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TESEKKUR

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi egitimim boyunca yakin ilgi ve sabrini
benden esirgemeyerek, bilgi ve tecriibelerini aktaran, bilim ve sosyal hayata elestirel bir
bakis agis1 kazanmami saglayan ve ahlaki degerlerin yasanilan ve yasanilabilecek bircok
seyden daha 6nemli oldugunu yaptiklar1 ve 6giitleri ile anlamama yardimci olan degerli

hocam Prof. Dr. M. Oguz Yenidiinya’ya sonsuz sayg1 ve tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerini paylasarak yetismemde biiyiik
katkilart olan Dog. Dr. M. Erol Demirseren’e, Op. Dr Ergin Seven’e, Op. Dr. H. Rifat
Ozakpinar’a, Op. Dr. C. Ozerk Demiralp’e, Op. Dr. Serdar Gokrem’e ve Op. Dr.

H.Yficel.......... e saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Alt1 yillik asistanlik hayatimda birlikte calismaktan her zaman mutluluk duydugum
degerli asistan arkadaslarim Dr. Mustafa Durgun, Dr. Candemir Ceran, Dr. Kamran
Afandiyev, Dr. Nihal Isleyen, Dr. Hiiseyin Akkaya ve Dr. Yakup Duman’a tesekkiir

ederim.

Birbirimize sayg1 ve sevgi ve yardimlarimizi hi¢bir zaman esirgemedigimiz beraber

calistigim tiim hemsire hanimlar ve yardimci saglik personeline tesekkiir ederim.

Hayatimin her doneminde destek¢ilerim olan, kendi sagliklar1 pahasina beni
yetistirip maddi ve manevi her sikintimda yanimda olan ve daima olacaklarini bilmekle

gii¢ kazandigim sevgili aileme;

..... Ve son olarak da su ana kadarki hayatimin son donemini birlikte paylastigim, hayat
miicadelesinde yanimda olan ve hep yanimda olarak daha giizel yarinlar1 paylasmak

istedigim sevgili esim Ozlem Saric1’ya saygi, sevgi ve tesekkiirlerimi sunarim
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GIRIS ve AMAC

Meme kiigiiltme ameliyatlar1 hem iilkemizde hem de diinyada sik uygulanan plastik
cerrahi girisimleri arasindadir. Erigkin yas ve sonrasinda memenin viicut 0l¢iilerine gore
arzu edilenden daha biiyiik ve sarkik olmasina makromasti denir. Makromasti asiri
hormona duyarli meme dokusu ve glandiiler epitelin hipertrofisi sonucu meydana
gelmektedir. Etiyolojide hormonal nedenler ve genetik gegis yer almakla birlikte, bu
durum hala ¢ok agik degildir. Bayanlar fizyolojik ve psikolojik nedenlerden 6tiirii meme
kiicliltme ameliyatlarina yonelmektedirler. Biiyilik gogiisler bircok fiziksel
rahatsizliklara ve sikayetlere yol agmaktadir. En sik karsilasilan sikayetler sirt ve boyun
agrisi, siityen aski izleri, meme alt1 katlant1 yerinde maserasyon ve dermatit bulgulari ile
kotii viicut postiiriidiir. Bu durum 1ilerleyici fiziksel disfonksiyonlara, is giicii kaybina ve
egzersiz intoleransina neden olabilmektedir. Bu sikayetlere ek olarak kozmetik ve
psikolojik kompenetleri de diisiinmek gerekir. Meme kiiciiltme ameliyatlari, bu
ameliyata ihtiyaci olan biitiin hastalar i¢in sikayetlerin etkili bir bi¢imde ortadan

kalkmasini saglamakta, hasta tatmini ve yasam kalitesini arttirmaktadir.

Meme kiiciiltme ameliyatlarinin amact bliyiik hacimdeki memenin kiigiiltiilmesi
yaninda, memenin duyusunun ve fizyolojik islevlerinin korunabilmesi, en az skar ve en
iyi estetik sonugla birlikte, uzun donemde meme seklinin kalict olabilmesini
saglayabilmektir.

Bu ameliyatlar sirasinda hem memenin glanduler dokusundan hem de yag dokudan
biiyilk miktarlarda eksizyon yapilmaktadir. Epidemiyolojik ve klinik caligmalar
gostermistir ki viicut yag kitlesi artis1 tip 2 diabet, dislipidemi, kalp ve damar
hastaliklar1 ve c¢esitli metabolik hastaliklara yol ag¢maktadir. Her ne kadar eski
caligmalarda visseral yag dokusunun metabolik olarak daha 6nemli oldugu vurgulanmis
olsada yeni ¢aligmalarda subkutan yag dokusunun da bir endokrin organ gibi davranarak

viicut metabolik dengesine biiyiik oranda katki sagladigi goriilmiistiir. (50).

Meme kii¢iiltme ameliyatlar1 sirasinda da ortalama 1,5-2.5 kg arasinda yag dokusu

cikarilmaktadir. Bu ¢ikarilan yag doku sadece operasyona neden olan sikayetlerde



diizelme ile kalmayip ayni zamanda kiginin metabolik fonksiyonlarinda da diizelmeye
sebep olabilir. Biz bu ¢alismamizda meme kiigiiltme ameliyatlarinin aglik kan glukoz
degerine, kan lipit profili ve insiilin degerine ve insiilin rezistansina olan etkilerini

arastirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Meme Embriyolojisi

Insanlarda meme gelisimi embriyolojik hayatin 5. haftasinda siit ¢izgisinin olusumu
ile baglar. Siit ¢izgisi ektoderm kaynaklidir ve her iki aksilladan kasiklara dogru uzanir.
6. haftada bu ¢izgi kalinlagir. Meme tepecigi kalinlasan bu ¢izginin midtorasik
kismindan ¢ikar ve geride kalan kisimlar spontan involusyona ugrar. Eger involusyonda
problem olursa aksesuar meme dokular1 gelisebilir. ( gland, meme bas1 veya her ikisi

de)

7. haftada ektodermal meme tepecigi derine dogru gégiis duvari mezenkimine
invajine olur. Bu invajinasyon devam ederek meme 10-14. haftalarda lizerinde meme
bas1 yari81 olan ¢okiik koni seklini alir. Epitelin derine dogru ilerlemesi ile meme basi
ve areola ¢evresindeki mezenkimal dokular pirimitif kan damarlar ve diiz kas

hiicrelerine diferansiye olur.

15. haftada epitelyal tomurcuklar gelisir ve sayilar1 yaklagik 10-15 kadar olan dallara
ayrilir. Es zamanli olarak ¢evre cilt altt dokuda kil kdkleri, ter ve sebase bezler gelisir.
Zamanla kil ve ter bezleri regrese olarak sebase bezler gelisimini siirdiiriir. Ek olarak

Montgomery gibi 6zel apokrin bezler de gelisir(1).

[k zamanlarda meme gelisimi hormonal etkilerden bagimsizdir(2,5). Gebeligin 15-
20. haftalarindan sonra plasentaya ait seks hormonlar1 fetal dolagima girerler ve bu

dallanmis epitelyal yapilarin kanalize olmasini saglarlar.

20. hafta sonrasi uygun hormonal uyarimla siit kanallar1 olusur. 32-40. haftalar aras1
siit bezleri lobiiloalveoler boliimler olarak ayrisir, bag dokusu, yag dokusu ve
damarlanmada artis olur(5,6). Bu donemde meme glandi kitlesindeki artis 4 mislidir ve

ayni zamanda meme basi-areola kompleksi gelisir(7).



2.2. Meme Anatomisi
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Sekil 1. Memenin Sagittal Kesiti

Meme anatomisinin tam olarak bilinmesi meme kiigiiltme ameliyat teknikleri
arasinda se¢im yapmada ve secilen teknigin avantaj ve dezavantajlarinin anlagilmasinda
¢ok onemlidir. Ayn1 zamanda secilen teknigin giivenli bir sekilde uygulanmasi fleplerin
vaskiiler beslenmesinin bozulmamasi ve operasyon sonrasi uzun dénemde meme

seklinin stabilitesi agisindan da 6nem tasimaktadir(8).

Eriskin kadinda meme yukari-asagi ¢ap1 ortalama 10-12 cm ve santral bolgede
maksimum kalinlig1 yaklasik 5-7 cm dir. Laktasyonda olmayan bir memenin agirlig1

150-200 gr ve laktasyonda ise 400-500 gr kadardir(9).

Meme gland1 6n g6giis duvarinin superfisiyel pektoral fasyasinin superfisiyel ve
derin tabakalar1 arasinda bulunur. Memeler iistte 2-3. kaburga altta 6-7. kaburga
medialde sternum kenar1 ve lateralde 6n aksiler ¢izgi arasindadir(1,10,11). Meme
dokusunun koltuk altina dogru bir uzantis1 vardir, bu uzantiya Spencerin aksiler

kuyrugu ismi verilmistir(9).



Meme dokusunun %75°1 pektoralis major kasinin lizerinde yerlesmistir. Lateral
kismi serratus anterior kasi tizerine, inferior kismi serratus anterior ve eksternal oblik

kas tizerine inferomediali ise superior rektus kas fasiyasi tizerine oturmaktadir(1).

Meme kanallar1 her biri farkl: siit kanallari ile sonlanan 15-25 lobdan olusur. Bu
loblar yumusak doku ile ¢evrilidir ve bir¢ok lobiile béliinmiistiir. Bu lobiiller 10-100
arasi sayida alveollere boliiniir ve bunlar bazal membrani olusturan bir kilif ile sarilidir.
15-25 adet parankimal siit kanali meme baginin tabaninda sonlanir ve sonlanmadan 6nce
de genisleyerek laktiferdz siniisleri olugturur. Bu siniislerin gorevi laktasyon sirasinda

siit depolamaktir.

Ektodermden koken alan meme basi 4-5. interkostal aralik hizasinda yer alir,
yaklasik olarak 15-60 cm c¢apindadir. Cildi ¢cok sayida sebase bez, apokrin ter bezleri ve
Montgomery bezlerini icerir(1). Montgomery bezleri areolanin epidermisindeki
Morgagni tiiberkiillerine minyatiir siit kanalciklar ile agilan biiyiik sebaséz bezlerdir.
Gebelikle birlikte biiyiir ve salgilar1 artar ancak postmenapozal donemde de involiisyona
ugrarlar. Areola ve meme basinin derininde diiz kas lifleri bulunmaktadir. Bu lifler

cesitli uyarilara cevap olarak meme basinin ereksiyon haline gegcmesini saglarlar(9).

Meme cildi incedir, kil folikiilleri, sebase bezler ve erkin ter bezleri i¢erir. Dermisin
altinda meme dokusu superfisiyel fasiyanin iki yapragi tarafindan sarilmistir. Bu tabaka
yukarida servikal faysa asagida superfisiyel abdominal Cooper fasyasi olarak devam

eder(1).

Meme, epidermis derin tabakasindan superfisiyel tabakaya dogru ilerleyen Coopers
ligamanlar fibroz ve elastik bantlar tarafindan stabilize edilir. Superfisiyel faysa ve
pektoral kas fasyasi arasinda bir bursa bulunmaktadir. Bu bursal plan retromammarian
cerrahi diseksiyonda yol gostericidir, ayn1 zamanda memenin toraks duvarindaki

hareketliligini saglar(8).

Eriskin kadinda meme koni seklindedir. Yasin ilerlemesi ile birlikte memeler
genellikle biraz yassilasir ve sarkar, sertlikleri azalir. Sismanlik memelerin biiyiikliik ve

seklinin degisik olmasinda ¢ok 6nemli bir faktordiir. Kadin kilo aldikca memeler daha



biiylik ve daha sarkik duruma gelir. Kisaca memelerin sekil ve biiyiikliikleri igerdikleri

yag dokusunun miktarina bagli olarak kadindan kadina degisiklik gosterir.

2.3. Memenin Arteriyel Beslenmesi
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Sekil 2. Arteriyel Beslenme

Memenin arteriyel beslenmesi {i¢ ana kaynaktan olur; internal mammarian arter ,
lateral torasik arter ve interkostal arterler(1,4,11). %60 kan akimini internal mammarian
arterin anterior ve posterior perforator dallar saglar(1,9,11). Bu arter subklavyan
arterden cikar ve klavikula ve 1. kostanin arkasindan asag1 dogru iner. Anterior
perforator dallari sternumun yaklasik 2 cm lateralinde interkostal araliklardan ¢ikar ve
memenin medial kismini besleyerek lateral torasik arterin dallar1 ile memebas1 hizasinda
anostomozlar yapar. Posterior perforator dallar1 interkostal araliklarda daha lateralden

cikar ve memenin posterior kismini besler.

