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OZET

MEME KUCULTME CERRAHISININ KARDIiYOPLUMONER SAGLIK,
SOLUNUM VE EGZERSIiZ KAPASITELERI UZERINE ETKIiLERIi

Amag: Gigantomasti, birgok fiziksel ve psikolojik semptomlara neden
olabilen bir saglik sorunu olarak bilinmektedir. Meme kiigiiltme cerrahisinin
hastalara sagladigi faydalar1 degerlendirmek i¢in ¢ok sayida ¢alisma planlanmis olsa
da gigantomastinin bireylerin kardiyopulmoner saglik durumu {iizerine etkisi ve
cerrahi tedavinin olas1 kardiyopulmoner faydalari konusunda yeterli bilgi yoktur.
Calismamizin amaci, meme kiicliltme cerrahisinin hastalarin mevcut sikayetleri
izerine olan etkilerine, yasam kalitesi ve kardiyopulmoner efor kapasitelerine olan
etkisinin kantitatif verilerle degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 27 hasta dahil edilmistir. Caligmanin ¢esitli
asamalarini tamamlayamayan 8 hasta calismadan ¢ikarilmistir. Hastalara ameliyat
oncesi donemde, Breast Reduction Assessed Severity (BRASS) dlgegi uygulanmas,
meme biiyiikliigii ve viicut kitle indeksi (VKI) ile ilgili 6l¢iimler ile solunum
fonksiyon testi (SFT) ve kardiyo pulmoner egzersiz testi (KPET) uygulanarak;
aerobik kapasiteleri (VO2 max), is kapasitesi, genel egzersiz Ol¢limleri ve solunum
fonksiyon degerleri dl¢timleri yapilmistir. Uygun cerrahi islemi takiben 1. yilda ayni
Ol¢iimler ve testler uygulanarak, ameliyat Oncesi ve sonrasindaki degisimler
degerlendirilmistir.

Bulgular: Cerrahi sonrasi, memelerinden ¢ikarilan dokunun toplam
miktarinin ortalamas1 2701,1£160,4 gram olarak Olclilmiistir. CPET cihaz1 ile
yapilan olgularin preoperatif-postoperatif 6l¢iimlerinin bir kisminda anlaml farklilik
gozlenmistir. Bu Olglimler su sekilde 6zetlenebilir: anaerobik faZ(VE(V))(pZO,OZZQ,
maksimal faZ(VE(M))(p=<O,001), ongoriilen dakikada ventilasyon miktarlari (VE®)
(p=0,001), kullanilan rezerv akciger kapasitesi (Breath Rezerv), anaerobik (p=0,001)
ve maksimal evredeki (p=0,001) respiratuar degisim oranlar1 (Vco2/Voy) (RERM)-
RER™), ongoriilen is yapma kapasitesi (watt predicted), maksimal(p=0,029) ve
peak oksijen alimi (p=0,024) (VO2max 'VOQ(P)). Ayrica hastalara yapilan BRASS
anketinin alt parametreleri olan fiziksel sorunlar, agri, fiziksel goriinlim, olumsuz
benlik kavrami ve sosyal iliskilerde olumsuzluk degerlerinde de istatistiksel anlamli
sonug elde edilmistir. (p=<0,001)

Sonug¢ ve Tartisma: Operasyon sonrasi vital kapasite degismemesine ragmen
dakika ventilasyon miktarlarindaki artis, meme kiiciiltme cerrahisinin etkisinin
giinliik aktiviteler esnasinda kullanilan akciger kapasitesinden ¢ok efor esnasindaki
kullaniminda belirgin oldugunu gostermektedir. Ayrica olgular operasyon sonrasi
akcigerlerindeki rezerv voliimii de daha etkili bir sekilde kullanmaya baslamislardir.
Olgularm, postoperatif Maksimal Oksijen Uptake (VO,;max) ve Ongoriilen Oksijen
Uptake (VOgpredicted) degerlerindeki anlamli artisin bir sonucu olarak bireyler daha
yiiksek is yiiklerine daha uzun siire dayanabilir hale gelmislerdir. Anaerobik ve
maksimal evredeki respiratuar degisim oranlar1 da (RER*'- RER™) bu durumu
destekler niteliktedir ve kisilerin oksijen daha ¢ok kullanimina bagl olarak artmis
durumdadir.

