati tekniklerinin diger
olasi komplikasyonlar1 arasinda yag nekrozu, hipertrofik skarlar, nipple-areola
kompleksinin tam veya kismi nekrozu, asimetri, yetersiz kiiciiltme, fazla kiigiiltme,
enfeksiyon, meme seklinde zamanla bozulma, nipple-areola kompleksinin estetik
olmayan yerlesimi sayilabilir. (2) Kullanilan teknige bagl olarak komplikasyonlarin
meydana gelme orani farkli sikliktadir.

Horizontal Bipedikiil Flep Teknigi

Strombeck tarafindan 1960 yilinda tanmimlanmistir. (Sekil 8) Tek seans meme
kiigtiltme tekniklerinin ilki olarak kabul edilmektedir. NAC dolasimi medial ve lateralden
olacak sekilde bilateral saglanmaktadir bu nedenle cilt fleplerinin dolagimi agisindan
tehlikesiz olarak kabul edilmektedir. Bu teknigin dezavantaji operasyon sonrasi uzun
donemde pedikiil uzunluguna bagh olarak pedikiiliin inferior pole dogru yer degistirmesi
ve sonrasinda ‘bottom out’ deformitesi olarak bahsedilen memenin alt pol dolgunlugu
meydana gelmesidir. Pedikiil parankim kisalifinda ise anahtar paterne gore NAC yeni
pozisyonunun saglanmasi gii¢ olmaktadir. Ayrica nipple projeksiyonunun kaybolmasi da
diger dezavantajidir. Ayrica nippel da his kaybinin sik goriilmesi, McKissock ve diger

dermoglandiiler pedikiillerin gelismesiyle bu teknik tamamen terk edilmistir.(11,23)

Sekil 8: Horizontal bipedikiil flep teknigi (23)
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Vertikal Bipedikiil Teknigi

Vertikal bipedikiil meme kiigiiltme teknigi Paul Kendrick McKissock tarafindan
1972 yilinda yaymlanmistir. NAC dolagiminin giivenli olmasi nedeniyle diger meme
kiigliltme teknikleri tanimlanan ve gelistirilene kadar altin standart olarak
kullanilmstir. (Sekil 9) (38) Strombeck prosediiriiniin superior/inferior dogrultuda 90
derece rotasyona ugramis modifikasyonudur. Lateral ve medial kisimlardan bagimsiz
olarak flep kendi iizerine katlanarak nipple yeni yerine yerlestirilir. Giiniimiizde
birgok cerrah tarafindan Wise paterni ile birlikte planlanarak kullanilmaktadir.
(10,11,23)

Sekil 9: Vertikal bipedikiil flep teknigi (23)

Inferior Pedikiil Teknigi

Bu teknikte NAC canliligi tamamen tabanda inferior dermal pedikiile baglidir. Bu
teknik Robbins, Courtiss ve Goldwyn ile Georgiade ve arkadaslari (1979,1983)
tarafindan tanimlanmistir. (1) Giiniimiizde Amerika’da en sik kulanilan yontemdir.
Belirli  biiytiklikte doku ¢ikartilmast planlanan durumlarda (300-2000gr)
kullanilabilir. (2,5) Popiiler bir teknik olmasinin nedeni, biiyiilk miktarlarda doku
cikartilabilmesi, giivenilir olmasi, 6grenilmesi kolay olmasi ve pratik bir teknik
olmasi, NAC ve deri flep dolasiminin fazla miktarda azaltilmiyor olmasi nedeniyle
tatmin edici sonuglarin goriilmesidir. Ayrica nipple duyusu ve laktasyonun korunmasi
acisindan gilivenilirdir. (23) Dezavantajlari ise, yer¢ekimi etkisiyle meme dokusunun

meme altina yer degistirmesi nedeniyle NAC- IMF (inframamarian fold) arasi
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mesafenin artmasi, buna bagli memenin iist poliinde boslukla karakterize ‘bottom-out’
goriintiisiiniin meydana gelmesidir. Ayrica bu durum nedeniyle nipple olagan
pozisyonundan daha yiiksekte yer almaktadir. Pedikiil genisliginden daha uzun bir
horizontal skar olmasi (en az 8 cm) diger bir dezavantajidir. (2,5,13,23)

Wise paterne gore ¢izim yapildiktan sonra pedikiil 8-10 cm tabanli ve NAC
etrafinda 2 cm olacak sekilde isaretlenir. Inferior tabanli pedikiil cildi dezepitelize
edilir ve pedikiil ¢evresinde, siiperior, lateral ve medial simirlardaki fazla doku
eksizyonu yapilir. Doku eksizyonu esnasinda deri fleplerinin kalinlig1 1,5-2 cm olacak
sekilde birakilir. Nipple yeni pozisyonuna getirilir ve sonrasinda lateral ve medial
flepler dermal pedikiil tizerinde birbirine siiture edilir. Bu pedikiiliin kullanimini
sinirlayan en onemli faktor nipple-IMF mesafesidir. Bu mesafe 20 c¢m iizerinde ise
pedikiil giivenligi azalmaktadir. Pedikiiliin pektoral fasyaya siiturasyonu vertikal skar

gerimini saglayarak bottom-out deformitesini azaltacaktir. (2,5,23) (Sekil 10)

Breast reduction

Breast lissee

-
“inetsha \

Scar lissee

.......

Sekil 10: inferior pedikiil meme Kiigiiltme teknigi(39)
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Siiperior Pedikiil Teknigi

Stiperior dermal pedikiil teknigi Pitanguy (1962) ve Weiner (1973) tarafindan
tanimlanmis ve gelistirilmistir. Ozellikle 500 gr altinda doku eksizyonu gerektiren orta
biiyiikliikteki meme hipertrofisi ve pitoz sikayeti olan hastalarda 6nermislerdir. (40,41)

Stiperior pedikiil Avrupali ve Giiney Amerikali cerrahlar tarafindan sik
kullanilmaktadir. En biiyiik avantaji memenin inferolateralindeki dokunun rahatlikla
eksize edilebilmesidir. Medial ve lateral ayaklar cerrahin istedigi kadar
inceltilebilmekte ve gerim olusmaksizin siiture edilebilmektedir. Siiperior pedikiil
flebi Wise paternine ya da vertikal mamoplasti ¢izimlerine adapte edilebilir.
(Sekil 11-12) Bu teknik giivenli bir teknik olmasina ragmen glandiiler doku yogunlugu
fazla olan 6zellikle geng hastalarda pedikiiliin kendi iistiine katlanmasi zor olabilir.
(11) Ayrica NAC 9 cm’den fazla yiikseltilecekse nipple dolasimi tehlikeye girebilir.
Bu nedenle Lassus 9 cm’den fazla yiikseltilmesi planlanan durumlarda lateral bazl

pedikiil teknigini dnermektedir. (23)

2

Sekil 11: Siiperior pedikiil vertikal teknik Sekil 12: Siiperior pedikiil Wise patern

Siiperomedial pedikiil teknigi

Orlando ve Guthrie (1975) tek basina siiperior pedikiil tekniginde postoperatif
NAC duyusunun azaldigini iddia ederek siiperomedial pedikiilii tariflemislerdir. (42)

Standart isaretleme hasta ayaktayken yapilir. Meme orta hatt1 ve IMF isaretlenir.
Hedeflenen nipple pozisyonu IMF izdiisiimiiniin biraz iistiinde planlanir. Bu tipik

olarak suprasternal notch-nipple mesafesi 20-23 c¢m araligina denk gelmektedir. Bu
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mesafe aralig1 hastanin boyuna ve IMF seviyesine gore farklilik gosterebilmektedir.
Daha o6nceden tanimlanmig olan minare seklindeki pattern ile areola ¢evresi 5 cm
capinda ve periareolar skar 16cm’den daha az olacak sekilde planlanir. Sonrasinda
isaretlemeler Wise paternine gore tanimlanir. Pedikiil dezepitelizasyonu ve insizyonlar
sonrasinda rotasyonda zorluk olmasi durumunda 1-2cm’lik backcut uygulanabilir.
(Sekil 13) (43-45)

De-epithelized pedicle
extended down to IMF

Defect from extended Medial and lateral pillars
superomedial pedicle

Sekil 13: Siiperomedial pedikiil intraoperatif goriiniim(45)