Lateral torasik arter cogunlukla aksiler arterden bazende torakoakromiyal veya
subskapular arterden koken alir. Memenin {ist dis kisminin ve dis kisminin

beslenmesinin %30 unu saglar.



Alt dis kisminin beslenmesine 3.-5. interkostal arterlerin anterior ve lateral dalarlida
katilir. Meme basi ve gevresi arteriyel beslenme asil olarak lateral torasik arter dallari

iledir(1).

Memeyi besleyen genis damarlar ciltten ¢ok da derinlerde degildir, glandiiler
dokunun ylizeyelindedir. Bu bilgiler 1s1g81nda cilt flepleri kaldirilirken maksimum

yasayabilirlik i¢in fleplerin kalinlig1 en az 2 cm olmalidir(8).

2.4. Memenin Venoz Dolasim

—
Al ven s
1 - i
e —= — = +
-~ —,
Y s, o1
- - =
o -
A irf 4 Tab
o | 1"
Al %
- ._ || "'A. - EHTIT
| 1!| w ko
P‘x
J,. i
= | el | o k vam
l '
= ,~'f
— il varask
!_3-' vt prerfocalie dali

Vi)
:rw a}_, &F

v
s .-’:-

Sekil 3. Venoz Dontis

Memenin vendz doniisii temel olarak 2 yol iledir ve arterlerin dagilimina uyarak

onlara eslik eder; yiizeyel sistem, derin sistem.

Yiizeyel sistem kendi i¢inde ikiye boliiniir; transvers ve longitudinal. Transvers
damarlar subkutan dokuda medial tarafta ilerler ve perforan damarlarla birleserek
internal torasik venlere bosalir. Longitudinal damarlar suprasternal ¢entige dogru
ilerleyerek boyun alt kismindaki superfisiyal venlere bosalir(1). Bunlar 6zellikle gebelik
sirasinda gozle goriilebilecek sekilde belirginlesir. Ayrica hastalik igeren bir meme

bolgesinde de patolojik olarak belirginlesirler(9).



Derin sistem ise ii¢ gruba ayrilir. Internal meme veninin perforan dallar1 derin
sistemin en genis venleridir ve ayni taraftaki innominat venlere dokiiliirler. Aksiller ven;
pektoral kaslardan memenin derin kisimlarindan ve gogiis duvarindan gelen bir¢cok dali
alir. Interkostal venler ise iigiincii derin grubu olusturur. Bu venler vertebral venler ve v.

azigos ile birleserek sonucta v. cava superiora dokiiliir(1,9).

2.5. Memenin Lenfatikleri
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Sekil 4. Memenin Lenfatik Sistemi

Memenin lenfatik drenaji asil olarak 4 yol {izerindedir, kutandz, aksiler, internal

torasik ve posterior interkostal(1,11).

Kutanoz lenfatikler, dermal papilla ¢evresine dallar gonderen siiperfisiyel pleksus ve
subareolar alanda meme siit kanallarini takip eden valv sistemine sahip perilobiiler derin
agdan olusur. Kutandz lenfatiklerin ¢ogu aksillaya drene olur. Memenin alt kenarindan
itibaren drenaj epigastrik pleksusa dogrudur (Gerato yolu). Bu akim karaciger ve
intraabdominal lenfatiklere dogru devam edebilir bu durum karaciger metastazlarin

aciklar.



Aksilla memenin lenfatik akisinin ¢cogunu alir(%75-97)(1). Alt1 grup aksiler lenf
nodu vardir; eksternal meme nodiilleri, skapular nodiiller, santral nodiiller (metastazlar
en ¢ok bu nodiillere olur, en 6nemli gruptur), interpektoral nodiiller, aksiler ven

nodiilleri, subklavikuler nodiiller(9).

Internal torasik lenf yolu meme lenf drenajinin %3-25 inden sorumludur(1). Internal

mammarian nodlara bosalirlar.

Posterior interkostal lenfatikler posterior interkostal lenf nodlarina bosalirlar. Buraya
ayrica eksternal interkostal kaslarin, parietal plevranin, vertebralarin ve spinal kaslarin

lenf drenaji da olur.

2.6. Memenin Innervasyonu
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Sekil 5. Memenin Innervasyonu

Memenin hem sensorial hemde sempatik otonomik innervasyonu vardir. Meme st
kisminin sensorial innervasyonu servikal pleksusun 3-4. dallarindan ¢ikan
supraklavikular sinirler iledir. 2-7. interkostal sinirlerin anterior dallar1 internal torasik
arterin perforanlari ile birlikte g6giis duvarini delerek cikar. Anterior kutan6z sinirlerin

kiiciik medial dallart memenin medial ve inferiorunun duyusunu alir. Lateral dallar



subkutan6z olarak areola ve midklavikular bolgeye ilerler. T4 ten ¢ikan lateral kutandz
dal meme basinin asil innervasyonundan sorumludur(11). Sempatik beta-adrenerjik

stimiilasyon meme bas1 ve damarlarda kontraksiyona neden olur.
2.7. Meme Fizyolojisi

Meme meme basindan baglayarak 1sinsal tarzda yerlesmis 15-20 adet lobdan olusan
tubuloalveolar tipte bir bezdir. Gogiis duvarinda pektoral kaslara Cooper ligamanlari ile
tutunmus yag, bez ve fibroz dokudan olusur. Memedeki her lob ¢ok sayida lobiil igerir,
lobiiller de sekretuar 6zellikte olan alveolleri igerir. Hormonal degisime yanit veren,
meme dokusunun biiyiime ve gelismesini saglayan bu sekretuar boliimlerdir.
Alveollerin etrafinda interlobiiler kanallarin disinda myoepitelyal hiicreler bulunur, bu

hiicrelerin kasilmasi siitiin laktiferdz kanallar i¢ine ejeksiyonunu saglar.

Meme parankimi fetal gelisimin 15. haftasinda hormonal stimiilasyona gegici olarak
sensitif olur. Erkek fetusta testosteron bulunmasi alveoler kanal sisteminin gelismesini
Onler. Testosteron stimiilasyonu olmayan disi fetusta 20-32. haftalar arasinda siit

kanallar1 gelisir.

Doguma yakin fetal meme tekrar maternal ve plasental kaynakli stimiilasyonun
etkisine girer. Dogumdan sonra bu stimiilasyonun ortadan kalkmasi ile puberteye kadar

siirecek inaktif donem baslar.

Pubertenin baslangicinda hipotalamus uyarilarak overlerden Ostrojen, progesteron
salan yolak aktiflesir. Meme kanallar1 uzar ve dallanir, uclarinda tomurcuklanma,
parankimde yag ve bag dokusunda artma gozlenir. Prolaktin, Gstrojen ve progesteronun
yani sira adrenal steroidler, insiilin, biiylime hormonu ve tiroid hormonlarinin etkisiyle

meme hacmi ve yogunlugunda hizli bir artis olur.

Menstruasyonda Ostrojen ve progesteron diizeylerindeki degisim meme dokusunuda
etkileyerek siklik degisikliklere sebep olur. Folikiiler fazda 6strojen ile parankim
proliferasyonu uyarilir ve u¢ tomurcuklanmada artis goriiliir. Bu durum luteal faza kadar
devam eder. Luteal fazda progesteronun etkisiyle lobiiler 6dem, epitelyal bazal

membranda kalinlagma ve alveol liimeninde sekretuar materyal ortaya cikar.

10



Menstruasyondan 3-4 giin 6nce meme i¢inde lenf ve kan dolasimi artis1 ile ekstraseliiler
stvi miktarinin artigina bagli olarak memenin yogunlugu, biiyiikligii, hassasiyeti ve

nodiilaritesi artar. Menstruasyonla bu degisiklikler geri doner.

Gebelige bagli hormonal degisikliklerle ilk 3 ayda memenin lobiiloalveoler
yapilanmasinda belirgin artis meydana gelir; duktuslardan ¢ok sayida alveol dallanir,
lobiillerin hacmi artar, prolifere olan glandiiler epitelyum bag ve yag dokunun yerini
alir. Ikinci trimesterde plasentadanda dstrojen ve progesteron salgis1 bu etkilere destek
olur. Ayrica prolaktininde etkisi ile glandiiler elemanlarin alveolleri olugturmak iizere
dallanmasr artar. Uciincii trimesterde alveoler hiicrelerde yag birikimi olur. Alveoler
limen ve kanallar kolostrum ile dolar. Bu birikimde human plasental laktojeninde roli

vardir.

Menapoz ile hormonal stimulus azalir ve memelerde involiisyon olarak interlobiiler

kanallar kaybolur, meme biiyiikliigii ve yogunlugu azalir.
2.8. Meme Hipertrofisi Fizyopatolojisi

Meme dokusu glandiiler ve adipoz doku olmak tizere iki komponentten meydana
gelir. Meme hipertrofisi ya bu iki yapidan birinin ya da ikisinin birlikte biiylimesi ile

olur. Etyolojisi tam bilinmemekle birlikte ailesel gegisi olan bir durumdur (8 ).

Meme hipertrofisi temel olarak gen¢ kadinlarda goriilen ve ileri yaslarda goriilen
olmak tizere iki gruba ayrilabilir. Geng kadinlardaki hipertrofi obeziteye, virjinal
hipertrofiye ve daha nadir olarakta endokrin anormalliklere bagl olabilir. Virjinal
hipertrofi hemen puberteden sonra gelisen masif unilateral veya bilateral meme
bliylimesidir. Hormon diizeyleri normal olmasina karsin anormal endorgan cevabi
mevcuttur. Histopatolojik incelemesinde yiiksek diizeyde artmis fibroz konnektif doku
ve orta derecede duktal proliferasyon goriilmiistiir. Progesteron terapi biiyliimeyi
durdursada tedavi cerrahidir. Endokrin anormalliklere bagli hipertrofisi olan hastanin
erken puberte dykiisii mevcuttur ve endokrinoloji uzmanlari ile birlikte

degerlendirilmelidir. Obezite ile birlikte olan meme hipertrofisinde subkutanoz ve
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interglandiiler yag doku birikimi ve ileri derecede pitoz vardir. ileri yas grubu hastalar
ise genellikle postmenapozal donemdedirler ve memelerde lobiiler atrofi ile yogun yag

doku birikimiyle karakterizedir.
2.9. Meme Kiiciiltme Tarihcesi

Kadin memesinde kiiciiltme girigimi ilk kez 1870 yilinda William Durston tarafindan
tanimlanmistir(3). Durston bu girisimi memeleri aniden ve ¢ok fazla biiyiiyen bir kadina
yapmis ancak basarili olamamaistir. Pousson 1897 de memenin anterior superior
kismindan yaptig1 eksizyonla kii¢iiltme mammoplastisi uygulamistir. Verchere 1898 de
Pousson ile ayn1 eksizyonu yalniz daha az goriiliir bir skar doku birakarak tariflemistir.
1903 te ise Guinard yalnizca inframammarian sulkustan doku eksizyonu yaparak
kii¢iilme saglamistir(3). 1920 de Lesser meme inferior kismindan vertikal kama
seklinde cilt ve glandiiler doku ¢ikartmis areolayr yukari tagiyarak cildi ters T seklinde
kapatmistir(8).

Thorek 1922 de 27 yasinda bir sarkiciya yaptig1 kiigiiltme mammoplastisinde
memenin fazla olan deri ve glandiiler doku amputasyonu ile birlikte nipple-areola
kompleksinin kismi kalinlikta greft seklinde tasinmasini tanimlayarak ¢ok biiyiik

memelerde kiigiiltmeyi kolaylastirmistir(3,6).

Lotsch 1923 te meme pitozunda ve 1928 de de meme kiiciiltmede kullandig: teknikte
meme derisini glandiiler dokudan ayirmis ve meme basindan radial uzanimlarla
eksizyonlar yapmistir(3). Bu metodla 250-300 gr kiiciilme saglamistir. Ayni tarihlerde
Aubert meme basi inferiorundan inframammarian sulkusa kadar biitiin inferior meme
derisini eksize etmis, areolayr memede birakmis, kalan deriyi klavikulaya kadar
glandiiler dokudan ayirmis ve sonrasinda glandin iist sinirin1 miimkiin olan en ytiksek

seviyeden pektoral fasyaya suture ederek {izerine cildi kapatmistir.