Hastalara yapilan BRASS anketinden elde edilen sonuglar ise meme
kiicliltme cerrahisinin gigantomasti sikayeti olan bireylerin hayatlarina olan pozitif



etkisini net bir sekilde ortaya koymaktadir. Bu ¢alismada, bahsedilen degerlendirme
yontemlerinin hepsi bir arada degerlendirilmis ve bunlara ilaveten meme kiigiiltme
cerrahisinin solunumsal ve metabolik etkilerini en objektif sekliyle degerlendirmek
amaciyla Kardiyopulmoner Egzersiz Testi yapilmistir. Calismamiz sonucunda, meme
kiiciiltme cerrahisinin, hastalarin estetik goriiniimiine oldugu kadar, hayat kalitelerine
de etkisinin biiylik oldugu diisiiniilmiistiir. Kisilerin ameliyat sonrasi donemde
solunumsal ve metabolik fonksiyonlarini daha iyi kullanabilmeleri sayesinde giinliik
hayatta daha az yorulmalar1 veya daha etkin olmalari, daha ¢ok sportif faaliyetlere
katilabilmeleri ve daha saglikli bir hayat siirdiirebilmeleri saglanmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gigantomasti, Kardiyopulmoner Egzersiz Testi, Meme
Kii¢iiltme Cerrahisi, Hayat Kalitesi.



SUMMARY

THE EFFECTS OF REDUCTION MAMMOPLASTY SURGERY ON
CARDIOPULMONARY HEALTH, RESPIRATUARY CAPACITY AND
EXERCISE CAPASITY

Objectives: Gigantomastia is known as a health problem that can cause many
physical and psychological symptoms. Although a number of studies have been
planned to evaluate the benefits provided by the surgical treatment, there is
insufficient information on the effect of gigantomastia on the cardiopulmonary health
status of individuals and the possible cardiopulmonary benefits of surgical treatment.

The aim of this study was to evaluate quantitatively the effect of breast
reduction surgery on the patients' present complaints, their quality of life and their
effect on cardiopulmonary effort capacities.

Material and Methods: Twenty-seven patients were included in the study.
Eight patients who were unable to complete the various phases of the study were
excluded from the study.Measurements related to breast size and body mass index
(BMI) were performed after the Breast Reduction Assessed Severity Scale (BRASS)
was administered preoperatively. Afterwards, pulmonary function test (PFT) and
cardio pulmonary exercise test (CPET) were applied; aerobic capacities (VO2 max),
work capacity, general exercise measurements and respiratory function values
evaluated. The same measurements and tests were applied in the first year after the
appropriate surgical procedure was performed, and the changes before and after the
operation were evaluated.

Results: After surgery, the average of the total amount of tissue removed
from the breasts was measured as 2701.1 + 160.4 grams.Significant differences were
found in some of the preoperative and postoperative measurements of the subjects
that obtained by CPET device.These measurements can be summarized as:
Anaerobic phase(VE™))(p=0,022), Maximal phase(VE™)(p=<0,001),
Predicted(VE®) (p=0,001) minute ventilation amounts; Breath Reserve (p=0,001);
Anaerobic and Maximal respiratory exchange rates(Vcox/Voz) (RERM- RER™)
(p=0,001); watt predicted; maximal oxygen uptake (VO,max)(p=0,029) and peak
oxygen uptake(VO,") (p=0,024). Also statistically significant results were obtained
in physical parameters, pain, physical appearance, negative self concept and
negativity in social relations, which are subparameters of the BRASS questionnaire
(p =<0.001).

Conclusion: Despite the unchanged postoperative vital capacity ,the increase
in minute ventilation volumes suggests that the effect of breast reduction surgery is
more pronounced in the use during exercise than in the lung capacity used during
daily activities. In addition, the subjects have begun to use the reserve volume in the
lungs more effectively after the surgery.

As a consequence of the significant increase in postoperative maximal
Oxygen Uptake (VO2max) and predicted Oxygen Uptake (VOZ2pred) values,
individuals became able to tolerate higher workloads for longer periods. Anaerobic
and maximal respiratory exchange rates (RER”T-RERM*) also support this
hypothesis and have increased due to the greater use of oxygen by subjects.



The results of the BRASS questionnaire revealed clearly that the breast
reduction surgery has a positive effect on the lives of the individuals suffering from
gigantomastia. In this study, all of the evaluation methods mentioned above were
evaluated together, and in addition, the Cardiopulmonary Exercise Test was
performed in order to evaluate the respiratory and metabolic effects of the breast
reduction surgeon in the most objective way. As a result of our study, it was thought
that the breast reduction surgery has a great impact on quality of life as well as the
aesthetic appearance of the patients. Thanks to the better use of respiratory and
metabolic functions in the post-operative period, people can be less tired or more
active in daily life, more active in sporting activities and able to lead a healthier life.

Key Words: Gigantomastia, Cardiopulmonary Exercise Test, Breast
Reduction Surgery, Life Quality.
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1. GIRIS VE AMAC

Meme hipertrofisi, diger bilinen ismiyle gigantomasti, ergenlik doneminde
veya dogum yaptiktan sonraki donemde meme dokusunda ve glandiiler epitelde
hiperplaziye bagli asir1 meme biiylimesi ile karakterize bir durumdur. Meme
hipertrofisi  etyolojisinde ailesel yatkinlilk ve Ostrojen asir1i  duyarlihig
gosterilmektedir. Gigantomasti boyun agrisi, sirt agrisi, omuz agrisi, meme agrisi,
siityen basi yaralari, eritema intertrigo, postiir bozukluklari, uyku bozukluklari,
kiyafet problemleri, fiziksel aktivitede azalma ve zorluk gibi fiziksel semptomlara;
azalmis Ozsaygi ve Ozgiiven gibi psikolojik semptomlara ve hastaliklara neden
olabilir (1-3).