Lateral Pedikiil Teknigi

Dermal pedikiil olarak Wise paterniyle kombine edilerek kullanimi Skoog
tarafindan tanimlanmustir. (Sekil 14) Lassus dermoglandiiler pedikiil olarak vertikal
mamoplasti paterniyle kullanmistir. (Sekil 15) Lateral flebin kullaniminin nipple

duyusunu korudugu belirtilmistir. Bu teknigin dezavantaji bir ¢ok hastanin memesinde
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lateral bolge doku fazlaligi olmasi nedeniyle bu boélgenin korunmasinin lateral
dolgunluga neden olmasidir. Diger fleplerin kullanimi bu lateral bdlgenin yonetimini
daha efektif kilmaktadir. (23)

Sekil 14:Wise paterni ile lateral Sekil 15: Vertikal mamoplasti ile lateral
pedikiil teknigi (23) pedikiil teknigi (23)

Medial Pedikiil Teknigi

Hall-Findlay vertikal paterni ve Wise paternini birlikte modifiye ederek bu
pedikiilii kullanmigtir. (Sekil 16) Medial bazli pedikiilde 6zellikle lateral meme
kisminda dolgunlugu olan hastalarda istenilen kadar rezeksiyon yapilabilmektedir.
Ancak bazi otdrler bunun nipple duyusunu ve projeksiyonu bozdugunu iddia
etmektedir. Medial parankimin korunmasi ise dolasim agisindan bu pedikiiliin
avantajidir. (2-3.interkostal araliktan gelen internal mamariyal arter perforatorleri)

Ayrica nipple’m yeni yerine rotasyonu daha kolay saglanmaktadir. (11,23,44)
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Sekil 16: Vertikal patern ile kombine medial bazli dermoglandiiler flep. Cilt ¢cizimleri vertikal
mamoplati teknigine uygun ancak medial ve lateral fleplerin ayrilmasi sonrasi yeni pozisyonuna
fiksasyonu Wise paternine uygun. A; cilt ¢izimlerinde vertikal mamoplasti ve Wise patern
kombinasyonu B; Wise paternine gore inferior glandiiler rezeksiyon. C; dezepitelizasyon ve

rezeksiyon alanlarimin sematizasyonu (46)

Santral Pedikiil Teknigi

Balch tarafindan 1981 yilinda tanimlanmis ve sonrasinda Hester ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. (47,48) Bu teknigin amact memenin en projekte oldugu
kistm olan NAC lokalizasyondaki dokuyu korumaktir. Inferior pedikiil modifikasyonu
olarak da diisiiniilebilir. Genis miktarda deri serbestlemesi yapilmasina ragmen
pedikiil dolagimi oldukca giivenlidir. Genis horizontal skar kalmasi, pitozis ve bottom-
out deformitesi olugmasi pedikiiliin dezavantajlarindir. Diger tekniklerin gelismesiyle

kullanim1 giintimiizde azalmistir. (1,2,49)
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Vertikal Meme Kiiciiltme

Wise paterni ile yapilan meme kiigiiltme operasyonlar1 sonrasinda olusan uzun
horizontal skar ve bottom-out deformitesi nedeniyle plastik cerrahlar yeni yontemler
arayisina girdiler. Kisa siirede yeni yontemler gelistirildi ve kabul gordii.

Vertikal mamoplasti teknigi (Sekil 17) daha 6ncesinde mastopeksi amagli bazi
cerrahlar tarafindan kullanilsa da 1964 yilinda Claude Lassus tarafindan tanimlanmis
ve 1970’te yayinlanmistir. (50) Lassus’un tanimladigi sekilde memenin inferior
boliimiinden deri, yag ve glandin blok halinde ¢ikartilmasi, memenin santral
kismindan doku ¢ikartilmasi, superior pedikiilli NAC’nin yer degisimi, deri
serbestlemesinin yapilmamasi ve ameliyatin vertikal skar ile sonlandirilmasi bu
teknigin temelini olusturmustur. Daha sonra Lejour bu teknige deri serbetlemesi ve
liposaksin ekleyerek modifiye etmistir. (11) Le Jour memeye kalict sekil vermek igin
deriye yapilacak islemlerin yeterli olmadigini, glandiiler dokunun yeniden
sekillendirilmesinin gerekli oldugunu séylemistir. (43)

Bu teknigin avantajlari; IMF’de horizontal skar olmamasi, medial ve lateral
pillarlarin sutiirasyonu nedeniyle projeksiyon saglanmasi, bu paternin siiperior, medial
ve lateral pedikiile uygun olmasi ve hizli yapilabilmesidir. (8,11,43) Dezavantajlari
ise; Ogrenmesinin ve uygulamasinin zor ve tecriibe gerektirmesi, operasyon sonrasi
erken donemde inferiorda kabul edilmesi zor bir skar olusturmasi ve medial ve
lateralden bacaklardan fazla deri dokusu cikartilmasi gereken durumlarda yetersiz
kalabilmesidir. (23,51)
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Sekil 17: Vertikal mamoplasti ¢izim teknigi A,B; meme meridyeninin isaretlenmesi sonrasi
memenin lateral ve medial dogrultuda hareket ettirilerek isaretlenmesi. C; inferior simrin iMF

iizerinde (2-5cm) isaretlenmesi. D; yeni NAC bolgesinin minare seklinde isaretlenmesi. (23)

Periareoler Teknik

Meme kiiciiltme ameliyatlar1 sonras1 skarin areola etrafinda sinirlandirilmast fikri
bircok cerrah icin ilgi ¢ekici olmustur. Ancak eksizyon sonrasi areola etrafindaki
gerilime bagl olarak estetik olarak hos olmayan skarlar meydana gelmistir. (11)
Gerilme sorunu ve buna bagli kotii skar olusumu Benelli tarafindan kalict ‘purse
string’ siitur kullanilarak tanimladig1 ‘round block’ teknikle giderilmeye caligilmigtir.
(18) Goes ise projeksiyonun uzun donemde kayboldugunu belirtmis ve ‘mixed mesh’
uygulamasi ile projeksiyonu saglamaya ¢alismistir. (52)

Bu teknigin avantaji; meme kiigiiltme operasyonu sonrasi olusan skarin areola
etrafina sinirlandirilmasidir. Dezavantajlari ise; fazla miktarda deri serbestlestirmenin
gerekmesi, ‘purse string’siitur i¢in kalict materyal kullanim1 ve buna bagli enfeksiyon,
materyalde kirilma ve agiga ¢ikma durumlarina bagh olarak areola etrafinda olusan
izlerin estetik olmayan bir goriiniim yaratmasidir. (23)

Serbest Meme Basi Greft Teknigi

Serbest nipple greft teknigi 1922 yilinda Thorek tarafindan tanimlanmstir ve ileri
derecedeki meme hipertrofileri i¢in glinimiizde halen kullanilmaktadir. (53) Teknik
parsiyel meme amputasyonu ile NAC’in greft olarak taginmasini igerir. Bu teknigin

avantajlart; asir1 derecedeki meme hipertrofilerinde giivenle uygulanabilmesi, hizli
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yapilabilmesi, ¢ok fazla deri serbestlenmesinin gerekmemesi, kan kaybinin az olmasi
ve gorece olarak estetik acidan memnun edici bir teknik olmasidir. Bu nedenle saglik
durumu iyi olmayan, yasli ama meme biiyiikliigii nedeniyle sikint1 yasayan, sistemik
hastaliklar1 nedeniyle durumu 1yi olmayan hasta grubu i¢in uygun bir meme kiigiiltme
teknigi olarak glinimiizde uygulanmaktadir. Bu teknigin dezavantajlari ise; erojen
duygu kaybi, emzirme yeteneginin yitirilmesi, NAC’ta hipopigmentasyona bagl
estetik goriiniim bozuklugudur. (1,2,34)
Meme Kiigiiltmede Liposaksin
Liposaksin ile meme kii¢iiltme yontemi ilk kez 1985 yilinda Grazer ve sonrasinda
Teimourian tarafindan 6ne siiriilmiistiir. Teimourian eksizyonel kiigiiltmeye yardimci
olarak liposaksini 6nerirken Matarasso ve Courtiss 1991 yilinda 9 hastalik bir seride
eksizyonel kiicliltme olmaksizin yalniz liposaksin ile meme kiigiiltme teknigini
kullandiklarin1 gostermislerdir. Hastalarini, elastik cilt yapisina ve yag oran1 fazla
meme dokusuna sahip, meme pitozunun olmadig1 kisilerden se¢mislerdir. Erken
yapilan yayinlarda 500 m1’den daha az aspirasyon yapilabilecegi soylenirken Courtiss
835 ml’ye varan aspirasyon yapilabilecegini sdylemistir. Baslangi¢ serilerinde
herhangi bir komplikasyon olmadan genis skarlarin olmadig1 yontem oldukga tatmin
edici olmustur. Meme bedeni dramatik olarak degismemis ama hipertrofik skar veya
keloidden korkan hastalar i¢in iyi bir tercih olmustur. Daha sonradan Gray 45 hastalik
serisinde 2250 cc’ lere varan aspirasyon yaptigini yayinlamistir. Cilt retraksiyonunun
Ve pitozisin diizelmesinin olduk¢a memnun edici oldugunu belirtmistir. (11)
Liposaksin ile meme kiigiiltme tek basina ¢ok sinirli endikasyonlarda kendine yer
bulmustur. Meme hipertrofilerinin bir cogunda meme pitozisi, fazla cilt dokusu
problemi bulunmaktadir. Bu nedenle tek basina liposaksin sinirli sayida vakada
kendine yer bulmustur. (22) Ayrica Liposaksin ile meme kiigiiltme de asil problem
liposaksina bagli yag nekrozunu arttirmasi idi. Fakat Courtiss ve ardindan Lejourun
takiplerindeki hastalarda travmatik kalsifikasyona dair herhangi bir bulgu olmadigi

yayinlandi. (54)
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GEREC ve YONTEM