1928 de Biesenberger total cilt diseksiyonu sonrast memenin dis yarisinin
eksizyonunu igeren bir eksizyon tariflemistir. Bu yontemle bircok meme basi nekrozu

goriilmesine ragmen uzun yillar kullanilmistir(3).
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1930 da Schwarzmann meme bas1 kan akimi ile ilgili yeni bir konsept ortaya
atmistir. Meme basi dokusunun kanlanmasinin dermis yolu ile oldugunu 6ne stirmiistiir.

O da Biesenberger gibi eksizyon yapmis ancak meme basini flep olarak tagimistir.

1930-1960 aras1 yeni tekniklerin denenmesinden ziyade var olan teknikler ile ¢ok

sayida vakanin sunuldugu yayinlarin oldugu senelerdir(3).

1956 da Wise kiigiiltmede simetrik sonuglar elde edebilmek adina bir patern
kullanimini géstermistir. 1962 de Pitanguy superior tabanli dermal pedikiilii, 1963 te
Skoog superior lateral dermal pedikiilii, 1972 de McKissock vertikal bipedikiilli
dermoglandiiler flebi tanimlamistir(11). Bu yontem giivenilirligi ve 1000 grama kadarki

kiiciiltmelerde uygulanabilir olmasi ile kisa siirede popiiler olmustur.

Aufricht inferior pedikiillii dermoglandiiler flep ile meme bas1 kompleksini tagimis

ve bu metod Ribiero, Courtiss, Goldwyn tarafindan gelistirilmistir(10,11).

1981 de Lejour ve arkadaslar1 1924 te Dartigues 1931 de Possat tarafindan
uygulanan ve Lassus tarafindan 1970 de modifiye edilen vertikal rediiksiyon

mammoplastiyi yeniden ele almis ve tekrar popiilarize etmistir(12,13,14).
2.10. Meme Kiiciiltme Endikasyonlari

Meme kiigiiltme islemi, rekonstriiksiyon ve estetik plastik cerrahi ameliyatlar

arasinda yer almaktadir. Bu ameliyatlarin en 6nemli amaci agirlik ve hacim azaltma olsa
da, estetik goriinim en az bunlar kadar onemlidir(10). Son yillarda 6nem estetik
sonuglarin gelistirilmesine yonelik calismalara kaymistir. Ayni zamanda duyu ve
fizyolojik islevin korunmasina daha fazla 6nem verilmeye baslanmistir.
Kadinlar fizyolojik ve psikolojik nedenlerden dolayr meme kiicliltme ameliyatina
yonelmektedirler. Biiylik gogiisler bir¢ok fiziksel rahatsizliklara ve sikayetlere yol acar.
En sik edilen sikayetler sirt ve boyun agrisi, omuz agris1t ve bu bolgede gogiislerin
agirligina bagh olarak siityen aski izleri, iskelet sistemi {lizerindeki artmis yiike bagl
bozuk viicut postiirii, meme altinda terlemeye bagli maserasyon ve dermatit bulgular ile
ulnar sinir traksiyonuna bagli ulnar sinir parestezileri olarak sayilabilir(1,10,15-22).
Diger agr1 sendromlarinda oldugu gibi bu durumlar ilerleyici fiziksel disfonksiyonlara,
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is glicii kaybina ve egzersiz intoleransina neden olabilir. Bu sikayetlere ek olarak
estetik ve psikolojik acidan da diisinmek gereklidir, 6zellikle geng kizlarda biiyiik
gboglisler utanmaya yol acabilir(10,21,23). Biitiin bunlardan dolayr meme kiigiiltme
ameliyatlar1 son yillarda popiiler hale gelmistir(18).

Meme kiicliltme ameliyat1 i¢in bagvuran hastalardan ayrintili anamnez alinmalidir.
Ailesinde meme kanseri Oykiisii ve meme kanseri risk faktorleri arastirilmali, gerekli
durumda ameliyat Oncesi mammografi planlanmali ve memenin kitle, deri
degisiklikleri, distorsiyon ve skarlar acisindan dikkatlice fizik muayenesi
yapilmalidir(24).

Meme kiigiiltme ameliyati en iyi meme gelisimi tamamlandiginda uygulanir. Ancak
geng bireylerde psikolojik gelisimi daha olumlu etkileyecegi diisiiniiliiyorsa, meme
gelisimi tamamlanmadan ameliyat yapilabilir(10). 60-70 yaslarindaki bayanlar gecikmis
olsalar dahi, hayat boyu yakindiklar1 bu sikayetlerin ¢6zlimiinii isteyebilirler.
Makromastili hastalarda kilo kaybi, fizik tedavi, 6zel siityenler ve medikal tedavi gibi
konservatif yontemlerin faydasi olmakla beraber, bunlar sikayetlerin siirekli ortadan
kalkmasini saglayamamistir(8). Meme kiigiiltme ameliyati, kisinin obesite derecesinden
bagimsiz olarak, bu ameliyata ihtiyaci olan biitiin hastalar i¢in rahatsizliklarin etkili bir
bicimde ortadan kalkmasini saglamaktadir(22,25). Cerrahi tedavi ayni zamanda
demineralize iskelet sistemine fayda saglar. Kaynaklardaki bir ¢ok c¢alisma meme
kiiciiltme ameliyatlarinin sirt, boyun, omuz agris1 gibi somatik belirtileri ortadan
kaldirmasi, hasta tatmini ve yasam Kkalitesini arttirmasiyla 1ilgili yararlar
desteklemistir(17,19,21-23).

2.11. Meme Kiig¢iiltme Ameliyat Teknikleri

Kadin memesinin primer islevlerinden biri laktasyondur. Ayn1 zamanda seksiiel bir
organ olan meme cekiciligin ve kadmsiligin simgesi olarak goriilmektedir(8). Bu
nedenle hastalarin beklentileri ve meme kiigiiltme ameliyatlar1 sonuglar1 oldukga
Oonemlidir.

Meme kiigiiltme ameliyatlari ile ilgili bircok cerrahi yontem vardir ve her cerrahi
teknik vaskiiler yapilarin korunmasi, anlagilma kolayligi, teknik dizayn, en az iz,
duyunun korunabilmesi ve uzun donemde kalic1 sonuclar1 saglama agisindan avantaj ve
dezavantajlara sahiptir(8,26).
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Glinlimiizde  ¢esitli meme  kiigiiltme  teknikleri  giivenli  bir  sekilde
uygulanabilmektedir. Meme dokusu ve nipple-areola kompleksini besleyen yeterli
sayida damarin olmasi kosuluyla ameliyat basarili olacaktir(8). Meme dokusunun
zengin vaskiilarizasyonu ve nipple-areola kompleksinin vaskiiler biitiinligiini
korumanin 6neminden dolayi, meme kiigiiltme ameliyat: tekniklerinin ¢ogu dizaynlarini
bu kompleksin vaskiilarizasyonunu koruma iizerine oturtmuslardir. Meme kii¢liltme
ameliyat1 tekniklerinin dizayninda, nipple-areolaya dogru olan interkostal sinirlerin
yonlerinin bilinmesi de O©nemlidir(15). Bununla birlikte galaktofer6z kanallarin
devamliligini ve biitlinliiglinii korumak da onemlidir. Yeterli laktasyonu koruma ve
basarili bir emzirmenin amag¢ edinildigi bir durumda biiyiik bir pedikiiliin kullanimi iyi
bir alternatiftir(27).

Meme Kkiiciiltme ameliyatlarinda plastik cerrahlarin  ¢ogu, kalici  sonug
saglayabildikleri ve rahat uyguladiklar1 bir veya iki teknigi tercih ederler(10). Meme
kiigiiltme ameliyatlar1 yontemleri deri rezeksiyonunun sekli ve iz sonucuna gore
farkliliklar gosterir(10). Glandiiler rezeksiyon, planlanan areolar pedikiile gore
uygulanmakta ve deri eksizyonu siklikla ters T skarla sonuglanan Wise paterne gore
yapilmaktadir. Diger yandan ters T skar meme alt1 ¢izgide medial uzanan izle kullanilir.
Ters T skarli popiiler teknikler c¢ok yonliiliik, biiylik, orta ve kiicik meme
kiigiiltmelerinde kolayca uygulanabilme agisindan tercih edilmektedir. Ancak az izli, en
iyi sekli ortaya cikarabilecek giivenli bir teknik arayis1 bir¢ok cerrahi periareolar,
vertikal, oblik, Z veL skar teknikleri gibi diger yontemlere yoneltmistir(12,28-30). Bir
grup ameliyat teknikleri areolaya vertikal ve oblik uzanan, bu sekilde medial
kompenenti engellenen skarlarla sonuglanir. Cesitli yazarlar yatay skar igermeyen ya da
kisa izler birakan ve ¢ogunda daha once Pitanguy tarafindan tanimlanan, superior
pedikiilii kullanan vertikal mamoplasti teknigini tanimlamiglardir.

Meme islevleri, meme kiigiiltme ameliyat1 ile risk altina girmekte olup, hastalar
kullanilan teknige ve kiigiiltmenin derecesine gore duyu ve laktasyon yeteneginde
azalmalarla karsilagsabilmektedirler(8). Meme kiiciiltme ameliyati tekniklerinin diger
olas1 komplikasyonlar1 arasinda yag nekrozu, hipertrofik skarlar, nipple-areola
kompleksinin tam veya kismi nekrozu, asimetri, yetersiz kiigiiltme, fazla kiigiiltme,
enfeksiyon, meme seklinde zamanla bozulma, nipple-areola kompleksinin estetik
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olmayan yerlesimi sayilabilir(8). Kullanilan teknige bagli olarak komplikasyonlarin
meydana gelme orani farkl sikliktadir.
2.11.1. Superior Tabanh Dermal Pedikiil Teknik

Klasik Pitanguy teknigi, orta derecede meme hipertrofisi ve pitozu olan hastalarda
uygulanabilen superior pedikiil kiigiiltme tekniginin siiregelen drnegidir.

Bu ameliyatin yapilis1 su prensiplere dayanr;

1) Deri ve alttaki glandiiler dokunun embriyolojik baglantilari korunur, meme bas1
transvers superior dermal pedikiil ile transfer edilir.

2) Tabandan sinirh diseksiyon yapilir.

3) Minimal 6lii bosluk birakilir.

4) Meme basi yerlestirilmesi esnektir.

Bu teknik Pitanguy (1962), Weiner ve ark. (1973), Cramer ve Chong (1976), Hugo
ve Bauer (1983) tarafindan tanimlanmistir(11).

Standart isaretleme yOntemi hasta ayakta iken yapilmaktadir. Yeni nipple- areola
yerlesimi midhumeral uzaklik veya midklavikiiler (MKH) hatta meme alt1 katlanti
seviyesinin, hafif¢e asagisina gore ayarlanir(8,11). Sternal ¢entikten (SC) yeni areolaya
uzaklik hastanin boyutuna bagli olarak degismekle birlikte ortalama 20-22 cm kadardir.
AB ve A’B’ cizgilerinin uzunlugu 5-7 cm olacak sekilde ayarlanir. Hastalara gore
rezeksiyonun genisligine karar verilir ve dermal pedikiiliin tabani1 buna gore ayarlanir.
Tahmin edilen ¢ikarilacak doku miktarina gére BB’ arasindaki uzaklik ayarlanir. Bu 8-
10 cm aras1 oldugu zaman ortalama 500 gr kadar doku ¢ikarilmaktadir. Bu uzaklik 14
cm’e kadar uzatilabilir ve bu durumda her bir memeden 1500 gr’a kadar doku
cikartilabilir. Yeni areola dairesel bir isaretleyici ile ¢apr 3.5-4 cm olacak sekilde
isaretlenir.