Gigantomastili bireylerin klinik bulgularinin ise siklikla meme biiytkligi
artmasiyla belirginlestigi goriilmektedir. Bu durumun semptomatik tedavisi icin
bir¢cok yontem uygulanmakta olsa da mutlak tedavisi herhangi bir ila¢ ya da hormon
tedavisi ile miimkiin olmayip yegane tedavi secenegi olarak cerrahi 6n plana
cikmaktadir. Bu nedenlerden dolayi, meme kiiciiltme operasyonlar1 i¢in basvuran
hasta sayis1 glinden giine artmakta olup, yapilan meme Kkiiciiltme cerrahisi ile
hastalarin estetik ve fonksiyonel durumlarina olumlu yonde katkilar saglanmaktadir.

Egzersiz  toleransinin  mekanizmasini  ve intoleransinin  nedenlerini
arastirmada kullanilan en 6nemli testlerden bir tanesi de Kardiyopulmoner Egzersiz
Testleridir. KPET egzersizde rolii olan kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi,
muskuler sistem, oksijen tastyict sistem ve dokulardaki metabolik aktiviteyi
saptamanin yani sira egzersizi sinirlayan faktorleri de ortaya ¢ikarmaya yardim eder.
Ayrica pulmoner rehabilitasyon programinin belirlenmesinde, herhangi bir tedaviye
cevabi degerlendirmede kullanilir (4-6).

Meme kiigiiltme cerrahisi sonrasi, hastalarla yapilan anket caligsmalari,
goriismeler ve labarotuvar testleri ile yapilan cerrahi iglemin hastalar {izerine olan
olumlu sonuglar ile ilgili calismalar mevcut olsa da, literatiirde meme cerrahisinin
hastalarin kardiyopulmoner efor kapasiteleri iizerine etkilerini degerlendirmek igin
yapilmis yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Bu c¢aligmanin amaci, yapilan meme
kiicliltme cerrahisinin hastalarin mevcut sikayetleri iizerine olan etkilerine, yasam

kalitesi ve kardiyopulmoner efor kapasitelerine olan etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Meme Kiiciiltme Cerrahisi

2.1.1. Giris

Memeler ¢ogu toplumda kadmin kadinligin1 ve cazibesini gosteren, bunun
yani sira anneligin, beslenme ve iiremenin sembolii olan organlardir. Bu nedenlerden
Otliri memenin boyutu, sekli ve simetrisi, kadinlarin kendi beden algilar1 {izerine,
sosyal hayata katilimlar1 ve kabulii iizerine ciddi etkiler gostermektedir. Memenin
asir1 biiyilkk olmasi kadinlarin giyim ve hayat tarzlarmi kisitlamaktadir. Bunun
yaninda asirt meme biylikligli olan kadinlar spor yapmakta hatta giinlik
aktivitelerini yerine getirmekte dahi zorlanmakta sedanter yasamin sonucu olarak da
obezite, kardiyovaskiiler hastaliklar, diyabet gibi hastaliklara egilimleri artmaktadir.
Ozetle meme boyutu bir kadmin sahsi yasamini, sosyal hayata katilimini, mesleki
hayatini, tavrini birgok yonden etkilemektedir.

Asirt biiylik memeli kadinlara yapilan meme kiigiiltme cerrahisi ile meme
boyutu, sekli, simetrisi estetik ve fonksiyonel acidan en uygun sekilde
diizeltilebilmektedir. Pratikte de plastik cerrahi hasta gruplar1 arasinda en yiiksek
memnuniyet oranlarit meme kiicliltme cerrahisi yapilmis olan hastalardir ¢iinkii
hastalar meme biiyiikliigii nedeniyle yapamadiklar: bir¢ok aktiviteyi meme kii¢liltme
cerrahisi sonras1  gergeklestirebilmekte, bireysel ve toplumsal katilimlari
artmaktadir(7,8). Boylelikle kisisel ve toplumsal saglik sistemi {lizerindeki maddi
manevi yiik azaltilmakta, hayat kalitesi 6nemli derecede artan kadinlar daha aktif ve

mutlu bireyler olmaktadirlar.