Prospektif olarak tasarlanan bu ¢alisma igin Izmir Katip Celebi Universitesi Klinik
Aragtirmalar Etik Kurul onayr (Karar No:26) alindi. Meme kiicililtme operasyonu
istegiyle Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim Arastirma Hastanesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi poliklinigine bagvuran hastalar ¢alismaya dahil
edildi. 01.04.2016-01.10.2016 tarihleri arasinda opere edilen 30 hasta caligmaya dahil
edildi ve prospektif olarak incelendi. Stiperomedial pedikiil+modifiye inferior pedikiil
(Wrench Flep) teknigi uygulanarak ameliyat edilen 15 hasta (¢alisma grubu) ve
stiperomedial pedikiil teknigi uygulanarak ameliyat edilen 15 hasta (kontrol grubu)
calismaya dahil edilerek degerlendirildi.

Klinigimize meme hipertrofisi tanisi ile basvuran hastalardan ayrintili anamnez
alind1 ve fizik muayeneleri yapilarak dosyalarina kaydedildi. Ailesinde birinci derece
yakinlarinda, meme kanseri 6ykiisii olan ve risk faktorleri tagiyan hastalara mamografi
ve gerekli durumda meme ultrasonografi ile inceleme yapildi. Hastalardan tam kan
sayimi, biyokimyasal kan analizi, kanama parametreleri, hepatit markirlari,
elektrokardiyografi, posterior anterior (PA) akciger grafisi ve anestezi konsiiltasyonu
istendi. Her hastaya islem dncesinde sozel olarak yapilacak islem anlatild1 ve ayrintili
bilgilendirilmis goniillii onam formu okutularak onaylar: alindu.

Calismada primer amag, hastalarda makromasti nedeniyle meydana gelen sirt ve
boyun agrisi, derin siityen aski izleri, postiir bozukluklari, meme alt1 dermatiti gibi
sikayetleri azaltmak ve estetik olarak kabul edilebilir bir goriintii olusturmakti. Meme
Ol¢timii esnasinda suprasternal notch-nipple mesafesi 30-35 cm arasinda olan 18-65
yas araligindaki hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calisma esnasinda kisinin kendi
rizastyla vazgegmesi, takiplere gelmemesi ve caligma siiresince gebelik gelisme
durumlar ¢alismadan ¢ikartilma kriterleri olarak belirlendi.

Hastalara ameliyatla ilgili olas1 komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi. Kilolu ve
sigara kullanan hastalara bazi1 komplikasyonlarin daha yiiksek olabilecegi anlatildi ve
obez hastalara ameliyat oncesi kilo verilmesi tavsiyesinde bulunuldu. Aynm sekilde
sigara igenlerin sigarayr birakmalar1 Onerildi. Cerrahi sonrasi nipple-areola
kompleksinde (NAC) duyarliligin degisebilecegi konusunda hastalar uyarildi.

Calismaya dahil olan tiim hastalara operasyon Oncesi Ol¢iim yapildi ve

fotograflandi. Tiim hastalar Hall-Findlay mezure yontemine gore suprasternal notch
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(SSN)-nipple mesafesi &lgiilerek kayit altina alindi.Viicut kitle indeksleri (VKI)
hesaplanarak kaydedildi. Eslik eden ek hastaliklar, kullanilan ilaglar sorgulandi ve
kaydedildi.

Operasyon gilinii deri isaretlemeleri hasta ayakta iken ameliyathane c¢izim
odasinda yapildi. Hastalar sirt iistii pozisyonda genel anestezi altinda ameliyata alindi.
Ameliyat baglamadan 6nce planlanan siitiir ¢izgileri altina, dezepitelizasyon bolgesine,
lateral ve medial gland igerisine ve pektoral fasya lizerine serum fizyolojik ile diliie
lokal anestezik madde (20 mg/ml lidokain, 12.5 w/ml adrenalin) enjeksiyonu yapildu.
Nipple-areola ve pedikiil tabanina lokal anestezik madde enjekte edilmemesine 6zen
gosterildi.

Her iki hasta grubunda isaretlemeler hasta ayakta iken yapildi. Her iki hasta
grubunda da ters T skar sliperomedial pedikiil meme kii¢iiltme teknigine uygun olarak
isaretleme planlandi. Orta hat sternal ¢entik ve umblikus esas alinarak isaretlendi. On
aksiller hat insizyon smrmin lateralini olusturacak sekilde tasarlandi. Ustte
midklavikular hat baz alinarak meme orta meridyeni isaretlendi ve yeni nipple
pozisyonu IMF nin (inframamarian fold) yaklasik 1-2 cm iizerinde olacak sekilde bu
meridyenin kesisim noktasi olarak belirlendi. (Hastanin boyuna gére 20-22cm) Areola
gevresi nipple noktasi baz alinarak, bu noktanin etrafinda oval sekilde 3 cm
yiiksekliginde 6 cm genisliginde planlandi. Bu oval karsiliklar hastanin yeni NAC’1
olarak diisliniildii. Medial ve lateral vertikal bacaklar Wise paternine goére yine
hastanin boyu dikkate alinarak 6-7 cm boyutunda hastanin yeni NAC simirindan
baslayacak sekilde isaretlendi. Bu bacaklarin acikligi ¢ikarilacak doku miktar1 ve deri
fazlaligma gére 90-110 derece arasinda planlandi. Bu uzunluk nipple-IMF uzunluguna
gore belirlendi. Yeni IMF orijinal kivrimin yaklasik 1 cm iizerinde olacak sekilde
isaretlendi. Bu isaretleme medialde orta meridyenin yaklasik 2-3 cm lateralinde,
lateralde On aksiller ¢izgi birlesimine kadar olacak sekilde belirlendi ve vertikal
bacaklar bu yeni IMF sinirlar1 ile medial ve lateral sinirlarda kurvilineer insizyon ile
birlestirildi. Her iki grupta da siiperomedial pedikiil genisligi 8-10 cm olarak planlandi.
Pedikiiliin medial sinir1 medial vertikal bacagin alt sinirindan baslatilacak sekilde
isaretlendi. NAC 42-45 mm boyutunda cookie-cutter yardimi ile pedikiil {izerinde
isaretlendi. Calisma grubunda inferior pedikiil (Wrench flep) 6 cm genisliginde
planlandi. (Sekil 18)
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Sekil 18: Operasyon oncesi hasta isaretlenmesi

Operasyona her iki grupta da ilk olarak pedikiil dezepitelizasyonu ile baslandi.
(Sekil 19) Yapilan ¢izimlere uygun olarak pektoral fasya tizerine kadar pedikiil
haricindeki dokular tam kat eksize edildi. (Sekil 20) NAC rotasyon yapilarak yeni
yerine adapte edildi. Medial ve lateral flepler birbirine adapte edildi. Derin glandiiler
doku ve dermis siiturasyonu ig¢in 2-0 vicryl (polyglactin 910), areola g¢evresi 5-0

monocryl (poliglecaprone) ve cilt onarimi i¢in staple kullanildi.
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Sekil 19: Siiperomedial pedikiil dezepitelizasyonu ve Wrench flep + siiperomedial pedikiil

dezepitelizasyonu

Sekil 20: Eksizyon sonrasi kontrol ve ¢calisma grubunda pedikiillerin goriiniimii