Cizimler iizerinden insizyon yapildiktan sonra superior pedikiil sirkiimareolar
bolgede 1.5 cm dokuyu icerecek sekilde deepitelize edilir. Insizyonlar yaklasik olarak 1-
2 cm kadar anahtar deli8i ¢izgisi igine uzanir. Meme dokusu rezeksiyonu yapildiktan
sonra pedikiil kendi iizerine katlanarak nipple-areola kompleksi yeni yerine siitiire

edilir. Medial ve lateral flepler siitiire edilir.
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Sekil 7. Superior tabanli dermal pedikiil teknigin operasyon ¢izimleri
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2.11.2 Vertikal Bipedikiil Dermal Flep Teknigi

McKissock ilk defa 1972’de meme kiigiiltme ameliyatinda nipple-areolanin yeni

yerine yerlestirimi i¢in vertikal bipedikiil teknigini tanimladi ve daha sonraki yillarda
diger yazarlar tarafindan bu teknik gelistirildi(10,11).
Standart isaretleme yontemi hasta ayakta iken yapilmaktadir. Midklavikular bolgeden
meme ucuna dogru bir ¢izgi ¢izilir ve meme altina dogru bu ¢izgi uzatilir. Yeni nipple
yerlesimi i¢in bu ¢izgi lizerinde meme alt1 katlant1 seviyesi igaretlenir. Yeni areolar
pencerenin uygun Ol¢iisii ve yerlesimi belirlenir.

AB ve A’B’ arasindaki uzunluk 5 cm’i gegmemelidir. Lateral ve medial flepler
memelerin daha iyi projeksiyonu igin horizontal tembel ‘S, seklinde isaretlenir. Isaretler
tizerinden insizyonla ameliyata baglanir. Vertikal dermal pedikiilin nipple-areola
kompleksi disinda deepitelizasyonu sonrasi pedikiil vertikal ¢izgi boyunca kesilir ve
meme dokusundan serbestlestirilir. Deri, yag ve glandiiler dokuyu iceren meme dokusu
cikarilir. Lateral ve medial fleplerin altindaki fazla meme dokusu ¢ikarilir. Taban1 daha
kalin olmak iizere vertikal pedikiiliin kalinlig1 en az 1 cm olmalidir. Pedikiil kendi
tizerine katlanarak nipple-areola kompleksi yeni yerine siitlire edilir. Medial ve lateral

flepler siitiire edilir.
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2.11.3. Serbest Nipple Greft Teknigi

Meme basmin serbest transferinin tarihi kii¢iiltme mammoplastisi kadar eskidir.
Teknik parsiyel meme amputasyonu ile serbet nipple-areola greft tasinmasini igerir(11).
Avantajlar1t meme bas1 kaybi1 ihtimalinin daha az olusu ile birlikte ¢ok biiyilk memelerin
kiigiiltiilebilir olmasidir. Minimal taban diseksiyonu ve diger tekniklere nazaran daha az
kan kaybi vardir(8). Bu nedenle ¢ok biiyiik memelerin kiigiiltiilmesi yaninda yasli,
saglik durumu iyi olmayan, sistemik hastaligt mevcut ve potansiyel pedikiil ile deri
fleplerinin oldugu bolgede ameliyat skarlar1 olan hasta grubu i¢in bu teknik cok
uygundur(8,31-33). Dezavantajlart ise emzirme yeteneginin kayb1 meme bast hissinin
cok az sekilde geri doniisli, nipple-areola kompleksinde hipopigmentasyon
olabilmesidir.(8,10,32,33). Sasirtic1 bir sekilde hastalarin bir kisminda, ameliyattan
sonraki 1-2 yil igerisinde memenin erektil ve duyusal islevinin bir miktar geri
kazanildig1 goriilmiistiir(8,33).

A noktas1 yeni areola yerini olusturmaktadir. Memenin orta kisminda hazirlanan
demal pedikiil, memenin inferior kismini olusturacaktir. Areolanin iist kenar1 klavikiiler
centikten 20-23 cm uzaklikta olacak sekilde isaretlenir. AB ve AC kollarinin uzunlugu
7-8 cm olacak sekilde hazirlanir. C ve B kollar1 arasindaki uzaklik ¢ikarilacak meme
dokusu miktarina bagli olarak degisir, genellikle 18-20 cm arasindadir. ABC agisi, yine
meme dokusu eksizyon miktarina bagli olarak 160 dereceye kadar ayarlanabilir. CAB
bolgesi deepitelize edilecek alan1 gosterir. Meme amputasyonundan 6nce nipple-areola
kompleksi yaklasik 4.5 cm ¢apinda diiz kas elementleri dahil edilecek sekilde tam
kalinlikta greft seklinde alinir. Nemli gaz kompresler icerisinde saklanir. Yeterli kontiirii
saglamak i¢in gerekli doku birakilarak fazla olan meme dokusu gogiisiin inferior
kismindan ¢ikarilir. B ve C noktalar1 yaklastirilarak meme sekli saglanir. Nipple-
areolanin yeni yeri, hasta yar1 oturur pozisyondayken belirlenir ve tam kalinlikta greft

seklinde alinmis olan nipple-areola kompleksi yeni yerine siitiire edilir.

19



Sekil 8.Serbest nipple greft teknigi

2.11.4. inferior Piramidal Pedikiil Teknigi

Bu teknik Amerika’da en sik uygulanan tekniktir(8,11). Sik yapilmasinin nedenleri,
cok biiylik memelerde yapilabilirligi, daha giivenli olusu, noérovaskiiler baglantilarin
korunuyor olmasi, uygulanmasimin hizli ve kolay olmasi, sonuglarin dnceden hemen
hemen kestirilebiliyor olmasindandir(8,11,26,33,34). Bu teknik Robbins, Courtiss ve
Goldwyn ile Georgiade ve arkadaglar1 (1979, 1983) tarafindan tanimlanmistir(10). Bu
yontem McKissock ve Ribeiro’nun tekniklerinin modifikasyonlaridir(10). Georgiade ve
arkadaslar1 300-2000 gr aras1t meme dokusu c¢ikarilmasi gereken degisik Olctilerdeki
memeler i¢in bu teknigin ¢ok yonlii kullanilabilecegini belirtmislerdir. Dezavantajlar
ters T skar seklinde uzun bir skara sahip olmasi, alt kutup meme derisinin esnemesi ve
yer ¢ekiminden dolayr glandiiler dokunun memenin inferioruna kaymasi sonucu, st
kutupta bosluk yaratan uzun donemde sekil bozuklugu areolar malpozisyon
sayilabilir(8,26).

Isaretlemeler hasta ayakta veya otururken yapilir. Midklavikular hattan meme alti
katlantiya dogru ¢izilen ¢izgi ile meme meridyeni belirlenir. Meme meridyeninin
sternumdan esit uzaklikta ¢izilmesine dikkat edilmelidir.

Meme bas1 sternal oyuktan 21-25 cm olacak sekilde isaretlenir(8). Ozellikle biiyiik
gogusler kiiciiltiiliirken bu plana ¢ok dikkat edilmelidir, ¢linkii agirhigin etkisi ile

20



sarkmig olan deri agirlik ortadan kalkinca elastik lifler yardimi ile biraz yukari yer
degistirir ve diizeltilmesi ¢ok zor bir deformiteye neden olur. Anahta r deligi paterninin
iki kolu meme basini i¢erecek sekilde A-B ve A’-B’ 7 cm olmalidir. Bu kollar ¢izilmis
olan meme alt1 katlant1 ¢izgisi ile birlestirilir. Cizgiler ne kadar egimli olursa o kadar
fazla deri ¢ikarilir bu yiizden fazla deri oldugu diisiiniiliiyorsa ¢izimde degil cerrahi
sirasinda eksize edilebilir. inferior tabanli dermoglandiiler pedikiil meme alt1 ¢izgisinde
7-9 cm tabanl ve areola ¢evresinde 2 cm olacak sekilde isaretlenir. Areola ¢ap1 4 cm
hazirlanir(8,11). Pedikiil derisi desepitelize edilir ve pedikiiliin medial ve lateralindeki
deri ve meme dokusu vertikal pedikiil tekniginde oldugu gibi ¢ikarilir, ancak nipple-
areolanin yukarisinda anahtar deligi paterninin iist seviyesine kadar olan meme ve cilt
dokusu eksizyona dahil edilir(10). Deri fleplerinin kalinligi 1.5-2 cm olacak sekilde
doku cikarilir. Flebin inferiorda kalinligi en az 4-10 cm kadar olmalidir(10,11). Bu
nipple-areola tabanina dogru gittikce incelir ve bu kisimda flebin kalinlig1 en az 2-5 cm
olacak sekilde hazirlanir(10,11). Hasta yar1 oturur pozisyona getirilerek nipple-areola
yeni yerine siitliire edilir. Boylece meme baslarinin ¢ok mediale konumlandirilmasi
engellenmis olur. Lateral ve medial flepler dermal pedikiil iizerinde birbirine

yaklastirilarak siitiirasyon uygulanir.
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Sekil 9.inferior Piramidal Pedikiil Teknigi
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2.11.5. Vertikal Mamoplasti Teknigi

Vertikal mamoplasti teknigi mastopeksinin diizeltilmesi icin ilk defa Lotsch (1923),
Dartigues (1924) ve Passot (1931) tarafindan tanimlanmis, daha sonra Lassus tarafindan
tekrar ele alinmistir(12,14,35). Lassus’un tanimladigi sekilde memenin inferior
boliimiinden deri, yag ve glandin blok halinde ¢ikartilmasi, memenin santral kismindan
doku c¢ikartilmasi, superior tabanli nipple-areola kompleksinin yer degisimi, deri
serbestlemesinin yapilmamasi ve ameliyatin vertikal skarla sonlandirilmasi bu teknigin
prensiplerini olusturmaktadir(28). Lassus deri serbestlemesinin yapilmamasinin,
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve uzun siireli kalici sonuglarin saglanmasi i¢in anahtar
nokta oldugunu belirtmistir(28). Daha sonra Lejour bu teknige deri serbestlemesi ve
liposuction ekleyerek modifiye etmistir(35,36). Lejour glandiiler dokunun yeniden
sekillendirilmesinin, kalict sonucu saglamak icin gerekli oldugunu ve deri ile
sekillendirmeye giivenilmemesi gerektigini belirtmistir(36).

Bu teknigin avantajlar yatay insizyonun ortadan kalkmasi, areolar diizlesmenin ve
periareolar tekniklerin sonucu olan deri toplanmasinin olmadig1 giizel bir meme seklinin
olmasi, hizli yapilabilmesi, giivenilir olmasi, ¢esitli boyutlardaki memelere
uygulanabilmesi ve komplikasyonlarinin az olmasidir(35,36). Dezavantajlar1 ise
Ogrenilmesinin zor olmasi, ameliyat sonrasi erken dénemde kabul edilebilir bir hale
donmesi birkag hafta siirebilecek, hos olmayan meme seklinin olmasidir(8,26,35).

Standart isaretleme yontemi hasta ayakta iken yapilmaktadir.

Meme alt1 katlant1 yeri ve gogsiin orta ¢izgisi isaretlenir. Memenin vertikal aksisi
meme alt1 katlant1 yerinden asag1 dogru ve iki meme arasi orta ¢izgisinden yaklagik 10-
14 cm uzaklikta cizilir. Meme alt1 katlant1 yeri seviyesine gore yeni nipple yerlesimi
belirlenir. Bu nokta genellikle sternal g¢entikten 18-22 cm ve orta hattan 10-14 cm
uzakliktadir. Meme medial ve laterale itilerek daha 6nce ¢izilen meme meridyen ¢izgisi
hizasinda isaretleme yapilir. Asagidaki sinir meme alti katlanti yerinin 2-4 cm
yukarisinda belirlenir. Biiyiik gogiislerde bu daha yukarida isaretlenir. Bu noktada
medial ve lateral cizgiler birlestirilir. Periareolar bolge cami seklinde ¢izilir ve uzunlugu

14-16 cm olacak sekilde ayarlanir. Areola ¢ap1 4-4.5 cm hesaplanir. Areolanin 3-4 cm
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asagisini kapsayacak sekilde ¢izimler dogrultusunda periareolar bolge deepitelize edilir.
Daha sonra lateral vertikal ¢izimlerin en {iist seviyesinden insizyonla girilir, 1 cm
kalinliginda flepler hazirlanir ve insizyon oblik olarak asagi dogru uzatilir ve meme alt1
katlant1 seviyesinde sonlanir. Meme altindan girilerek 6-8 cm genisliginde bir tiinel
olusturulur ve meme dokusu yukarida 3. kaburga seviyesine dek kaldirilir. Glandiiler
doku c¢ikartilmasi inferior veya daha biiyiikk kiiciiltmelerde inferior ve santral
bolgelerden yapilir. Areolanin yeni yerine siitiirasyonu ardindan flepler siitiire edilerek
meme dokusu sekillendirilir. Siitiirasyonla vertikal skar biiziiliir ve deri kirisik hale

getirilir.