2.1.2. Meme Kiiciiltme Cerrahisi Tarihgesi

Paulus Aeginata’nin, 6’nc1 yiizyilda jinekomasti operasyonlarindaki
rediiksiyon mamoplastisinin ayrmtilarii tariflemesinden giiniimiize kadar meme
kiigiiltme cerrahisi ile ilgili birikim ve teknikler artarak cesitlenmektedir(9). Meme

amputasyon mamoplastisinin Hans Schaller(10) tarafindan 19. yiizyilin baslarinda



tanimlanmasindan sonra 1848 yilinda Diefenbach’in(10); bir kadinin her iki
memesinin alt ligte ikisini ve arka segmentlerini alarak rediiksiyon mamoplastiyi ilk
yapan isim oldugu diistintilmektedir. Thomas ve Guinard (9), alt bolgedeki diizeltme
operasyonlarinda meme altt dokudaki ¢izgiyi giris noktasi olarak kullanmaya
baslamislardir. Morestin(11) ise meme basmin yer degisikligini ilk gerceklestiren
isim olmustur. 20. Yiizyil baslarina kadar meme kiigiiltme operasyonlari meme
basinin yerini ve kanlanmasini gozetmeksizin meme sarkmasini diizeltmek amagh
gerceklestirilse de bu tarihten sonra daha giivenilir teknikler gelistirilemeye
baslanmugtir.

Wise’a gore meme kiigiiltme ameliyatlarinin modern tekniklerinin gelismesi,
Aubert’in subdermal pleksusu koruyarak gelistirdigi kendi teknigi ile pitoz
diizeltilmesi ve meme basimnin (nipple) yer degistirilmesi goriislerini popiilarize
etmesi sonrasi baglar (12, 13).

Schwarzman (14) 1930°da periareolar deri halkasini arteryal ve vendz
baglantilar1 ile birakarak meme ucu bdlgesini korumayi Onerdigi siiperomedial
dermal pedikiil teknigi sayesinde meme ucu kompleksinin yasama kabiliyetini
arttirmay1 basarmistir. Boylece meme ucu kaydirmali fleplerde yeni tekniklerin 6nii
acilmistir. 1948 yilinda Barnes(15), planlanan insizyon ve rezeksiyon bdlgelerinin
operasyon Oncesi isaretlenmesinin 6nemine deginmistir. 1949 yilinda Aufricht (16),
milkemmel meme formunu olusturmak igin operasyon sonundaki deri desteginin
onemini aciklamistir. 1956 yilinda Wise(17), gilinlimiizde hala popiilaritesini
kaybetmemis olan Ters T seklindeki skar teknigini tanimlanmistir. Wise(17) teorisi
Barnes(15), Aufricht(16) ve Penn’in 6nceki caligmalarina dayanmaktadir. Bu teknik,
areola ¢evresinde, dikey yonde ve meme alt1 katlantisindaki skarlarla ortaya ¢ikaran
anahtar deligi yontemine dayanmaktadir. Bu yontem, diger bircok nipple — areola
kompleksi (NAK) pedikiilleri ile birlikte sikca kullanilmaktadir. Skar boyutunun
azaltilmasmi ve Ters T teknigindeki T kesisim golgesinde goriilen deri nekrozu
komplikasyonlarinin azaltilmasini hedefleyen “Vertial (dikey) skar” ilk basta Lassus
(26) tarafindan tasarlanmigtir. Lejour (27) tanimladigi yonteminde de vertikal skar
teknigini kullanmistir. Meme kiiciiltme cerrahisinde kullanilan nd&rovaskiiler
pedikiillerin kullanildig1 teknikler de komplikasyonlarin engellenmesi, giivenilir kan

akim destegi saglanmasi, innervasyonun daha iyi saglanmasi amaciyla zaman



icerisinde degisim gostermistir. Strombeck(18) yatay dermal iki sapli flaplarin meme
ucu transpozisyonunda innervasyon saglanmasinda énemli olabilecegini gostermistir.
Bu prosediiriin  bircok varyasyonu dermal pedikiillerin oryantasyonu ile
tanimlanmistir. McKissock (22) ise dikey iki sapl fleplerin; Weiner(24) ise superior
temelli flebin; Orlando ve Guthrie(23) ise siiperomediyal temelli fleplerin ve
Courtiss ve Goldwyn (19) ve Georgiade(20) is inferior temelli fleplerin kullanimi
yayginlastirmislardir (19-24).

Sonraki yillarda da memede dikey ve kisa skar teknikleriyle ek
innervasyonlar olabilecegi bir¢ok yazar tarafindan tanimlanmistir (25-29). Her ne
kadar bu tekniklerin birkac¢i 1960 ve 1970’lerin sonlarinda olusmussa da ancak son
birkac yilda ABD’de yayginlagmustir.

Giinimiizde kullanilan tekniklere ilave olarak veya tek basina bir uygulama
olarak gerek kontur diizeltme islemlerinde gerekse meme kiigiiltme islemlerinde yag

emme (liposaksin) islemi birgok cerrah tarafindan tercih edilmektedir (30).

2.1.3. Meme Anatomisi

Meme anatominin bilinmesi, kiigiiltme operasyonlarinda bir¢ok farkl
teknigin bulunmasi, bu tekniklerin daha fonksiyonel ve estetik goriiniimlii meme
yapmak i¢in zaman igerisinde gelismesi ve hastaya uygulanacak teknigin se¢imi
yapilirken daha iyi karar verebilmek i¢in agisindan ¢ok Onemlidir. Ayrica segilen
yontemin giivenilir bir sekilde uygulanabilmesi, vaskiiler sorunlari, iyilesme
sorunlarii ve duyusal degisiklikleri en aza indirmek, ameliyat sonrasi1 fonksiyonun
ve elde edilen estetik seklin uzun dénem kaliciligin1 saglamak acisindan gereklidir
(13).