Caligma grubunda inferior pedikiil (wrench flep) kendi i¢erisinde medial ve lateral
kenarlardan yerlestirilen siiturlar ile birbirine yaklastirilarak kosta periostuna asilmak
tizere hazirlandi ve 3 adet siitur ile (3, 4, ve 5. kosta periostu) toraks 6n duvarina adapte
asildi. Flebi sekillendirmek ve asmak igin 2-0 prolene (polypropylene) siitur
kullanildi. Stiperomedial pedikiil wrench flep ilizerinde olacak sekilde yerlestirildi.
(Sekil 21-22)

Sekil 21: Wrench flep goriiniimii ve gogiis duvari fiksasyonu 6ncesi son hali
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Sekil 22: Wrench flep gogiis duvari fiksasyonu ve kapatma oncesi pedikiiliin flep iizerinde

yerlesimi

Her iki gruptaki hasta grubuna operasyon sonrasi negatif basingli hemovak dren
yerlestirildi. Operasyon sonrasi 1.giin insizyon hatlar1 ve NAC dolasimi, dren takibi
yapildi. 24 saatlik dren takibi sonras1 20 cc altinda drenaj olmasi durumunda hastalarin
pansumani yenilenerek taburcu edildi. Operasyon sonrasi 1.haftada kontrole ¢agrilip
insizyon hattindaki yara iyilesmesi kontrol edildi ve meme muayenesi yapildi.
Operasyon sonrasi 10-14.giinlerde insizyon hatlarindaki yara iyilesmesine bagl olarak
stiturlar alindi.

Ameliyat sonrasi donemde hicbir hastamizda sistemik komplikasyona
rastlanmadi. Calisma grubunda 1 hastada NAC’de tam kat nekroz, 1 hastada yara yeri
enfeksiyonu saptandi. Kontrol grubunda ise 2 adet hastada IMF insizyon birlesim
alaninda ag¢ilma gozlendi.

Ameliyat sonrasi1 1, 3 ve 6.aylarda her iki hasta grubu diizenli olarak kontrole
cagrildi ve Olgiimleri yapildi. Hastalarin supra sternal notch (SSN)-nipple mesafesi,
nipple-IMF mesafesi ve meme projeksiyonu dl¢iimleri kaydedildi, calisma ve kontrol
gruplar1 arasinda karsilastirma yapildi. (Sekil 23) Nipple-IMF arasi mesafenin
ameliyat sonrasi 1. ay 6l¢iimii ile ameliyat sonras1 6. ayda yapilan dl¢limii arasindaki

farkin 2 cm iizerinde olmasi1 bottom-out deformitesi olarak kabul edildi. (55,56)
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Sekil 23: Ameliyat sonras1 SSN-nipple, IMF-nipple ve meme projeksiyonu olciimii

Istatistiksel Method

Veriler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD)
istatistik paket programinda degerlendirildi. Tanimlayic1 istatistikler olarak birim
sayisi(n), ylizde(%), ortalamatstandart sapma (X + ss) ya da ortalamatstandart hata
(% + sh) degerleri olarak verildi. Sayisal degiskenlere ait verilerin normal dagilimi
Shapiro Wilk normallik testi ve Q-Q grafikleri ile degerlendirildi. Tek degisken igin
gruplar arasi karsilagtirmalar bagimsiz iki 6rnek t testi ile yapildi. Gruplarin zamana
gore karsilastirmalart genel dogrusal modellerden tekrarli Ol¢limlerde iki yonli
varyans analizi yardimiyla beden kitle indeksine gore diizeltilme uygulanarak yapildi.
Coklu karsilastirma testi olarak Bonferroni testi kullanildi. Sayisal degiskenler arasi
iliski Pearson korelasyon analizi ile degerlendirildi. p<0.05 degeri istatistiksel olarak

anlamli1 kabul edildi.

BULGULAR

Hastalarin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Bu ¢alismaya yaslar1 28 ile 63 arasinda degisen (ortalama 46.5+8.5) ve
Klinigimize meme hipertrofisi ile bagvuran toplam 30 hasta dahil edildi. 15 hastada
ters T skar siiperomedial pedikiil, 15 hastada ters T skar siiperomedial + inferior

pedikiil (wrench flep) teknigine uygun rediiksiyon mamoplasti ameliyati uygulandi.

Hastalarin viicut kitle indeksi 22.5 kgym? - 34.4 kgm? arasindaydi. (ortalama 28.4+3.2)

Tablo 2 ve 3’de gosterildigi lizere hastalarin yas ortalamalart benzer iken viicut Kitle
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indeksleri (VKI) gruplar arasinda istatistiksel olarak farkli olarak bulundu. VKI’nin
kontrol grubunda yiiksek ¢ikmasi ayrica sag ve sol Nipple-SSN mesafesi ile

korelasyonlu olmasindan dolayr karsilastirma yapilirken VKi'ne gore diizeltilerek

yapildi.
Tablo 2. Tiim hastalarin gruplara gore genel verileri
Gruplar

Calisma Kontrol p
Xt ss Xt ss

Yas (y1l) 47.8+10.1 45.1+6.5 0.376

. 2
VKi (kg/m) 27.243.1 29.6+£2.8 0.036

Tablo 3. Yas ve VKi’nin Nipple-SSN mesafesi ile korelasyonlari

Yas BKi
Sag Nipple-SSN mesafesi
r 0.075 0.627
p 0.635 <0.001
Sol Nipple-SSN mesafesi
r 0.063 0.534
p 0.741 0.002

Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Olgiimleri ile Degerlendirilmesi

Nipple-SSN mesafesi sag meme baslangi¢ degerleri ¢alisma grubunda ortalama
31.2+0.4cm, kontrol grubunda ortalama 31.5+0.4cm’di. Nipple-SSN mesafesi
operasyon Oncesi degerleri ag¢isindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi. (p>0.05). Birinci ve lglincii ayda sag meme c¢alisma grubu
Olciimlerinde Nipple-SSN mesafeleri ortalama olarak sirasiyla 20.3+0.2cm ve
20.8+0.3cm, kontrol grubu 6l¢iimlerinde 21.5+£0.2cm ve 21.64+0.3cm idi. Sag meme
6l¢tim degerleri galisma grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak daha diisiik
bulundu (p<0.05). Altinct ayda yapilan sag memenin Sl¢imlerinde Nipple-SSN
mesafeleri degerleri ¢alisma grubunda ortalama 21.1+0.3cm, kontrol grubunda
21.5+0.3cm olarak hesaplandi. Her iki grupta istatistiksel olarak benzer bulundu.

(p>0.05). Calisma ve kontrol gruplarinda birinci, liglincii ve altinct ay degerleri
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baslangi¢ degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu.

(p<0.001). Tablo 4 sag memenin Nipple-SSN mesafesinin operasyon dncesi ve sonrasi

Olctimlerinin gruplar aras1 analizini gostermektedir.

Tablo 4. Sag meme Nipple-SSN mesafesi 6l¢ciim degerlerinin analizi

Calisma Kontrol

X+ sh X + sh P
Baslangic 31.2+0.42 31.5+0.42 0.700
Birinci ay 20.3+0.2° 21.5+0.2° 0.002
Uclinci ay 20.8+0.3¢ 21.6+0.3" 0.042
Altinci ay 21.14+0.3¢ 21.5+0.3° 0.296
P <0.001 <0.001

ab.c. Aym siitun icinde grupici farkliliklar1 gostermektedir. Aym harflerin yer aldig1 zamanlarda fark bulunmamaktadir.
Degerler VKi’ye gore diizeltilmistir.

Nipple-SSN mesafesi sol meme baslangi¢ degerleri ¢alisma grubunda ortalama
31.2+0.5cm, kontrol grubunda ortalama 31.4+0.5cm’di. Nipple-SSN mesafesi
operasyon Oncesi degerleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulunmadi (p>0.05). Birinci ayda sol meme ¢alisma grubu l¢iimlerinde Nipple-
SSN mesafesi ortalama olarak 20.4+0.3 cm, kontrol grubu 6l¢iimlerinde 21.5+0.3 cm
idi. Sol meme 6l¢giim degerleri ¢alisma grubunda kontrol grubuna gére istatistiksel
olarak daha diisiik bulundu (p<0.05). Ugiincii ve altinc1 ayda yapilan sol memenin
Ol¢imlerinde Nipple-SSN mesafeleri degerleri ¢alisma grubunda sirasiyla ortalama
21.0+0.3cm ve 21.2+0.2cm, kontrol grubunda 21.7+0.3cm ve 21.5+0.3cm olarak
hesaplandi. Her iki grup arasi dl¢iimler {iglincii ve altinct aylarda istatistiksel olarak
benzer bulundu (p>0.05). Calisma ve kontrol gruplarinda birinci, tigiincii ve altinci ay
degerleri baslangic degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik
bulundu (p<0.001).