-

Sekil 10.Vertikal mammoplasti operasyon ¢izimleri
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2.11.6. Periareolar Teknik

Meme kiiciiltme ameliyatlarindan kaynaklanan izlerin periareolar bolgeye
sinirlandirilmasi fikri c¢ok ilgi ¢ekici olmustur fakat areolanin gerilme egiliminden
kaynaklanan ve estetik olarak hos goriinmeyen izler sebebiyle ilk cabalar hayal
kirikligina ugratmistir(8). Bu teknikler ayn1 zamanda meme projeksiyonunun kaybi ve
areola cevresinde toplanma ile birlikte nipple-areola kompleksinde diizlesme ile
sonuglanmistir (8). Gerilme sorunu Benelli tarafindan kalict ‘purse string’ siitiir
kullanarak tanimladigi ‘round block’ teknikle ortadan kaldirilmistir(29). Goes meme
projeksiyonunu, polyglactin ve polyesterden olusan ‘mixed mesh’ uygulamasi ile
saglamaya calismistir(30). Periareolar teknik fazla miktarda deri serbestlemesi gerektirir
ve bu yontem genellikle kiiclik ve orta kiigiiltmelerle sinirhidir. ‘Purse string’ siitiirde
emilmeyen materyal kullanilmalidir ancak bu durumda da materyalde kirilma, enfekte
yada agiga ¢ikma durumu olabilir. Bu durum ve gerilmeden 6tiirii areola ¢evresindeki

izlerde estetik olmayan skarlar olusabilmektedir(8).

2.11.7. Santral Pedikiillii Teknik

Meme kiicliltme ameliyatlarinin diger modern tekniklerine benzer sekilde, bu
teknigin tanimlanmasinda ¢ok Onceki eski yontemlerden esinlenilmistir. Balch
tarafindan tanimlanan bu teknik vertikal pedikiil teknigi ile inferior piramidal teknigin
ileriki bir gelisimi olarak goriilebilir(10). Pedikiil taban1 gogiis duvar1 kas yapilar
tizerinde yer alir ve herhangi bir deri siirt ile devamlilik gostermez. Deri genisce
serbestlestirilir ve glanddan tegetsel eksizyonlar yapilir. Hester ve arkadaglar tarafindan
da daha sonra tanimlanan ve oldukga popiiler olan bu teknikte ameliyat 6ncesi minimal
isaretleme kullanilir ve ‘freehand’ sitilindeki deri azaltilmasi genis esneklige katkida
bulunur(8). Orta ve biiyiik meme hipertrofilerinde bu teknik uygulanabilir. Genis
miktarda deri serbestlemesi yapilmasina ragmen teknik oldukca giivenlidir. Dezavantaji
inferior pedikiil teknigindekine benzer sekilde ters T skar kapanisi ile ortaya ¢ikan
bliyiik izler ile olasilikla deri ve glandin ayrilmasi sonucu ortaya cikan tekrarlayici
pitozisdir(8).

Isaretlemeler oldukca kolaydir. Ameliyat 6ncesi hasta ayakta iken sadece yeni
nipple-areola yerlesimi ve meme alt1 katlant1 yeri isaretlenir. Pedikiil genisligi 7-8 cm
ayarlanir.
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2.12. Metabolik Parametreler
2.12.1 insiilin

Insiilin pankreastaki langerhans adaciklarinin beta (B) hiicreleri tarafindan iiretilen
polipeptit yapida 6000 dalton molekiil agirliginda bir hormondur. Molekiilii 2 aminoasit
zincirinden olugmaktadir. Zincirler birbirlerine iki disiilfiir kopriistiyle ile baglanmistir.
Bu hiicreler pankreas kiitlesinin yaklasik % 1’ini olustururlar(37). Insiilin, dokular
tarafindan yakitlarin kullanimini diizenleyen en 6nemli hormonlardan biridir. Metabolik
etkileri anaboliktir, 6r: glikojen, triagilgliserol ve protein sentezini uyarirlar .

Bunlarin disinda membran enzimlerini aktive ve inaktive edebilirler, bir¢ok protein
ve mRNA’nin sentez veya yikim hizini degistirebilir, hiicre biiylime ve farklilagmasini
etkileyebilir(37).

Insiilin sekresyonunu uyaran en énemli maddeler glikoz, aminoasitler (6zellikle
arginin), glukagon, gastrointestinal hormonlar (sekretin, gastrin, vazoaktif intestinal
peptit, kolesistokinin), biiylime hormonu, glukokortikoidler, prolaktin, plasental
laktojen, cinsiyet hormonlari, parasempatomimetik ajanlardir. Hipertiroidi 8
hiicrelerinin glikoza duyarliligini arttirir. Paratiroid hormon, diisiik dozlarda beta
hiicresini uyarirken yiliksek dozlarda inhibe eder.

Somatostatin ve epinefrin insiilin sekresyonunu inhibe ederler.

Insiilinin glikoz metabolizmas: iizerine etkileri, en belirgin olarak ii¢ dokuda
gozlenir: karaciger, kas ve yag dokusu. Karacigerde glikoneogenez ve glikojen yikimini
inhibe ederek, glikoz iiretimini azaltir. Kas ve karacigerde, glikojen sentezini arttirir.
Kas ve yag dokusunda, hiicre membranlarindaki glikoz tastyicilarini arttirarak glikoz
alimin1 ¢ogaltir. Insiilin verilmesinden birkag dakika sonra, yag dokusundan yag asidi
salinmasinda belirgin diisme goriiliir. Insiilin, yag dokusunda hormon duyarli lipazin
aktivitesini inhibe ederek dolasimdaki yag asitlerini azaltir. Cogu dokuda aminoasitlerin
hiicre i¢ine girigini ve protein sentezini uyarir (37).

Insiilin; karaciger, kas ve yag dokusu gibi cogu dokuda, hiicre membranlarinda
bulunan yiiksek afiniteli 6zgiin reseptdrlerine baglanir. Insiilin baglandiktan sonra,
hormon reseptor kompleksi hiicre i¢ine alinir. Hiicre i¢inde, insiilin lizozomlarda yikilir.
Reseptorlerde yikilabilir, fakat ¢ogu hiicre yiizeyine geri doner. Yiiksek insiilin
diizeyleri reseptor yikimini arttirir, bdylece ylizey reseptdrlerinin sayisi
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azaltilir (down regiilasyon) .

Insiilinin baglanmasi ¢ok genis etkilere yol agar. En erken yanit, glikozun hiicre igine
giriginin artmasidir. Bu olay, membran reseptoriine baglandiktan sonra saniyeler i¢cinde
olmaktadir. Insiilinin neden oldugu enzimatik aktivite degisikleri ise, dakikalar ve
saatler i¢inde meydana gelir (varolan proteinlerin fosforilasyon durumlarindaki
degisiklikleri gosterir). Insiilin ayn1 zamanda bir¢cok enzimin miktarini da arttirir. Bunun
i¢in ise saatler veya giinler gereklidir.

Insiilin basta karaciger, bobrek ve ¢izgili kaslar olmak iizere yag dokusu, monosit,
eritrosit, graniilosit, plasentada yikilir. Pankreastan salindiktan sonra yaklasik % 50’si
hepatositlerde yikilir. Bobreklerde glomeriillerden siiziiliir ve proksimal tubulusta

reabsorbsiyona ugrar, tubulus hiicrelerinde kismen yikilir.

2.12.2. Lipidler ve Plazma Lipoproteinleri

Lipidler plazmada basit veya kompleks halde bulunurlar. Basit lipitlerin baglicalari
serbest yag asitleri ve kolesteroldiir. Kolesterol ve gliseroliin yag asitleri ile esterlesmesi
ile kompleks lipitler olusur. Plazmada bulunan baslica kompleks lipidler kolesterol
esterleri, trigliseridler ve fosfolipidlerdir.

Yag Asitleri viicutta onemli bir enerji kaynagidir. Ayrica kompleks lipidlerin 6nemli
bir pargasini olusturur. Yag asitleri doymus ve doymamis yag asitleri olarak iki gesittir.
Plazmada albiimine bagli olarak tasinirlar.

Kolesterol suda ¢oziinmeyen bir molekiildiir. Hiicre membraninin temel
Ogelerindendir. Safra asidi, adrenal steroidler ve seks hormonlarinin prekiirsoriidiir.
Viicuttaki baglica yapim yeri karacigerdir. Karacigerde iiretilen kolesterol
lipoproteinlerin yapisina girerek plazmaya gegebilecegi gibi dogrudan kolesterol olarak
veya safra asitlerine doniiserek safraya da gecebilir. Kolesteroliin viicuttan atilimi1 ancak
karaciger tarafindan safra ile olur. Kolesteroliin enterohepatik dolagimi ile hem
kolesteroliin ekskresyonu hem de kolesterol sentezinin homeostatik kontrolii saglanir.
Kolesterol plazmada iki ayr1 bigimde bulunur. Tiim hiicre membranlarinda ve bir¢ok
dokuda bulunan serbest kolesteroldiir. Kolesterol esterleri ise tiim kolesteroliin yaklasik
ticte ikisini olusturur ve plazmada, aterom plaklarinda, bobrekiistii bezinin korteksinde,
karaciger ve ince barsakta fazla miktarlarda bulunur.
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Trigliserit gliseroliin yag asidi ile esterlesmesi sonucu olusur. Viicudun esas enerji
deposudur. Trigliseridin hidrolizi ile serbestlesen yag asitleri karaciger ve 6zellikle kas
dokusu i¢in dnemli enerji kaynagidir. Fazla enerji yag dokusunda lipid damlaciklar
icinde depolanir.

Fosfolipid plazmadaki esas fosfolipid fosfatidilkolindir (lesitin). Kolesterol ile
birlikte hiicre yapisindaki baglica molekiillerden olan fosfolipidler ayn1 yap1 iginde hem
hidrofilik hem hidrofobik zincirleri tasirlar.

Serbest yag asitleri disindaki tiim lipidler plazmada lipoprotein denilen
makromolekiiller halinde taginirlar. Tiim lipoproteinlerin temel yapisi benzer olup
kolesterol esterleri ve trigliseritleri iceren bir govdeye ve daha polar yaglardan ve
apolipoproteinlerden olusan bir dis tabakaya sahiptirler. Lipoproteinlerin esas gorevi
lipidlerin bir organ veya dokudan bir baskasina tasinmasidir. Igerdigi lipidlerle
hiicrelerin tipik plazma membranina benzeyen ve ortiicii bir yap1 olusturan dis tabaka,
stv1 plazma ile igteki nonpolar lipid govde arasindaki bir ara tabaka olarak is goriirler.
Bdoylece bu nonpolar yiizey plazmadaki asir1 derecede insoliibl olan kolesterol esterleri
ve trigliseritlerin bir yerden baska bir yere taginmasini olanakli kilar. Lipoprotein
partikiilii tanimlanan bu temel yapisi ile lipid transportunda gorev alan tasiyici bir
elemandir.

Plazma Lipoproteinleri:

Silomikronlar; barsak hiicresinde yag asitleri ve monogliseritlerden sentezlenir.
Temel islevleri diyetle alinan yaglarin ¢evre dokulara tasinmasini saglamaktir. Ekzojen
lipid transportunda gérev alan esas partikiillerdir. Igeriginin % 90 1 trigliseritler,
kalanin1 ise fosfolipid, kolesterol, kolesterol esterleri ve apoliproteinler olusturur.
Silomikronlardaki trigliseritlerin yag asidi igerigi diyetteki yaglarin yag asidi i¢erigini
yansitir. Trigliseridler ve kolesterol esterlerinden silomikronlari sentezleyen barsak
mukoza hiicreleri bu lipoproteinleri barsak lenfatiklerine salgilar. Barsak
lenfatiklerinden duktus torasikus araciligiyla sistemik dolagima giren silomikronlar bu
gecis sirasinda HDL’den apo C-II'yi alirlar. Lipoprotein lipazin aktivatorii olan apo C-
Il’y1 kazandiktan sonra silomikronlarin ¢ekirdegindeki trigliseridlerin hidrolizi baglar.
Silomikronlardaki trigliseridlerin ayrilmasi ile olusan silomikron artiklar1 kolesterolden
zenginlesmistir. Bu artiklar karaciger tarafindan spesifik reseptorlerce alinir.
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Silomikronlardan serbestlesen yag asidleri de kaslar ve yag dokusu tarafindan
kullanilir.