Anatomik ve irksal faktorlere bagli olarak memenin sekli ve boyutu
degiskenlik gostermektedir. Eriskin kadin memesi konik seklinde 3-5 cm
yiiksekliginde ve 10- 12 cm capinda olup, normalde agirligi 150- 200 gr’dir fakat
menstriiel donemlerde ve ozellikle laktasyonda artar (31). Obez bireylerde agirligt
daha fazla olabilir ve en 6nmli etken yag dokusunun artmasidir(31). Meme tabani, 2.
ve 6. kostalar arasinda pektoralis major kasi {izerinde yerlesmis durumdadir.

Memenin alt polii {ist poliinden daha dolgun bir yapiya sahiptir. Memenin aksilla



icerisine dogru oblik sekildeki uzanan kismi Spence kuyrugu olarak bilinmektedir.
Meme lateralde serratus aneterior kasinin iizerinde, inferomedialde ise pektoral kasi
ve rektus abdominis kasinin siiperior kisminin iizerinde yerlesmektedir (31, 32).

Meme basi (nipple), yatay diizlemde inframamarial ¢izgi seviyesinde; dikey
diizlemde ise midklavikular hattin hafif¢e lateralinde, 4-5. kosta seviyesinde
yerlesmektedir. Meme baginin biiylik bir kismi sirkiiler ve longitidiinal diiz kas
liflerinden olusmustur. Geng kadinlarda normal gelismis bir memede midkalvikular
hat ile sternal c¢entik arasindaks mesafe 21-22 cm kadardir. Meme basi ve sternal
¢entik arasinda olusan eskenar liggenin kenarlari ise 21 ¢m olarak bulunmaktadir (31,
32).

Matiir bir meme parenkimi, lobuloalveolar yapi ve duktuslarin meydana
getirdigi yaklasik 20 adet glandiiler lobdan meydana gelmektedir (13, 32, 33). Bu
loblar bag doku ile ¢evrelenmistir ve bir¢ok lobiillere ayrilirlar. Bu lobiiller 10-100
aras1 sayida alveollere boliiniir ve bunlar bazal membrani1 olusturan bir kilif ile
cevrelenmistir (32). Bu loblar, birbirlerinden ayr1 olarak degerlendirilemez ¢iinkii
diger loblarla baglantihidirlar. Tiim loblar meme boyunca uzanan ana kanallara drene
olurlar. Bu ana kanallarin her biri meme ucuna yaklastigi zaman kapanarak
genisleyerek laktiferdz sintisleri olustururlar. Laktiferdz siniislerin olusum amaci ise
siit depolamak i¢in rezervuar olusturmaktir.(Sekil 1) Bazi kanallarin glandiiler
dokudaki devamliliginin korunmas: laktasyon icin elzemdir. Bu durum anne siitii

vermeyi diisiinen hastalarda teknik se¢imi i¢in 6nem arz etmektedir (13).



Chest wall

Sekil 1. Meme Anatomisi

Nipple etrafinda sirkiiler pigmente areola bulunmaktadir ve bu iki yapinin
toplam ¢ap1 15-60mm arasinda degisebilmektedir (32). Areolanin derisi lanugo
killari, apokrin ter bezleri, kiiclik sebase glandlart ve Montgomery glandlarin1 igerir.
Montgomery glandlar1 areolanin epidermisi igerisindeki Morgagni tiiberkiillerine
acilir ve bu bezler emme islemini daha kolay hale getirmek i¢in laktasyon sirasinda
meme basi ve areolay1 yaglandirir. Bunlar gebelikte biiyiir ve sekresyonlari artar tam
aksine postmenapozal donemde ise involiisyona ugrarlar. Areolanin igerdigi sirkiiler
ve radial yonde uzanan diiz kas lifleri ise areolanin kontraksiyonunu saglayarak
meme basinin tabanini sikigtirmaktir (32).

Meme dokusunu kaplayan cilt ince olup kil folikiilleri, sebase glandlar ve
ekrin ter bezlerini bulundurmaktadir. Dermisin altinda meme dokusu, superfisyal
fasyanin stiperfisyal ve derin tabakalari arasinda yer almaktadir. Bu fasya yapisi
yukarida servikal fasya, asagida superfisyal abdominal Cooper fasyasi ile devamlilik
gostermektedir (32). Superfisyal fasyanin derin tabakasi kismen pektoral fasya
tizerinde uzanarak altindaki pektoralis major kasinin iizerini kaplar. Memenin

superfisyal fasyasinin derin tabakasi ile gogiis duvarmin pektoral fasyasi arasinda



bulunan bursa, cerrahi diseksiyon sirasinda retroglandiiler boliimle iligkili bir plan
olarak da gozlemlenmektedir. Bu yap1 gogiis duvari iizerinde memenin hareketine
katki saglamaktadir (13). Memenin posterior asici ligamentlerinin olusumu ise
stiperfisyal fasyanin derin tabakasinin retromamarial boslugu gecerek pektoral fasya
ile birlesmesi sayesindedir (32).