Tablo 5 sol memenin Nipple-SSN mesafesinin operasyon &ncesi ve sonrasi

Ol¢timlerinin gruplar arasi analizini gostermektedir.
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Tablo 5. Sol meme Nipple-SSN mesafesi 6l¢ciim de@erlerinin analizi

Calisma Kontrol

X+ sh X + sh p
Baslangic 31.2+0.58 31.4+0.52 0.794
Birinci ay 20.4+0.3° 21.5+0.3° 0.009
Uclinci ay 21.0+0.3 21.7+0.3° 0.078
Altinci ay 21.240.2¢ 21.5+0.3° 0.395
P <0.001 <0.001

ab.c: Ayn siitun icinde grupici farklihiklar1 gdstermektedir. Ayni harflerin yer aldigi zamanlarda fark bulunmamaktadir.
Degerler VKi’ye gore diizeltilmistir.

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin operasyon sonrasi sag meme
projeksiyonunun aylar igindeki degisimini gosteren Olglimlerde, birinci ayda sag
meme Ol¢lim degerleri ¢alisma grubunda ortalama 5.3+0.2cm iken, kontrol grubunda
ortalama 5.1+0.2cm olarak hesaplandi. Gruplar arasi projeksiyon birinci ay 6l¢iim
degerleri istatiksel olarak benzer bulundu (p>0.05). Ugiincii ve altinci aylarda ise
caligma grubunda sirasiyla ortalama 5.3+0.2cm ve 5.2+0.2cm iken, kontrol grubunda
4.4+0.2cm ve 4.0£0.2cm olarak hesaplandi. Calisma grubunun sag meme
projeksiyonu 6l¢iimii degerleri tiglincii ve altinci aylarda kontrol grubuna gore daha
yiiksek olarak hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Ayrica
gruplar arasi incelemelerde ¢aligma grubunun birinci, {iglincii ve altinc1 ay degerleri
birbirine benzer iken (p>0.05); kontrol grubunda tigiincii ve altinct ay degerleri birinci
aya gore daha disiiktii (p<0.001). Kontrol grubu tiglincii ve altinci ay degerleri
benzerdi. Tablo 6 sag meme projeksiyonunun operasyon sonrasi 1,3 ve 6. aylardaki

6l¢iim degerlerinin gruplar arasi analizini gostermektedir.

Tablo 6. Operasyon sonrasi sag meme projeksiyonunun hesaplanmasi

Calisma Kontrol

X + sh X+ sh p
Birinci ay 5.3+0.2 5.1+0.2°2 0.656
Ugiincii ay 5.3+0.2 4.4+0.2° 0.013
Altinci ay 5.2+0.2 4.0+0.2° <0.001
P 1.000 <0.001

&b Ayni siitun iginde grupici farkliliklari gdstermektedir. Ayn1 harflerin yer aldigi zamanlarda fark bulunmamaktadir. Degerler
VKI’ye gore diizeltilmistir.

Calisma ve kontrol grubu hastalarinin  operasyon sonrast sol meme

projeksiyonunun aylar i¢indeki degisimini gosteren dl¢limlerde ise, birinci ayda sol
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meme Olgiim degerleri ¢alisma grubunda ortalama 5.3+0.2cm iken, kontrol grubunda
ortalama 5.1+0.2cm olarak hesaplandi. Gruplar arasi projeksiyon birinci ay 6lgiim
degerleri istatiksel olarak benzer bulundu (p>0.05). Uciincii ve altinci aylarda ise
calisma grubunda sirasiyla ortalama 5.1+0.2cm ve 5.1+0.2cm iken, kontrol grubunda
4.4+0.2cm ve 3.9+0.2cm olarak hesaplandi. Calisma grubunun sol meme projeksiyonu
Ol¢iimii degerleri {iglincii ve altinct aylarda kontrol grubuna goére daha yiiksek olarak
hesaplandi ve istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.05). Ayrica gruplar arasi
incelemelerde ¢alisma grubunun birinci, tiglincii ve altinci ay degerleri birbirine benzer
iken (p>0.05); kontrol grubunda {igiincii ve altinci ay degerleri birinci aya gore daha
distiktii (p<0.001). Kontrol grubu iigiincii ve altinci ay degerleri benzerdi. Tablo 7 sol
meme projeksiyonunun operasyon sonrasi 1,3 ve 6. aylardaki 6l¢lim degerlerinin

gruplar arasi analizini géstermektedir.

Tablo 7. Operasyon sonrasi sol meme projeksiyonunun hesaplanmasi

Calisma Kontrol

X+ sh X+ sh P
Birinci ay 5.3+0.2 5.1+0.22 0.508
Ugiincii ay 5.1+0.2 4.4+0.2° 0.026
Altinci ay 5.1+0.2 3.9+0.2° <0.001
P 0.617 <0.001

a5.¢ Ayni siitun iginde grupici farkliliklart gdstermektedir. Aym harflerin yer aldig1 zamanlarda fark bulunmamaktadir.
Degerler VKI’ye gore diizeltilmistir.

Calisma ve kontrol grubu operasyon sonrasi Nipple-IMF mesafeleri hesaplandi. 2
cm tzerindeki mesafe artisi bottom-out deformitesi olarak kabul edildi. (56)
Operasyon sonrasi sag meme 1,3 ve 6.aylarda hesaplanan Nipple-IMF mesafesi
degerleri sirasiyla ortalama olarak 8.3+0.3cm, 9.1+0.3cm ve 10.1+0.3cm idi. Kontrol
grubunda ise sirasiyla 1,3, ve 6. aylarda 7.4+0.3cm, 7.94+0.3cm ve 8.8+0.3cm idi.
Caligma grubu degerleri istatistiksel olarak artis gostermekteydi. Kontrol grubunda ise
birinci ve {igiinii ay degerleri benzer olup altinc1 ay degeri daha yiliksek bulundu. Sag
meme Nipple-IMF mesafesi degerleri ¢alisma grubunda kontrol grubuna gore daha
yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05). Tablo 8’de sag meme
Nipple-IMF mesafesinin aylar igindeki degisiminin gruplar arasi analizi

gorilmektedir.

43



Tablo 8. Operasyon sonrasi sag meme Nipple-IMF mesafesinin hesaplanmasi

Calisma Kontrol

X+ sh X + sh p
Birinci ay 8.3+0.32 7.4+0.32 0.018
Ugtincii ay 9.1+0.3° 7.9+0.32 0.007
Altinci ay 10.1+0.3°¢ 8.8+0.3° 0.006
P <0.001 <0.001

ab.c; Ayni siitun iginde grupigi farkliliklart gostermektedir. Ayni harflerin yer aldig1 zamanlarda fark bulunmamaktadir.
Degerler VKi’ye gore diizeltilmistir.

Tablo 9°da sag meme Nipple-IMF mesafesinin operasyon sonras1 1-6. aylar
arasinda ortalama olarak toplamda ne kadar degistigi hesaplandi ve gruplar arasinda
analizi gosterildi. Calisma grubunda toplamda ortalama olarak 1.67+0.3cm, kontrol
grubunda 1.50+0.3cm’lik bir artis gbzlendi. Bu artiglar 2 cm altinda olmasi nedeniyle
sag memede bottom-out deformitesi yok olarak kabul edildi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi (p>0.05).

Tablo 9. Nipple-IMF mesafesi 1-6. aylar aras: farki

Calisma Kontrol
X + sh X + sh p
Fark 1.67+0.3 1.50+0.3 0.659

Operasyon sonrasi sol meme 1,3 ve 6.aylarda hesaplanan Nipple-IMF
mesafesi degerleri sirasiyla ortalama olarak 8.3+0.2cm, 9.1+0.2cm ve 9.9+0.2cm idi.
Kontrol grubunda ise sirasiyla 1,3 ve 6. aylarda 7.2+0.2cm, 8.0+0.2cm ve 8.7+0.2cm
idi. Caligma ve kontrol grubu degerleri istatistiksel olarak grup igerinde artis
gostermekteydi. Sol meme Nipple-IMF mesafesi degerleri ¢alisma grubunda kontrol
grubuna gore daha yiiksek bulundu ve istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.05).