VLDL,; karacigerde sentezlenen trigliseritten zengin bir lipoproteindir. Tasidig1
trigliserit endojen trigliserittir. Kolesterol icerigi silomikrona gore daha fazladir.
Yiizeyinde apo B ve apo E bulunur. VLDL partikiilleri dolasirken HDL’den kolesterol
esterlerini, apo C ve apo E’leri alirlar. Boylece olgun VLDL’ye doniisiirler. Endotel
yiizeyinde bulunan lipoprotein lipaz, dolasan olgun VLDL’den yag asidlerini
serbestlestirir. Boylece VLDL giderek kiigiiliir ve VLDL artiklarina doniisiir.
Trigliseridlerin kayb1 yaninda VLDL nin yiizey kolesterolii, fosfolipidleri ve
apoproteinleri de HDL’ye transfer olur. Lipoprotein lipaz ve kismen hepatik lipazin
etkisi ile LDL tesekkiil eder. VLDL nin yaklasik yaris1 VLDL artiklar1 veya IDL
seklinde karaciger tarafindan alinarak plazmadan temizlenir, yarisi da hepatik lipz etkisi
ile LDL’ye doniisiir. Bu donilistimii LDL nin iiretimi ve katabolizmasina etkisi olan
faktorler belirler. Lipoprotein lipaz eksikligi veya apoprotein C-1, C-1II ve E
diizeylerindeki artis LDL sentezini azaltir.

ILDL; plazma konsantrasyonu ¢ok diistiktiir. VLDL metabolizmasinda bir ara {iriin
olarak tanimlar. Karaciger tarafindan temizlenir ya da hepatik lipazin etkisi ile LDL’ ye
dontiserek katabolize olur.

HDL; en kiiciik lipoprotein partikiiliidiir. Lipid icerigi kadar protein icerigi de
bulunur. Baslica apolipoproteinleri apo A-1 ve A-2°dir. Dolasimda HDL partikiilleriyle
birlikte dolasan lesitin kolesterol agil transferaz(LCAT)’1n etkinlesmesinde apo A-1 ¢ok
onemlidir Karaciger ve barsakta iiretilen HDL olgunlagmamais bir sekilde dolasima
verilir. Plazmada dolasirken hiicre membranlarindan serbest kolesterolii alarak
olgunlagmaya baslar. Boylece reverse kolesterol transportuna da baglamis olur. HDL
partikiiliine alinan kolesterol LCAT enzimi katalizorliiglinde esterlestirilir, boylece
HDL’ye daha fazla serbest kolesterol girisi miimkiin olur. Kolesterol esterleri
lipoproteinin ¢ekirdegine girerek HDL 3 denilen partikiilii meydana getirir ve bu
partikiil kolesterol ester igerigini giderek arttirarak boyutu daha biiyiik olan HDL2 ye
dontisiir. Dolasimda apo E’nin taginmasini saglayan partikiil ise HDL1 olarak
adlandirilir. Karacigerde hepatik lipaz HDL2 nin trigliseritlerini ve fosfolipidlerini
hidrolize ederek HDL3 haline doniistiiriir. HDL2’deki kolesterol esterleri VLDL’deki
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trigliseritlerle kolesterol ester transferaz proteini(CEPT) araciligi ile degis tokus edilir.
Trigliseridden zengin igerige donlisen HDL2 karacigerde tekrar hidrolize olarak
HDL3’e doniisiir ve dongiisii tamamlanir.

Boylece kolesterolii gevresel hiicrelerin membranlarindan ve diger lipoproteinlerin
yiizeylerinden toplayip karacigere tagima islevini gergeklestirmis olur.

LDL; plazmadaki major kolesterol tasiyan lipoproteindir. Merkezinde tamamen
kolesterol esteri igerir ve yiizeyinde de sadece apo-B 100 bulunur. Plazmadaki toplam
kolesteroliin %70 ‘1 LDL’de bulunur. Esas olarak VLDL ve IDL katabolizmas1 sonucu
olusur. Trigliseridden zengin lipoproteinler CPET araciligiyla LDL ¢ekirdegindeki
lipitd kompozisyonunu etkiler.

Trigliseridden zengin lipoproteinlerin artmasi silomikron ve VLDL ile LDL arasinda
kolesterol esterleri ile trigliserid degisiminin fazla olmasina yol agar. Boylece trigliserid
icerigi artan LDL hepatik lipaz ve kismen de lipoprotein lipaz etkisi ile hidrolize olarak
daha aterojen olan kii¢iik ve yogun bir molekiil halini alir. Dolagimdaki LDL’ nin %75’
1 karacigere, geri kalani karaciger dis1 dokulara geger. Karacigere gecis LDL reseptorii
araciligi ile olur. Bu yiizden LDL konsantrasyonu i¢in reseptor sentez hizi anahtar rol
oynar. Reseptorle birlikte hiicre i¢ine alindiktan sonra lizozomlarda apo B-100
aminoasitlerine hidrolize olur. Hiicre i¢inde serbest kolesterol birkmesi geri bildirimle
hem LDL reseptor sentezini hem de kolesterol sentezini yavaslatir. Kolesterol sentez
hizinin azaltilmast HMG Co-A rediiktaz aktivitesinin azaltilmasi ile olur. LDL
yapiminin miktar1 karacigerin aldigi VLDL artiklar1 ile VLDL yapim hiz1 arasindaki
fark ile belirlenir. Kalan VLDL artiklar1 LDL’ye doner. LDL diizeyleri karaciger veya
diger dokularin LDL klirens hizina da baglidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Saglik Bakanlig1 Ankara Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi yerel

etik kurulu tarafindan onanmis olup hastalardan ayrica bilgilendirilmis onam alinmustr.
1.Hasta Populasyonu

Bu klinik ¢aligmaya, Ocak 2006- Haziran 2009 tarihleri arasinda Saglik Bakanlig1
Ankara Atatiirk Egitim ve Aragtirma Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi

Kliniginde makromamma tanisi ile kiigiiltme mammoplastisi yapilan 35 hasta dahil

edildi.

-Calismavya alinma Kkriterleri su sekilde belirlendi:

1. Meme kiigiiltme endikasyonu bulunmak

2. Ek bir dahili problemi bulunmamak

3. Son 2 ay i¢inde herhangi bir antihiperlipidemik kullanmamis olmak
4. Son 2 aydir mevcut kilosunda olmak

5. Son 6 aydir diizenli spor yapmiyor olmak

- Calismavya alinmama ve calisma dis1 kalma kriterleri:

1. Gebelik ve emzirme

2. Karaciger ve renal yetersizlik gibi viicut metabolizmasini bozacak herhangi bir

hastalik bulunmasi
3. Malignite varlig
4. Hasta uyumsuzlugu

5. Intraoperatif veya postoperatif metabolik degerleri degistirecek komplikasyon

olmast
6. Takip sirasinda farkli bir nedenle operasyon yapilmis olmast
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7. Son 6 ay igerisinde karbonhidrat ve lipid metabolizmasin1 etkileyecek ila¢

kullanmig olmasi.

Calisma tarihleri arasinda poliklinigimize bagvurarak operasyon karari verdigimiz
ve caligma kriterlerine uygun toplam 35 hastadan ayrintili 6ykii alind1 ve fizik
muayeneleri yapildi. Hastalarin yas, aliskanlik, hipertansiyon, diabetes mellitus varlig

ve 0zgeemislerine ait 6zellikleri alind.

Hastalardan operasyon dncesi, 4 saat sonrasi ve 3 ay sonrasinda vendz kan alinarak
hemogram, kan glukozu, insiilin, lipit profili bakildi. Ameliyattan 6nce ve 3 ay sonra
hastalarin kilo ve boylar1 6l¢iilerek beden kitle indeksleri tespit edildi. HOMA skoru

kullanilarak insiilin rezistans1 hesaplandi

Hastalarin 22 sinde inferior dermoglandiiler pedikiillii teknik, 11’ inde serbest nipil

greft teknigi ve 2’ sinde de santral pedikiillii teknik yontemleri kullanildi.

Resim 1. Thorek teknigi ile opere edilen hasta 6rnegi. Hastanin operasyon oncesi

planlamasi yapilmais hali.
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Resim 2. Hastanin ge¢ postoperatif resimleri

Operasyonlar sonrasi elde edilen eksizyon materyalleri tartildiktan sonra

histopatolojik incelemenin yapilmasi i¢in patoloji boliimiine gonderildi.
[statistiksel Analiz:

(Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 16.0 programi kullanildi. Calisma
verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart
sapma) yani sira parametreler arasindaki iligkilerin incelenmesinde Pearson korelasyon
testi ve zamana gore degisimlerinin incelenmesinde Friedman testi kullanildi. Sonuglar

%95’lik gliven araliginda, anlamlilik p[10,05 diizeyinde degerlendirildi.

32



4. BULGULAR

Calisma Ocak 2006- Haziran 2009 tarihleri arasinda opere edilen toplam 35 olgu

tizerinde yapildi. Hastalarin hi¢ birinde 6nemli bir komplikasyon gelismedi ve hastalar

15 giin igerisinde alistiklar1 gilinliik hayatlarina dondii.

Olgularin yaslar1 20 ile 58 arasinda degismekte olup ortalama yas 39,6 = 11,6 d1.

Hastalarin boy ortalamalar1 1,61 m £+ 0,06 m ve kilo ortalamalar1 73,2 + 12,3 kg d1.

Posoperatif 3. Ayda kilo oratalamalar1 ise 70,8+12,02 kg dir. Preoperatif ve postoperatif

3. Ayda kilo ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu(p[10,05).

Tablo 1: Yas
n Minimum Maksimum | Ortalama Std.Deviasyon
Yas 35 20,0 58,0 39,6 11,66
Tablo 2: Boy
n Minimum Maksimum | Ortalama Std.Deviasyon
Boy 35 1,49 m 1,72 m 1,61 m 0,0624 m
Tablo 3: Kilo operasyon Oncesi
n Minimum Maksimum | Ortalama Std.Deviasyon
Kilo 35 58,0 kg 116,0 kg 73,2 kg 12,33 kg
Tablo 4: Kilo operasyon sonrasi
n Minimum Maksimum | Ortalama Std.Deviasyon
Kilo 35 55,8kg 111,2kg 70,8kg 12,02

Operasyon Oncesi ve sonrasi hastalarin ortalama beden kitle indeksleri 28,2+5,6 ve

27,5+ 5,5 saptandi. Beden kitle indeksleri(BKI) hastalarin agirliklarinin boylarinin

karesine boliinmesi ile (kg/m?) elde edildi. Preoperatif ve postoperatif 3. aydaki
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beden-kitle indeksleri ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptanmadi.(p[10,05)

Tablo 5: Operasyon Oncesi beden kitle indeksleri

n Minimum Maksimum Ortalama Std.Deviasyon
BKI 35 22,30 46,50 28,2114 5,676
Tablo 6: Operasyon sonrasi beden kitle indeksleri
n Minimum Maksimum | Ortalama Std.Deviasyon
BKI 35 20,30 44,10 27,56 5,59

Hastalarin insiilin direnglerini 6lgmek icin HOMA (Homeostatic Model Assesment)

indeksi kullanildi.
Tablo 7: Operasyon oncesi ve sonrast HOMA IR
n Minimum Maksimum Ortalama | Std.Deviasyon
Preop. 35 0,50 3,00 1,5 0,68
Postop. 35 0,40 4,30 1,58 0,80
3.ay

Operasyon oncesi ve sonrasi hastalarin ortalama HOMA skorlar1 1,5+0,68 ve 1,58+

0,80 olarak saptandi. Preoperatif ve postoperatif 3. aydaki HOMA skorlar1 ortalamalari

arasinda anlaml bir fark saptanmadi.(p(10,05)
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Tablo 9. Cikarilan doku miktar1

n

Minimum

Maksimum

Ortalama

Std.Deviasyon

Doku
Miktari

35

820 gr

5537 gr

2249 gr

1001 gr

Resim 3. Eksizyon materyalinden birinin anterior ve posterior goriiniimii
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5. TARTISMA

Kadin memesinin primer islevi laktasyondur. Ancak ayn1 zamanda sekstiel bir organ
olan meme, ¢ekiciligin ve kadinsiliin simgesi olarak goriilmektedir. Bu nedenle
hastalarin beklentileri sadece var olani kiigiilterek fiziksel sikayetlerden kurtulmak degil

ayni zamanda estetik olarak giizel goriiniimlii memelere sahip olmaktir.