1840 yilinda Astley Cooper, giiniimiizde Cooper ligamentleri olarak bilinen
kalinlagsmis fibr6z bag doku yapilarinin, meme glandini1 pektoral kas fasyasina asan
suspansOr ligamentler olarak tanimlamistir. Bu ligamentler siiperfisyal fasyanin
derin tabakasindan memeyi Orten cildin dermisine dogru uzanarak parankimal
yapilarin birbirinden ayrilmasini saglarlar (13). Meme seklinin korunmasinda son
derece dnemli olan bu ligamentler, meme dokusunu pektoralis major fasyasi ve
tizerindeki deriye tutundurarak memenin sabit kalmasinda rol oynarlar (13, 32, 33).
Memenin deri kilifi bu 6zel yapis1 sayesinde igerisindeki meme dokusunun bazi
hareketlerine izin verir ve meme dokusuna destek saglar.

Meme glandiiler dokusunun yaninda adipdz doku, ndrovaskiiler ve bag
dokusu ihtiva etmektedir. Yag dokusunun miktar1 hastanin kilosu, genetigi, yas: ve
hormonal durumuna bagli olarak degisir. Yag doku miktar1 meme kiigiiltme
ameliyati planlanirken, hastanin ek morbiditesi hesaplanir buna gore teknik se¢imi ve

liposaksin kullanilip kullanilmayacagina karar verilir (30).

2.1.4. Memenin Embriyolojik Gelisimi ve Normal Fizyolojisi

Meme gelisiminde 3 ana evre bulunmaktadir. ilk evre dogum ve puberte
arasinda olan, meme stromasinin ve glandiiler dokunun gelistigi evre olan baslangig¢
fazidir. Bu donemde meme duktuslar1 uzayip kanal haline gelerek ilerleyen donemde
siit depolamaya uygun hale gelirler. Meme gelisimi ¢ok sayida hormonun etkisi
altinda gerceklesmektedir. Bunlar Ostrojen, progesteron, prolaktin, insiilin, tiroksin
ve biiylime hormonlaridir. Puberte doneminde ve gebelik siiresince memenin
gelisimine katki saglayan en 6nemli hormonlar ise dstrojen ve progesteron salinimin
diizenleyen pitiiiter kaynakli Folikiill Uyarict Hormon (FSH) ve Liitein Yapici
Hormondur (LH). Progesteron terminal glandiiler yapi lizerine olan giiglii etkisi

sayesinde alveoler epitel hiicrelerinin siit salgilayan hiicrelere doniismesini saglar.



Mestriiel siklus doneminde de meme boyutunda ve yogunlugunda g¢esitli
degisiklikler olmaktadir. Dinlenme fazinda duktuslar diiz ve iki tabaka kiiboidal
hiicre ile dosenmistir, terminal duktus alveolii ise tek tabaka kiiboidal hiicre ile
doselidir. Major bosaltma duktuslar1 psddostrafiye kolumnar epitel ile kaplidir.
Stromal doku dansitesi artar. Menstriiel siklusun proliferatif fazinda 3 ve 7. giinler
arasinda Ostrojen seviyesinde artis meydana gelir. Bu artis intraduktal epitel
hiicrelerinin proliferasyonunu saglayarak, poligonal B hiicrelerinde 2-3 tabaka artis
saglar ve duktus liimeninde daralmaya neden olur. Bu fazda stroma yogunlasir,
fibroblast ve plazma hiicre sayisinda ciddi bir artis meydana gelir (30).

Ikinci hafta veya luteal faz siiresince progesteron seviyesindeki artis epitelial
proliferasyonla sonuglanir. Bazal tabakada myoepitelial hiicreler daha da
belirginlesir. Kolumnar A hiicreleri ise yiiksek RNA seviyesinden &tiirii goriiniir
duruma gelir. Bu donem inflamatuar hiicrelerin daha az belirgin doldugu bir
donemdir (30).

Sekretuar faz donemi ise igiincii haftaya denk gelmektedir. Bu donemde
meme Ostrojen, progesteron ve prolaktin hormonlarinin etkisi altindadir. Steroid
iretimi ile birlikte prolaktin seviyeside artis meydana gelir. Metabolik hormonlarin
etkisiyle alveoler hiicreler igerisinde yag damlaciklar1 olusur. Bu asama sirasinda
stroma igerisinde su tutulur ve bunun sonucu olarak meme hacminde % 15— 30
oraninda artis olur. Bu durum, Ostrojen aktivitesinin sonucu olarak histaminin
mikrosirkiilasyon {izerindeki etkisiyle ortaya ¢ikmaktadir. Prolaktin, liimen epitel
hiicrelerindeki RNA igerigini ve ribozom miktarinda artisa neden olur. Stroma ise
proliferatif fazin yogunlugundan degisiklige ugrayarak, sivi dolu alanlar ve venoz
konjesyonun belirgin oldugu 6dematdz goriiniimiinii kazanir. Bu durum premenstriiel
donemdeki rahatsizligin nedeni olarak nitelendirilebilir (30).