Tablo 10°da sol meme Nipple-IMF mesafesinin aylar icindeki degisiminin gruplar

aras1 analizi goriilmektedir.
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Tablo 10. Operasyon sonrasi sol meme Nipple-IMF mesafesinin hesaplanmasi

Calisma Kontrol

X + sh X + sh p
Birinci ay 8.3+0.22 7.2+0.22 0.003
Uctincii ay 9.1+0.2° 8.0+0.2° 0.003
Altinci ay 9.9:+0.2° 8.7+0.2¢ <0.001
P <0.001 <0.001

ab.c; Ayni siitun iginde grupigi farkliliklart gostermektedir. Ayn1 harflerin yer aldig1 zamanlarda fark bulunmamaktadir.
Degerler VKi’ye gore diizeltilmistir.

Tablo 11°de sol meme Nipple-IMF mesafesinin operasyon sonrasi 1-6. aylar

arasinda ortalama olarak toplamda ne kadar degistigi hesaplandi ve gruplar arasinda

analizi gosterildi. Calisma grubunda toplamda ortalama olarak 1.53+0.3cm, kontrol

grubunda 1.50+0.2cm’lik bir artis gézlendi. Bu artiglar 2 cm altinda olmasi nedeniyle

sol memede bottom-out deformitesi yok olarak kabul edildi. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmad: (p>0.05).

Tablo 11. Nipple-IMF mesafesi 1-6. aylar arasi fark

Calisma Kontrol
X + sh X + sh Y
Fark 1.53+0.3 1.50+0.2 0.931

Sekil 24-25-26’da ¢alisma grubunda bulunan hastanin preoperatif ve postoperatif

gorintiileri goriilmektedir.
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Sekil 25: Calisma grubu- pre-op ve post-op 6. ay fotograflari (oblik goriiniimii)

Sekil 26: Calisma grubu- pre-op ve post-op 6. ay fotograflari (yandan goriiniimii)
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TARTISMA

Meme kiiciiltme ameliyatt 2014 yilinda Amerika Birleksik Devletlerin’de
gergeklestirilmis 100.000 {izerinde vaka sayisi ile plastik cerrahlar tarafindan en sik
uygulanan cerrahi prosediirlerden birisidir. (57) Meme hipertrofisi ya da makromasti
ileri yaslarda daha sik fiziksel ve 6zellikle genglerde mental olarak ciddi morbidite
nedeni olabilmektedir. Makromastiye bagli sikayetler siklikla, sirt agrisi, boyun agrisi,
bas agris, iist ekstremite noropatileri, 6zellikle kivrim yerlerinde olusan enfeksiyonlar,
siityen askilarina bagli omuzlarda meydana gelen ¢okiintiiler iken, Ozellikle geng
kadinlarda kiyafet bulmakta zorlanma, fiziksel aktivitenin kisitlanmasidir. Yine
genglerde meme biiyiikliginii gizlemek icin bol kiyafetler giyme ve one dogru
egilerek yiirlime sonrasi olusan postiir bozukluklari goriilebilmektedir. Ayrica
makromastisi olan bir kadinin goriintiilleme yontemleriyle degerlendirilmesinin
yaninda kendi kendini muayene etmesi zorlasmakta, meme kanseri agisindan
kontrollerini giiglestirmektedir. Bu nedenlerden dolay1r meme kiigiiltme operasyonlari
siklikla uygulanmakta ve popiileritesi giderek artmaktadir. (1,58)

Meme kii¢iiltme ameliyatlarinda kullanilan tekniklerin tarih igindeki degisimi
incelendiginde, Onceleri daha ¢ok nipple-areola kompleksinin ve deri fleplerinin
giivenliginin saglanmasi konusu 6n plandaydi. Daha sonralari ilgi ameliyat sonrasi
meme seklinin estetik goriiniimii ve uzun donemde bu goriiniimiin kalict olmasinin
saglanmasi tlizerine yogunlagmistir. (1) Bu nedenlerle plastik cerrahlarin, meme
kii¢iiltme ameliyatlarinda hangi teknigin hangi hasta i¢in uygun olacagini belirlemeleri
ve karar vermeleri zordur. Kullanilan gesitli tekniklerin avantaj ve dezavantajlar
mevcuttur. (15)

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki board sertifikali plastik cerrahlar hakkinda
yapilan son bir aragtirmaya gore, en sik kullanilan meme kii¢iiltme yontemi inferior
pedikiillii Wise patern teknigidir. (59) Ters T insizyon mamoplasti teknikleri i¢erisinde
yer alan inferior piramidal pedikiil teknigi giivenilir olmasi, esnek olmasi, meme
duyarlilig1 ve islevini koruyabilmesi, bunun yaninda biiyilik hacimde kiigiiltmelerde de
uygulanabilmesi agisindan popiiler bir teknik olmustur. (2,20) Bununla birlikte, bu
teknigin en biiyiik dezavantajlarindan birisi ameliyat sonrast uzun dénemde bottom-
out deformitesi olusmasidir. (60) Bu durumda zamanla nipple-meme alt1 ¢izgisi (IMF)

arast uzamakta ve nipple-areola kompleksinin yukari kaymasi ile memenin alt

47



kutbunun sarkmasi, yalanci sarkmaya (pseudopitozis) neden olmakta ve uzun siirede
projeksiyon kaybi meydana gelmektedir. (2,44) Bu problemi ¢6zmek icin farkli
pedikiillerle kombine edilen vertikal skar rediiksiyon mammoplasti teknikleri
gelistirilmistir. Memenin inferior boliimiinden deri, yag ve glandin blok halinde
cikartilmasi, memenin santral kismindan doku c¢ikartilmasi, siiperior pedikiillii
NAC’nin yer degisimi, deri serbestlemesinin yapilmamasi ve ameliyatin vertikal skar
ile sonlandirilmasi bu teknigin temelini olusturmaktadir. (11) Bu teknigin avantajlari,
IMF’da horizontal skar olmamasi, medial ve lateral pillarlarin sutiirasyonu nedeniyle
projeksiyon saglanmasi, bu paternin siiperior, medial ve lateral pedikiile uygun olmast,
hizli yapilabilmesidir. (11,43,50) Vertikal skarli rediiksiyon mamoplasti tekniginde
yetersiz doku ¢ikarilmasi, vertikal skarin alt kisminda kopek kulagi deformitesi
olusumu ve alt kutbun sekillendirilmesi gibi problemler ameliyat sonrasi hasta
memnuniyetinde azalmaya neden olabilmektedir. (61,62) Bu olumsuzluklar nedeniyle
biiyiik hacimli memelerde vertikal skar mamoplasti tekniginin kullanimi azalmistir.
Genellikle vertikal skar rediiksiyon mamoplastinin, 6zellikle kiigiik cilt zarfi ve hafif
ile orta siddette pitozu olan geng kadinlarda, kiiciik ile orta derecedeki rediiksiyonlar
icin uygulanmasi gerektigi bildirilmistir. (63)

Meme kiiciiltme ameliyati tekniklerindeki gelismelere ragmen bottom-out
deformitesi ciddi bir problem olarak plastik cerrahlarin karsisina ¢ikmakta ve
operasyon sonrasi estetik goriiniimii olumsuz olarak etkilemektedir. Bu sorunlarin
¢Oziimii i¢in ¢ok ¢esitli teknikler gelistirilmekte ve uygulanmaktadir. Altuntas ve ark.
tarafindan vertikal mamoplasti meme kii¢liltme tekniginin kii¢iik hacimli ve az-orta
dereceli pitoz hastalarinda uygun oldugu, inferior pedikiiliin ise bottom-out
deformitesi riskinin yiiksek olmasi nedeniyle uzun dénemde hasta memnuniyetsizligi
riskinin oldugu belirtilmis ve genis hacimli meme hastalarinda ters T skar
stiperomedial pedikiill meme kiigiiltme tekniginin kullanilmasi Onerilmistir. (64)
Ancak uzun dénem takiplerinde NAC-IMF mesafesinde ortalama 3.45 cm uzama
tespit etmislerdir. Yine Zehm ve ark. tarafindan siiperior ve inferior meme kiiciiltme
teknikleri uzun donemdeki alt pol uzunlugu acisindan karsilastirilmis ve siiperior
pedikiil Pitanguy teknigi uygulanan meme kiiciiltme hastalarimda NAC-IMF
mesafesinde ortalama 3.9 cm uzama tespit edilmistir. (65) Small ve ark. tarafindan ise

bottom-out deformitesi ile ilgili olarak, medial pedikiilli meme kiiciiltme ameliyati
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sonrast meme morfolojisindeki degisiklikler {i¢ boyutlu goriintileme yontemiyle
incelenmis ve uzun donemde alt pol belirginliginin artisina bagl olarak bottom-out
deformitesi olustugu gosterilmistir.