Meme hipertrofisi olan hastalarin en ¢ok sikayet ettigi konular; pozisyon bozuklugu,
omuz agrilari, meme alt1 katlantida intertrigo, sirt agrisi ve siityen aski izleridir.
Hastalarin agrilar1 zamanla fiziksel disfonksiyonlara, is giicii kaybina ve egzersiz
intoleransina neden olabilir(17,19,21,38,39,40,41,42,). Baz1 yazarlar agirt meme
bliytlikliigli olan hastalarda ulnar sinir parestezisi, elde hissizlik ve uyusukluk, karpal
tiinel sendromu gibi brakial pleksus basisi sonucu geligen iist ekstremite norolojik
semptomlari, goglis duvar1 kompliansinin azalarak akciger fonksiyonlarinin bozulmasi

gibi semptomlarin da oldugunu yaymlamislardir(43,44,45).

Yapilacak meme kii¢liltme ameliyati ile hastalar bu semptomlardan kurtulmakla
kalmayip beden imajlarini eskiye nazaran daha iyi hissettikleri i¢in kozmetik ve

psikolojik agidanda memnun olmaktadirlar.

William Durston’un 1870 tarihinde ilk kez meme kii¢iiltmeyi denemesinden itibaren
bircok yontem gelistirilmistir. Hangi yontem uygulanirsa uygulansin memeler
kiigiiltiilmekte ve hastalarin psikolojik ve fiziksel sikayetleri gerilemektedir. Ancak bu
noktada akla su soru gelmektedir. Her ne sekilde olursa olsun meme kiigiiltme
saglandiktan sonra acaba hastanin metabolik durumunda ne gibi degisiklikler
olmaktadir. Bu soruya cevap aramak i¢in yaptigimiz literatiir taramasinda bize yol

gosterecek herhangi bir caligmaya rastlayamadik.

Kiigiiltme mammoplastisi sonrasi elde edilen eksizyon materyali sanilanin aksine
daha fazla yag dokusu icermektedir ve bu yag miktar1 hastanin viicut kitle indeksine de

paralellik gostermektedir(46).

Nitekim yapilan bir klinik ¢aligmada 25 hastadan alinan eksizyon materyali

incelenerek yag doku iceriginin glandiiler dokudan belirgin olarak fazla oldugu ortaya
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konmustur. Ad1 gegen ¢alismada meme ii¢ bolgeye ayrilarak buralardaki yag-glandiiler
doku yiizdeleri hem klinik inceleme sonuglari hem de histolojik inceleme sonuglari ile
verilmistir. Elde edilen sonuglara gore yag dokusu oranlart memenin lateralinde ve
aksiller bolgeye dogru olan kisminda klinik inceleme sonuglari ile lateralde %74+9
preaksillerde %73+8, mikroskopik incelemede lateralde %92+10 preaksillerde %94+6
saptanmistir. Santral kisminda ise klinik incelemede %61+£22 ve mikroskobik
incelemede %64+34 oldugu tespit edilmistir. Bu sonuglarla sadece yag dokusu oraninin
daha fazla oldugunu degil ayn1 zamanda lateral kisimda daha yogun oldugu ortaya

konmustur(46).

Dolayisiyla meme kii¢liltme ameliyatlarindan sonra viicuttaki metabolik degisimlerin
plastik cerrahide de incelenmesinin ve bu konuda literatiire katki yapilmasinin gerekli

oldugunu diisiiniiyoruz.

Bilindigi gibi plastik cerrahi pratiginde subkutan yag dokuda azalmayi saglayan en
onemli ve en sik uygulanan prosediir liposaksin yontemidir(47). Boylesi kayda deger
subkutan yag dokusunu azaltici islemlerden sonra ¢ok fazla sayida metabolik
degisiklikleri degerlendiren ¢aligmalar yapilmistir(47,59,60,61,62,63,68). Cilinkii
bolgesel olarak uzaklastirilan yag dokusu fizyolojik 6zelligi geregi tiim viicut metabolik

dengesini etkileyebilmektedir.

Bu noktada her zaman makroskopik olarak mantiple ettigimiz, zaman zaman ¢ikarip,
zaman zaman da viicudun eksik olan yerlerine yerlestirdigimiz yag dokusuna hiicresel

diizeyde daha yakindan bakmak konuyu daha acgiklayici bir hale getirecektir.

Yetiskinlerde yag dokusu, biiyiik oranda adiposit olarak adlandirilan, i¢i 6zellikle
trigliseritlerin meydana getirdigi lipid damlas1 ile tamamen dolu hiicrelerin gevsek
olarak baglanmasiyla olusur. Hiicrenin niikleusu yassilagarak kenara itilmis durur ve
hiicrenin toplam agirliginin sadece 1/40 i olusturur. Bu doku kan dolagimi agisindan
zengindir ve her adiposit en az bir kapiller ile temastadir(48). Yag dokusu hiicreleri olan
adipositlerin igerdigi lipid damlaciklarina gore temel olarak iki ¢esidi vardir; unilokuler,
multilokuler. Unilokuler olanlar beyaz yag dokusunu olustururlar ve iclerinde tek ve

bliytik bir lipid damlacig1 depolanmustir, ¢cekirdek kenara itilmistir ve organelleri iceren
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ince bir stoplazmik boliimii vardir, multilokuler olanlar ise kahverengi yag dokusunu
meydana getirirler ve kiiglik damlalar halinde lipid depolarlar(49). Bu dokunun

kahverengi gdzlenmesinin nedeni bol miktarda mitokondri icermesidir.

Yag dokusu uzun zamandan beridir viicudun diger organ ve dokularina gore daha
pasif olan enerji depo yeri olarak bilinmekte idi. Uygun yiyecek ihtiyaci karsilandiginda
bu enerji yag dokuda trigliserit olarak biriktirilir ve kalori alimi yetersiz oldugunda ise
mobilize edilir. Ancak yapilan ¢aligmalar gostermistir ki yag dokusu sadece enerji
deposu ve viicut 1s1s1 koruma organi olarak gorev yapmayip ayni1 zamanda bir endokrin
organ olarak da islev géormektedir. Yag dokusu bu endokrin islevlerini adipositokinler
olarak isimlendirilen protein yapili maddeler iireterek yapmaktadir(50). Protein yapili
bu maddeler homeostazisin saglanmasinda, immiin cevapta, kan dolagiminda rol

oynarlar.

Baglica adipositokinler; leptin, TNF-alfa, IL-6, makrofaj ve monosit kemoatraktan
faktor-1, plazminojen aktivator inhibitor-1, adiponektin, adipsin ve asilasyon uyarici
protein, rezistin, renin-anjiotensin sistemi proteinleridir(50). Leptin hem serebrospinal
stvida hem de dolagimda bulunur. Subkutan yag dokuda viseral yag dokuya gore daha
fazla tiretilir, diizeyleri viicut yag miktar1 ve beden kitle indeksi ile orantilidir(51). Besin
alimini, yag depolanmasini azaltir, enerji sarfini1 ve insiilin duyarliligini arttirir(52,53).
TNF-alfa diizeyi obez bireylerde yiiksektir ve insiilin direncini arttirir.(54) IL-6 visseral
yag dokudan daha yiiksek miktarda salinir, obezite ile miktar1 artar ve insiilin direncini
arttirir fakat insiilin tiretimini de arttirir(55). Adiponektin {iretimi subkutan yag dokuda
visseral yag dokusuna gore daha fazladir. Antidiyabetik, antienflamatuar ve
antiaterojeniktir. Viicut yag orani, bel kal¢a oran1 ve intraabdominal yag miktari arttikca
diizeyi diiser(56). Adipisin ve asilasyon uyarici protein diizeyleri obezitede artar ve
instilin direnci, dislipidemi ile iliskilidir. Rezistin insiilin tarafindan uyarilan hiicre i¢i
glukoz alimini bozar, karacigerden glukoz salimini arttirir ve glukoz toleransini bozarak
insiilin direnci meydana getirir. Obezitede miktar1 artmistir ancak visseral yag

dokusundan daha fazla miktarda iiretildiginden bel kalca orani daha 6nemlidir(57).
Viicut yag dagilimi iizerine yapilan calismalarda onceleri visseral yag dokunun
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insiilin-glukoz metabolizmasi gibi metabolik fonksiyonlarda daha 6nemli oldugu
vurgulanmakta idi. Ancak ¢alismalarin ilerlemesi ile subkutan dokununda metabolik
fonksiyonlarin diizenlenmesinde genis rol aldig1 anlasilmistir(58). Bu bulgular 15181nda
subkutan yag dokuyu etkileyebilecek girisimler sonrasi metabolik fonksiyonlarin

degerlendirilmesi gerekliligi ve istegi artmistir.

Giugliano ve arkadaslar1 30 premenapozal obez hastanin liposaksin 6ncesi ve 6 ay
sonrast beden kitle indekslerini, kan glukoz, insiilin, IL-6, IL-18, TNF-alfa, CRP,
adiponektin ve lipid profili diizeylerini dl¢tiikleri calismada hastalardan alinan ortalama
aspirat hacmi 3540 ml (ortalama lipid kaybi1 2,7+0,7 kg) olarak tespit edilmistir.
Operasyon sonrasi Ol¢iimlerde dncesi dlgiimlere gore insiilin rezistansi, TNF-alfa, IL-6
ve 18, CRP degerleri diiserken ve adiponektin ile HDL degerleri artmistir. Calismacilar
bu sonuglardan hareketle liposaksin yardimi ile subkutan dokuda yapilan azaltmanin

kisinin metabolik fonksiyonlarina da olumlu yansiyacagini 6ne stirmiislerdir(59).

Yoon Gi Hong ve arkadaslar1 2006°da 11 hastanin liposaksin dncesi ve 2 ay sonrasi
lipid profilini incelemisler ve operasyon sonrasi total kolesterol seviyesinde diisme ve

HDL/LDL oraninda azalma tespit etmislerdir(47).

Yapilan bir baska ¢alismada ise obez olmayan hastalara uygulanan abdominal
liposaksin Oncesi ve sonrasi kan insiilin, glukoz ve kolesterol diizeylerine bakilmistir.
Bu caligma sonucu insiilin degerlerinin degismedigi ancak glukoz ve kolesterol

seviyelerinin diistiigii goriilmiistiir(60).

Gonzales-Ortiz ve arkadaslarinin yayinladigr makalede ise yapilan 12 liposaksinin
21 giinliik sonuglar1 verilmistir. Verilen sonuglarda bir¢cok ¢aligsmadan farkli olarak
serum lipid seviyelerinde anlaml1 bir iyilesme tespit edilmemistir. Ancak serum insiilin
ve glukoz seviyelerinin diistiigii gosterilmistir ve bu diisme sonucu goriilen insiilin

duyarliligindaki artig1 da subkutan yag dokudaki azalmaya baglamislardir(61).

Yapilan ¢alismalarda ¢ikan sonuglar viicuttan ¢ikartilan yag dokunun pozitif
metabolik etkileri olabilecegini vurgulamaktadir(62). Fakat Rinomhota ve arkadaslari

2008 yilinda karin germe ve meme kiiciiltme yapilan hastalarinda gostermislerdir ki bu
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ameliyatlar sonrasi hastalar cerrahi ile kaybettikleri kilolar1 bir siire sonra tekrar
kazanmaktadirlar(63). Ad1 gegen incelemede metabolik fonksiyonlardaki degisime
bakilmamaistir ancak tekrar kazanilan yag dokunun bir sekilde negatif etkisinin olacagi
Ongoriilebilir. Daha 6nce yapilan hayvan deneylerinde de Rinomhota ve arkadaslarinin
buldugu sonuglara paralel sonuglar bulunarak lipektomi sonrasi viicut yag miktarinda
kompansatuar artis gozlenmistir(64). Ancak artig cerrahi uygulanan bdlgeden farkli
birkag¢ alanda ve alinan kalori miktar1 artmadan hipertrofi ve/hiperplaziler ile
gerg¢eklesmistir. Bu durum g¢alismacilara lipektomi sonrasi adiposit veya non adiposit
kaynakli ve dolasima salinarak bazi bolge preadipositlerinde hiperplazi ve/veya
hipertrofiye neden olan ¢esitli endokrin faktdrlerin bulundugunu diistindiirmiistiir.
Ancak yine de neden tiim viicutta degil de sadece belli bir bolgede kompansasyon

oldugu agiklanamamistir(65,66,67).