Menstriiel siklusun son fazinda Ostrojen ve progesteron diizeyleri azalmaya
baglar. Liimendeki sekresyonlar gecici olarak dururken, stroma eski yogun ve
O0demat6z olmayan halini alir.

Menapoz donemi, Ostrojen ve progesteronun azalmasi sonucu androjenik
hormonlarin predominant hale gelmesiyle sonuglanir. Sonug¢ olarak glandiiler

involusyon olur, stromanin hiicresel yogunlugu ve vaskiilaritesi azalir (30).



2.1.5. Hipertrofik Memenin Patolojik Fizyolojisi

Meme hipertrofisinin patofizyolojisinin en temel dayanak noktalarinda biri,
dolasan Ostrojene karsi anormal son organ cevabinin olmasidir (35). Jabs ve
arkadaglar1(36), bazi kadinlardaki hormon asir1 duyarliligmin olabilecegini; bazi
kadinlarda ise normal Ostrojen ve reseptorlerine ragmen meme hipertrofisi
olabilecegini yayimlamislardir. Gigantomasti tipik olarak, puberte ve hamilelik gibi
hormonal artislarinin fazla miktarda oldugu donemlerinde baslamaktadir. Fibroz
doku ve yag artisi meme biiylimesinin temelini olusturuken, glandiiler elementler
kiiglik kalmaktadir (15).

1670 yilinda Durston(37) asir1 meme biiylimesi veya gigantomasti ilk defa
tanimlanmistir. Gigantomasti meme dokusunun asir1 biiylimesi ile karakterize bir
durumdur (38, 39). Erken puberte doneminde asirt meme hipertroifisi olusanlar basit
meme hipertrofisi olan kadinlara gore daha fazla etkilenmektedirler (40,41).

Kupfer ve Dingman (42) juvenil meme hipertrofisini incelemisler ve
deneyimlerini iki hastada; anne ve kizi; familyal koken agisindan sunmuslardir.
Adolesanlardaki tek tarafli masif meme hipertrofisi ise genellikle fibroadenom,
sistosarkoma filloides, virgin hipertrofisi, meme hamartomu ve travma ile
iliskilendirilmektedir (39, 43, 44).

Gigantomastide temel tedavi meme kiigiiltme cerrahisidir(8). Netscher ve
arkadaglar1 (39), masif asimetrik virgin meme hipertrofisinde tek tarafli meme
kiigiiltme  cerrahisi  yapilmasmin rahatsizligit  onlemek i¢in  gerekliligini
bildirmislerdir.

Tekrarlayan gigantomasti, oOzellikle hamilelik donemindeki kadinlarda
goriilen bir durumdur (40). Tedavide ise tekrar operasyon ilk tercihtir. Sekonder
cinsiyet karakteristikleri normal olan kadinlarin hormon miktarinda herhangi bir
degisiklik gézlenmemistir (39).

Eliasen (45) atipik duktal hiperplazisi olan 9 kadindan 5’inin rediiksiyon
mamoplasti operasyonlarindan sonraki degisimlerin sabit oldugunu bildirmistir.
Operasyondan ortalama 39 ay sonra hicbir hastada meme karsinomu belirtisi
gozlenmemistir. Bu ¢alisma duktal hiperplazinin meme hipertrofisi etyolojisinde rol

oynayabilecegini gostermistir.



2.1.6. Meme Kii¢iiltmede Cerrahi Endikasyonlar

Meme kiiciiltme ameliyatlari, rekonstriiktif ve estetik cerrahi ameliyatlarinin
kesisim noktas1 olarak degerlendirilebilir. Bu ameliyatlarda en dnemli amag agirlik
ve hacmi azaltirken, estetik gortinlimii ve fonksiyonel islevi en iyi sekilde korumaktir
(46).