Bottom-out deformitesinden kaginmak igin kullanilan tekniklerden bir digeri
ise; ilk olarak Goes tarafindan 1992 yilinda tanimlanan meme parankiminin
desteklenmesi amaciyla mes kullanimidir. (66) ilk raporunda emilebilir bir poliglaktin
mes kullanildigi belirtilmis ancak o zamandan beri goriilen ptozisin tekrarlamasi
nedeniyle kalici bir ag bileseni eklemek i¢in bir poliglaktin ve polyester Orgii
kullanildig1 agiklanmustir. (19) Birgok cerrah ise kalici mes kullaniminin enfeksiyona,
yabanci cisme bagli reaksiyon olugmasina ve sonrasinda bu cismin ciltten ekspoze
olmasina ayrica meme taramalar1 sirasinda goriintiileme tekniklerini yaniltabilme riski
nedeniyle, memede yabanci materyal kullanimina sicak bakmamuiglardir. Kalici
yabanci cisim fikrine karsi, Brown ve ark. inferior pedikiil meme kiigiiltme sonrasi
meydana gelen bottom-out deformitesi ve NAC’1n yukari rotasyonunu engellemek igin
aselliller dermal matriks ile siispansiyon teknigini onermislerdir. Aselliiler dermal
matriksin kalic1 bir materyal olmadigini ve uzun periyodda kisinin kendi dokusu gibi
davranacagini, bu nedenle uzun dénemde yabanci cisim reaksiyonu, cilt altinda ele
gelme, goriintileme yontemlerinde yalancit negatiflik veya pozitiflige neden
olmayacagimi belirtmislerdir. Ayrica meme kiigiiltme sirasinda pedikiile uygulanan
stitiirasyon,  pilikasyon  gibi  miidahalelerin, NAC dolasimini  olumsuz
etkileyebilecegini iddia etmislerdir. (67) Ancak aselliiler dermal matrix kulaniminin
da erken donemde yabanci cisim reaksiyonuna, ge¢ donemde primer bulunmasa bile
kalsifikasyon olusturma ve buna bagli mamografi sonuglarinda yanilmaya neden
olabilme riski mevcuttur. (68)

Temel ve ark. tarafindan bottom-out deformitesinin ¢éziimii amaciyla inferior
pedikiill modifikasyonu olarak dermal flep kullanilmistir. Uyguladiklari teknikte
dermal flep modifikasyonunu kullanarak inferior pedikiil 2 ve 4. kostalarin periostuna
emilmeyen siiturlar ile siispanse edilmistir. Nipple-IMF aras1 mesafede operasyon
sonrasinda 2 cm’den fazla olan uzama, bottom-out deformitesi olarak kabul edilmis ve
uzun donemde bottom-out deformitesiyle karsilasmadiklari bildirilmistir. (56) Benzer
sekilde Kankaya ve ark. tarafindan inferior pedikiil teknigiyle yapilan meme kiiciiltme

operasyonu sonrasi meydana gelen bottom-out deformitesinin engellemesi amaciyla
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four flap siispansiyon teknigi kullanilmistir. Flep ile siispansiyon sonrasinda nipple-
IMF aras1 skar uzunlugunun uzun dénem ol¢iimii yapilmis (1,3,6,9,12. aylar), 2 cm
tizerindeki skar uzunlugu bottom-out deformitesi olarak kabul edilmistir ve uygulanan
teknik ile ameliyat sonras1 uzun donemde bottom-out deformitesiyle karsilasmadiklari
bildirilmistir. (55) Yapilan bu calismalar, ozellikle biiyiik hacimli memelerde
operasyon sonrasi bottom-out deformitesi olusmasinin pedikiil segiminden bagimsiz
oldugunu ve pedikiil fiksasyonunun bu deformiteyi engellemek amaciyla
uygulanabilecek ¢6ziim yollarindan birisi oldugunu diisiindiirmektedir. Yaptigimiz
calismada, Operasyon sonrasi kontrollerde yaptigimiz 6l¢iimlerde, 1. ay ve 6. ay arasi
nipple-IMF mesafesi uzamas1 sag memede ¢alisma grubunda ortalama 1.67+0.3cm,
kontrol grubunda ise ortalama 1.50+0.3c¢m olarak 6l¢iildii. Yine sol memede ki uzama
miktar1 ¢alisma grubunda ortalama 1.53+0.3cm, kontrol grubunda ise ortalama
1.50+0.2 idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
Nipple-IMF mesafesi postoperatif 6. ayda postoperatif 1. aya gore her iki grupta da
artmis olmasina ragmen uzamanin her iki grupta da 2 cm altinda oldugu goriildii.
Hicbir hastada bottom-out deformitesi gozlemlenmedi. Inferior tabanl flep
planlanarak yapilan meme Kkiiciiltme ameliyatlarinda beklenen bottom-out
deformitesinin yaptigimiz ¢alismada ¢alisma grubunda gézlenmemesi bu ¢alismanin
onemli bir sonucudur. Bottom-out gelismemesinin, Wrench flebin ii¢ noktadan kosta
periostuna asilarak siiperomedial pedikiilden bagimsiz olarak pedikiiliin altinda sabit
olarak kalmasina bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

Meme kiiciiltme ameliyat1 sonrasi estetik goriiniimii olumsuz etkileyen bir diger
durum ise uzun dénemde meme projeksiyonunun kaybidir. Literatiirde, uygulanan
meme kiigiiltme tekniklerine bagli olarak meme hacimlerinde olusan dramatik
degisiklikler ve operasyon sonrasi olusan skar boyutlarindaki degisikliklere
odaklanilmakta, meme projeksiyonuna yonelik degerlendirme hala yetersiz
olmaktadir. Bonomi ve ark. tarafindan meme kii¢liltme operasyonu sonrasi hasta
memnuniyetini degerlendiren bir ¢alismada inferior bazli parankimal flep mamoplasti
tanimlanmistir. Kiiciik, orta ve biliylik hacimli memelerin kiigiiltiilmesinde, meme
hacmine bagli olarak stiperior ve siiperomedial pedikiil kullanilmistir. Bu teknik ile
uzun donemde saglanan projeksiyonunun hastalar tarafindan memnuniyet verici

oldugu bildirilmistir. (69) Ritz ve ark. tarafindan uzun dénem meme projeksiyonu ve
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meme seklini korumak amaciyla fasiyal siispansiyon mastopeksi teknigi
tanimlanmistir. Bu teknikte inferior bazli hazirladiklar: parankimal flep, pektoral kas
fasyasit ile hazirlanan tiinelden gegirilerek siiperiorda pektoral kas fasyasina
sabitlenmistir. Uzun donemde meme projeksiyonu degerlendirilmis ve sonuglarin
memnuniyet verici oldugu belirtilmistir. (70) Ancak her iki ¢alismada da bottom-out
deformitesi degerlendirmesi ve dlglimii yapilmamistir. Bagka bir ¢calismada Graf ve
ark. tarafindan meme kiigiiltme ve mastopeksi operasyonlarinda uzun dénemde daha
1yl bir estetik goriiniim, kalic1 bir projeksiyon ve {ist pol dolgunlugu elde etmek
amaciyla inferior gogiis duvari flebi hazirlanmis ve bu flep pektoral kas ile hazirlanan
tiinelden gecirilerek pektoral fasya {izerine sabitlenmistir. (71) Ancak uygulanan bu
teknikte pektoral kasin, altinda bulunan meme parankiminin meme kanseri taramalari
sirasinda goriintiilemesini engelleyebilecegi, kas kullanimi nedenli agr1 ve kanama
miktarinin daha fazla olabilecegi bildirilmistir. (70) Colwell ve ark. tarafindan
mastopeksi ve meme kiiciiltme operasyonlarinda projeksiyonu artirmak amaciyla
alloderm ve otolog dermal aski yontemleri kullanilmis, ancak bu yontemin meme
asimetrisi diizeltilmesi (unilateral meme kiigliltme) ve asir1 kilo kaybi sonrasi Ccilt
zarfi kalitesi azalan hastalarda kullanilmasinin daha uygun oldugu belirtilmistir. (72)
Bu da yontemin kullanilabilirligini sinirlamaktadir. Calismamizda ameliyat sonrasi 1.
ayda yapilan projeksiyon olgtimii degerleri ¢alisma ve kontrol grubunda benzer olarak
saptandi. Ancak ameliyat sonrasi 3. ve 6. aylarda yapilan 6l¢iimler sonrasinda ¢aligma
grubunda 6lgiilen projeksiyon miktarmin kontrol grubuna gére daha fazla oldugu
goriildii. Caligma grubunda operasyon sonrasi 1. ay projeksiyon dlglimleri ile 6. ay
projeksiyon ol¢iimleri benzer olarak saptanirken, kontrol grubunda projeksiyonun
ameliyat sonrasi 1. ay dl¢iimlerine gore 3. ve 6. aylarda giderek azaldig: saptandi. Iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu. Kontrol grubu hastalarinda
projeksiyon azalmasinin, siiperomedial meme kiigiiltme teknigine bagli olarak
pedikiiliin altinda destek olusturan herhangi bir dokunun bulunmamasina ve yer
cekimi etkisiyle pedikiiliin asag1 yerdegistirmesine bagli oldugunu diisliniiyoruz.
Calisma grubunda projeksiyonun uzun donemde daha fazla olmasi nedeniyle,
memenin uzun donemdeki goriintlisliniin estetik agidan daha iyi olacagini ve hasta