Bizim ¢alismamizda meme kii¢iiltme ile elde ettigimiz yag doku kaybi diyet,
farmakoterapi ve egzersiz ile de kaybedilebilecek bir miktardir. Fakat davranig degisimi
ve ilag¢ tedavisi ile verilen ayn1 miktar kilo sonrasi olusabilecek pozitif metabolik
degisimin- insiilin diizeyi, kan sekeri diizeyi ve lipit profilinde iyiye gidis- meme
kiiciiltme yardimu ile lipektomi sonrasi saglanamadig goriilmiistiir. Klein ve arkadaslar
2004 te liposaksin ile yapilan diger ¢calismalarin aksine bizim ¢alismamiza paralel
sonuglar elde etmislerdir. Bu ¢aligma 15 obez hasta iizerinde yapilmis ve operasyon
oncesi ve 3 ay sonrasi glukoz, insiilin degerleri, lipid profili, leptin, adiponektin, TNF-
alfa, interlokin-6, CRP diizeylerine bakilmistir. Ancak sonuglarda belirgin farkliliklar
gorememislerdir(68). Aslinda beklenilen, kilo kaybinda oldugu gibi metabolik
fonksiyonlarin da diizelmesidir. Ancak kilo kaybinda visseral yag dokudan,
intrahepatik, intraseliiler yagdan, yag hiicre boyutlarindan kayip ve serbest yag asidi
saliminda azalma olur. Yag eksizyonunda, yag hiicrelerinin sayisinda bolgesel azalma
olur fakat visseral yag dokuda, geride kalan yag hiicre boyutlarinda, intramyoseliiler,
intrahepatik yag dokuda azalma olmamaktadir(68). Aksine bazi goriislere gore subkutan
yag dokudaki ani bolgesel azalma viicudun diger bolgelerinde kompansatris yag doku
artisina neden olmaktadir(63,67). Yaptigimiz ¢calismada da hastalarin viicut kitle

indeksleri anlamli olarak diismemistir (operasyon dncesi ortalama: 28,21- operasyondan
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3 ay sonra ortalama: 27,56). Ayrica elde ettigimiz sonuglara gore insiilin degerleri
diismemis aksine bir miktar artmig(11,5 ulU/ml---[112,1 ulU/ml), ortalama kan glukoz
diizeylerinde anlaml1 degisim olmamis(93 mg/dl---[194 mg/dl), insiilin rezistansi
azalarak insiiline periferik cevabi artmamis aksine istatistiksel olarak anlamli olmasada
insiilin rezistansi insiilin ortalama degerlerine paralel bir miktar artmig(operasyon dncesi
ortalama HOMA:1,50- operasyondan 3 ay sonra ortalama HOMA: 1,58), total
kolesterol (192 mg/dl---[1190 mg/dl), LDL (117,3 mg/dl---[] 116,7 mg/dl), trigliserit
(126,8 mg/dl---[1124,3 mg/dl) ve HDL (48,5 mg/dl---[148,9 mg/dl) diizeylerinde de

istatistiksel olarak anlamli iyilesme gozlenmemistir.

HOMA indeksi = (aglik insiilin * aglik glukoz) / konstant olarak hesaplanir. Glukoz
mg/dl olarak alinmissa konstant 405 olarak alinmali, glukoz mmol/l olarak alinmissa
kostant 25 olarak alinmalidir. HOMA indeksinin degeri insiilin direnciyle dogru orantilt
olup, indeks degeri ne kadar fazla ise insiilin direnci de o kadar fazladir. 3.8'in
tizerindekidegerlerin insiilin direncini gosterdigi bildirilmistir (69,70)

Burada iki 6nemli etken oldugu diisiiniilebilir; birincisi ¢alismaya alinan hastalarin
kilo ortalamasi1 operasyon sonrasi 3. ayda tekrar preoperatif kilo ortalamasina
yaklagsmistir. Kilo alimi, yag dagilim dengesinde degisme ve farkli bolgelerden olmasi
sebebi ile cogu hasta tarafindan ya fark edilmemekte veya
onemsenmemektedir(63,64,65,66,67). Bir diger faktor ise lipektomiler sonrasi negatif
enerji dengesi saglansa da metabolik durumda diizelmenin, preadiposit ve
monositlerdeki aktivasyon ve adipositokin gen ekspresyonundaki muhtemel artis ile
saglanamamasidir(68). Dolayisiyla lipektomi ile yapilacak kilo verme davranis tarzi

degisikligi olmadig siirece metabolik duruma yansimayacaktir.

Calismamiz sirasinda elde ettigimiz erken postoperatif donem sonuglari hem
preoperatif hem de ge¢ postoperatif sonuglara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
farkli cikmistir. Ancak elde edilen bu sonuclar cerrahi stres, cerrahi sirasinda verilen
mayiler ve sonrasinda verilen mayiler gibi bir¢ok degiskenden etkilendigi i¢in bu
sonuclarin ge¢ donem sonuglar1 kadar metabolik degisimin degerlendirilmesi agisindan
O6nemi olmadigini diisliniiyoruz, sadece bu gegici de olsa bu istatistiksel olarak anlamli

degisimin yasandig1 bir donemin varligini bilmek yararli olabilir.
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6. SONUC

Meme kiigiiltme ameliyatlarinda ¢ok miktarda yag dokusu eksize edilmektedir.
Subkutan yag dokunun endokrin sistem igerisindeki 6nemi nedeni ile bu dokudan
yapilan yliksek miktar eksizyonlarin metabolik sonuglari liposaksin ameliyatlar1 sonrasi
degerlendirilmis ve farkli sonuglara ulasilmistir. Biz yaptigimiz ¢alismada meme
kiigiiltme ameliyatinin postoperatif 3. aydaki metabolik duruma etkilerini aragtirdik ve
calisma oncesinde diisiincemiz pozitif bir etki saglanabilecegi yoniinde idi. Ancak elde
ettigimiz sonuglar bize gostermistir ki meme kiigiiltme operasyonunun postoperatif 3.
ayda kan glukoz, insiilin, lipit profili ve insiilin rezistansina pozitif bir etkisi yoktur . Bu
durumun sebeplerinin de hastalarin kaybettikleri yag miktarini tekrar kazanmalar1 ve
geride kalan yag dokudan salgilanan protein yapidaki madde diizeylerinin yeniden

diizenlenmesi oldugunu diisiinmekteyiz.
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7. OZET

Amag: Yag dokusu iizerinde yapilan calismalar ilerledikce cilt alt1 yag dokunun bir
endokrin organ gorevi yaparak homeostazisin saglanmasinda etkili oldugu tespit
edilmistir. Bu tespit sonrasi plastik cerrahi pratiginde siklikla uygulanan liposaksin ile
eksize edilen cilt alti yag dokusunun metabolik etkileri bir ¢ok calismaci grubu
tarafindan aragtirllmis ve farkli sonuglar elde edilmistir. Meme kiigiiltme ameliyatlari
sirasinda da yiiksek miktarlarda cilt alti yag dokusu ¢ikarilmaktadir. Biz bu
calismamizda meme kiigiiltme ameliyatlar ile eksize edilen yag dokunun hemogram,
aclik kan glukoz degerine, kan lipit profili ve insiilin degerine ve insiilin rezistansina

olan etkilerine bakarak meme kiigiiltmenin metabolik denge iizerine etkilerini aragtirdik.

Gerec ve Yontem: Ocak 2006 ve Haziran 2009 tarihleri arasinda 35 hastaya kiigiiltme
mammoplastisi yapildi. Hastalar ¢alismaya alinmadan ayrintili 6zge¢misleri alind1 ve
fizik muayeneleri yapildi. Calisma kriterlerine uyan hastalar calismaya dahil edildi.
Hastalardan operasyon 6ncesi, 4 saat sonrasi ve 3 ay sonrasinda venoz kan alinarak
hemogram, kan glukozu, instilin, lipit profili bakildi. Ameliyattan 6nce ve 3 ay sonra
hastalarin kilo ve boylar1 6l¢iilerek beden kitle indeksleri tespit edildi. HOMA skoru
kullanilarak insiilin rezistans1 hesaplandi. Elde edilen bu sonuglarin istatistigi
tanimlayici istatistiksel metodlar, Pearson korelasyon testi ve Friedman testi yardimai ile
yapildi. Operasyonlarda inferior tabanli dermal pedikiil, santral pedikiil ve serbest
nipple greft teknigi kullanildi. Cikartilan dokular tartilarak patolojik incelemeye
gonderildi.

Bulgular: Hastalarin ortalama yas1 39,6 + 11,6 idi. Higbir hastada cerrahi sirasinda
veya sonrasinda major komplikasyon gelismedi. Eksize edilen ortalama doku miktari
224941001 gr idi. Elde edilerek istatistigi yapilan sonuglara gore, operasyon dncesi ve
3 ay sonrasi hastalarin ortalama beden kitle indeksleri 28,2+5,6 ve 27,5+ 5,5 (p10,05)
idi. Kan sekeri, LDL, HDL, trigliserit, total kolesterol, hemoglobin ve hematokrit
diizeylerinin ortalamasinda operasyondan 4 saat sonra tespit edilen degerler, dncesi
degerlerden anlamli olarak farkli(p[10,05)bulundu. 3.ay sonugclari ile operasyon 6ncesi

degerler arasinda ise anlamli bir fark saptanmadi (p[10,05). Olgiilen insiilin degerlerinin
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ortalamasinda ise operasyon dncesine gore hem 4 saat sonrasi hem de 3 ay sonrasinda
anlamli bir fark saptanmadi. (p(10,05). Yapilan HOMA skorlarinin ortalamasindada

operasyon oncesi ve 3 ay sonrasinda anlamli bir farklilik tespit edilmedi.

Sonug: Yapilan bu ¢alismanin sonuglar1 géstermistir ki meme kiigiiltme ameliyatlarinin

kan insiilin, glukoz ve lipit profili iizerine postoperatif 3. Ayda pozitif bir etkisi yoktur.
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8. SUMMARY

Aim: With the advancement of the study about the adipose tissue is established that
subcutaneous adipose tissue acts as an endocrine organ to help to maintain the
homeostasis. In the light of this knowledge many plastic surgeons have evaluated
metabolic effects of liposuction. Because liposuction is the most common surgical
procedure in plastic surgery practise that reduces subcutaneous fat. Another procedure
that a big amount of subcutaneous fat removed is reduction mammoplasty. In this study
we evaluated metabolic effects of reduction mammoplasty with the results of
hemogram, blood glucose, lipid profile, insulin and insulin resistance before and after

surgery.

Material and Method: We performed 35 reduction mammoplasties between January
2006 and June 2009. Before including any patient to this study we received detailed
personal history and examined the physical status. All patient’s weight and height were
measured. We obtained venous blood before, 4 hours after and 3 months after the
surgical procedure to evaluate hemogram, blood glucose, insulin and lipid profile and
calculated HOMA scores. We used defined statistical method, Pearson correlation test
and Friedman test as statistical analysis. Inferiorly based dermal pedicle, santral pedicle
and free nipple graft techniques are used in operations and all excision materials are sent

to histopathological examination.

Results: The mean age of the patients was 39,6 = 11,6. No surgery related
complications were observed in any of patients. The mean excision material volume
was 2249+1001 gr. Body mass indexes were not significantly different before and 3
month after the surgery(p10,05). Blood glucose, LDL, HDL, trigliserid, total
cholesterol, hemoglobin and hematocrit values between, before and 4 hours after the
surgery were different (p[10,05) . But the correlation with 3 months results had no
statistically discriminance(p[]0,05). Insulin levels and HOMA scores were not

significantly different between all mean measurements(p10,05).

Conclusion: The results of the present study showed that reduction mammoplasty

operations don’t have any positive effect on blood insulin, glukoz and lipid profile 3
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months after surgery.
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