memnuniyetini arttiracagini diistinmekteyiz.
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Makromasti hastalarinda hacim biiyiikliigii ve meme pitozu derecesiyle dogru
orantil1 olarak, bas agrisi, sirt,boyun ve omuz agrisi, siityen aski basisina bagli omuz
tizerinde olusan oluklar, meme alt1 ve memeler arasi1 mantar enfeksiyonlar1 gibi
nedenlerle fizyolojik ve psikolojik sikayetler artmakta, kisilerin sosyal ortamda
utanmalarina ve Ozgiivenlerinde diislikliik olusmasima neden olmaktadir. Bir¢ok
calisma meme kiigiiltme cerrahisi sonrasi bu sikayetlerin giivenli ve efektif olarak
azaldigini, kisilerin giinlilk yasamlarina hizla dondiiklerini, yasam kalitelerinin
arttigin1 ve Ozgiiven artig1 olustugunu gostermektedir. (73-75) 1998 yilinda Godwin
ve ark. tarafindan 34 hastada 3 farkli meme kii¢iiltme teknigi ortalama 79 hafta takip
edilmis, operasyon sonrasi hasta memnuniyeti ve de estetik sonuglar incelenmistir.
(76) Hastalarin %79'unun operasyon sonrasi degerlendirmelerine gore mitkemmel
veya 1yi sonug¢ verdigi, danisman olarak secilen cerrahlarin goriisiine bu oranin %42
oldugu bildirilmistir. Calisma sonucunda cerrahlarin estetik sonug agisindan goriisiinii,
hastalardan daha kritik bulmuslardir. Yine Chalekson ve ark. tarafindan 2001 yilinda
yapilan bir ¢alisgmada 17 hasta modifiye Robertson (no-vertikal-skar) yontemiyle
opere edilmis ve ortalama 4.7 yil boyunca izlenmistir. Hastalarin %94 oraninda
memnun ve ¢ok memnun oldugu belirtilmistir. Aymi g¢alismada, ameliyat olan
hastalarin cerrahlar tarafindan degerlendirilmesi sonrasinda %79 oraninda 1iyi-¢ok 1yi
olarak yorumlanmistir. (77) Bu ¢alismalar hastalarin ve bu operasyonlar1 yapan
cerrahlarin meme kiigiiltme sonras1 estetik olarak algilarimin farkli oldugunu
gostermektedir. Bu nedenle calismamizda degerlendirilen projeksiyon Ol¢timlerinin,
meme kii¢liltme operasyonlarmin sonuglarinin estetik olarak degerlendirilmesinde
onemli bir kriter oldugu diistintildii.

Calismamizda nipple-SSN (suprasternal notch) mesafesi degerlendirilmesinde
operasyon Oncesi degerlere gore operasyon sonrasinda belirgin farklilik oldugu
goriildii. Istatistiksel olarak saptanan bu farkliligin literatiirde bulunan bir¢ok ¢alisma
ile benzer oldugu goriildii. Calisma ve kontrol gruplar1 arasinda operasyon sonrast 1
ve 3. aylarda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmasina ragmen 6. ayda bu
farkliligin ortadan kalktig1 ve nipple-SSN mesafelerinin her iki grupta da istatistiksel
olarak benzer oldugu saptandi. Bu bulgu, meme kiigiiltme operasyonlar1 sonrasi erken

donemde meme hacminde ve NAC yerlesiminde 6zellikle 6deme baglh degisiklikler
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olabilecegini, uygulanan teknigin sonug¢larinin degerlendirilmesi agisindan en az 6
aylik takip siiresi gerektigini gostermesi agisindan anlamli bulundu. (78)

Calismamizdaki operasyon siireleri karsilastirildiginda ¢alisma grubunun
ortalama 152.2+25.6 dk, kontrol grubu operasyon siiresinin ise ortalama 118.9+17.5
dk oldugu goriildii. Operasyon siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
mevcuttu. Wrench flebin dezepitelizasyonu, siispansiyon i¢in hazirlanma ve
sekillendirilme asamasi esnasinda kaybedilen siire nedeniyle c¢alisma grubunda
operasyon siiresi daha uzun olmaktadir. Ancak wuzun donem sonuglar
degerlendirildiginde ve artmis hasta memnuniyeti diisiiniildiigiinde, bu siire kaybinin
g6z ard1 edilebilecegini diisiinmekteyiz.

Meme kiiciiltme ameliyatlar1 esnasinda diisiikk konsantrasyonda epinefrin
infiltrasyonu kan kaybini azaltmada etkilidir. Bunun pedikiil vaskiilaritesini bozma ve
ge¢ kanamaya neden olma gibi sakincalari varsa da, bunlar siklikla meydana
gelmemektedir. (79) Calismamizda her iki grupta rutin olarak pedikiil tabani ve nipple-
areola korunarak epinefrin iceren lokal anestezik madde enjeksiyonu uygulandi.
Operasyon sirasinda kanamayi énemli miktarda azaltarak hastanin anesteziye maruz
kalma stiresinin kisaldigini, buna bagli olarak post operatif hasta konforunun arttigin

ve cerrahin igini kolaylastirdigini diigiiniiyoruz.
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SONUC ve ONERILER

Meme kiicliltme ameliyatlari, meme hipertrofisi nedeniyle meydana gelen
fizyolojik ve psikolojik semptromlarin ortadan kaldirilmasinda etkin ve yliksek hasta
memnuniyeti saglayan ameliyatlardir. Hastalara bu ameliyatlar1 uygularken
sececegimiz teknikler hasta faktoriine bagli olmali, komplikasyonlar1 az teknikler
secilmeli ve hasta tatmininin yliksek olmasi hedeflenmelidir.

Biz g¢alismamizda hastalarimiza, uzun donemde estetik sonucunun daha iyi
olacagini 6n gordiigiimiiz siiperomedial pedikiil + Wrench flep teknigini uyguladik.
Bu teknigi gelistirmemizin nedeni, klinigimizde yaygin olarak kullanilan
siiperomedial pedikill meme kiigiiltme tekniginin uzun donem sonuglarinda
projeksiyon kaybi olusmasi ve buna bagli hasta tatmininde azalma meydana
gelmesiydi. Uyguladigimiz teknik sonucunda meme projeksiyonunun uzun dénem
kalicilig1 agisindan, klasik stiperomedial pedikiil meme kii¢tiltme teknigine gore daha
tistiin oldugu kanaatine vardik.

Diger inceleme kritetimiz olan Nipple-IMF mesafesi 6lciimlerinin uzun
donemdeki degisikligi teknigin kabul edilebilirligi agisindan énemliydi. Nipple-IMF
mesafesi artisgiyla meydana gelen bottom-out deformitesi, meme kiigiiltme
operasyonlar1 sonrasi uzun donemde, hasta tatminini 6nemli derecede etkileyen estetik
olmayan bir goriiniime neden olan ve diizeltilmesi zor bir deformite olarak literatiirde
yeni tekniklerle arayisina neden olmaya devam etmektedir. Calismamizda bulunan her
iki gruptaki hastalarin hi¢birinde bu deformiteye rastlamadik.

Meme kiigiiltme operasyonu, uygulanma siklig1 ve hasta basvurusunun giderek
arttig1, giiniimiizde uygulanan tekniklerin siirekli gelistigi, plastik cerrahlar tarafindan
sonuglariin her zaman daha tatminkar olmasina calisilan ve hasta beklentilerinin
giderek arttig1 bir operasyon cesidi olarak sik¢a uygulanmaktadir. Belirttigimiz
nedenlerle, uyguladigimiz teknigin uygun hastalarda yeni bir alternatif yontem

olabilecegini diistinmekteyiz.
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