Meme boyutunun viicut dlgiileri ile uyumlu olmamasimin kas-iskelet sistemi
lizerine son derece Onemli etkileri vardir. Memelerin gereginden biiyilk olmasi
kisilerde fiziksel ve psikolojik bir¢ok rahatsizligin ortaya ¢ikmasina sebep olur. En
sik sikayetler sirt ve boyun agrisi, omuz agrisi ve bu bolgede gogiislerin agirligina
bagli olarak siityen aski izleri, iskelet sistemi lizerindeki artmis yiike bagli bozulmus
viicut postiirli, meme alt1 kivrimlarda terlemeye bagli maserasyon ve kronik dermatit
bulgulari ile ulnar sinir traksiyonuna bagli ulnar sinir parestezileri olarak sayilabilir
(5, 47-53). Diger agr1 sendromlarinda oldugu gibi bu durumlar ilerleyici fiziksel
disfonksiyonlara, is giicii kaybina, egzersiz intoleransina ve egzersiz yapmaktan
kaginmaya hatta giinliik aktivitelerin yerine getirmede kisitlilia dahi yol acabilir.
Bunlarin disinda gigantomastili kadinlarda ¢esitli psikolojik rahatsizliklar da ortaya
cikabilmektedir(51). Ozellikle geng kizlarm memelerinden utanmasi nedeniyle daha
kiiciik gostermek i¢in omuzlarin 6ne dogru biikiik ve egik seklindeki duruslart uzun
donemde ciddi postiir bozukluguna neden olmaktadir. Ayrica bu kisiler kendi
bedenlerine uygun kiyafet ve siityen bulmakta veya topuklu ayakkabi giymekte
zorlandiklarin1 ifade etmektedirler. Letterman ve Schurter(54) bu belirti ve
semptomlarin anatomik altyapisini inceleyerek ve meme kiigiiliitme cerrahisinin kiir
saglayabilecegi sonucuna ulsamislaridir.

Meme kiicliltme cerrahisinin hasta agisinda psikolojik kazanimlarini tam
olarak ol¢mek miimkiin olmasa da hasta iizerine olumlu etkilerinin olduguna
inanilmaktadir. Meme kiigiiltme cerrahisi i¢in bagvuran hasta sayisi giinden giine
artsa da gerekli cerrahi endikasyonlar hala net olarak belirlenebilmis degildir.
Cerrahlar endikasyonlar1 hastaya bagli olarak belirlemeye ¢alismaktadirlar. Mevcut
caligmalar semptomatik gigantomastili hastalarda fiziksel ve psikososyal

karakteristikleri tanimlamaya calismiglardir.
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Netscher ve arkadaslar1 (55), yastyla uyumlu normal kontrollerdeki
gigantomastili kadinlarla, kozmetik amagli meme operasyonu gecirmis kadinlari
karsilsatiran bir ¢alisma yayinlamiglardir. Calisma, meme boyutunun tek basina
boyun ve sirt agrilarinin giderilmesinde meme kiigiiltme cerrahisinin etkisinin
degerlendirilmesini amaglamistir. Arastirmacilar semptomatik gigantomastinin
tanimlanmasinda, doku miktarinin tek basina degerlendirilmesi yerine semptom
toplulugunun bir biitiin halinde degerlendirilmesinin daha 1yi olacagim
bildirmislerdir (55). Kadinlarin toplam agirliklarinin, biiyilk meme boyutlarindan
kaynaklanan semptomlarin goriilmesiyle iligkili olmadig1 bildirilmistir; asir1 kilolu
kadinlar ile biiyilk memeli kadinlarda birbirinden farkli semptomlar goriilmektedir.
Arastirmacilar buradan yola ¢ikarak semptomatik gigantomastinin, hastanin yagindan
ve agirligindan bagimsiz fiziksel ve psikososyal semptomlarla aciklanabilecegini
ongdrmiisler.

Kerrigan ve arkadaslari (56,57) meme hipertrofisi olan kadinlarin hayat
kalitelerini incelemiglerdir. Semptomatik gigantomastili hastalarda yapilan ilk
calismada ortalama yararlanim degeri 0.86 olarak bildirilmistir. Bu veri, orta diizeyde
angina pektoris sikayetli veya bobrek transplantasyonu olan hastalardaki degerlerle
yakin seviyededir (56). Bu c¢alismada, meme hipertrofisi olup cerrahi tedavi arayan
kadinlarla aramayan kadinlarin saghk yapisi karsilastirilmistir (57). Kontrol grubu
olarak meme hipertrofisi olmayan kadinlar calismaya dahil edilmistir. Calisma
metodlar1 olarak EuroQol, MBSRQ, McGill Pain ve SF-36 sorular1 gibi onaylanmis
metodlar uygulanmistir(57). Calismacilar meme hipertrofisinin, her iki ¢alisma
grubunda da hayat kalitesini 6nemli derecede etkiledigi sonucuna ulasmislardir.
Bunun yaninda meme boyutundan cok, goriilen semptomlarin kadinlarin hayat
kalitesini etkiledigi sonucuna varilmistir.

Yukarda deginilen caligmalar meme kiigiiltme cerrahisi i¢in endikasyonlar1
belirlemeye yonelik ¢alismalardir. Bu ¢calismalarda degerlendirildiginde semptomatik
gigantomastinin tedavisinde meme kii¢liltme cerrahisinin 6nemi ve gerekliligi
anlagilmaktadir. Bu  bilgiler dogrultusunda, meme kiigiiltme cerrahisi
operasyonlarinin neden giderek daha yaygin hale geldigi ve neden kadinlarin bu

konuda daha 1yi bilgilendirilmesi gerektigi ortaya ¢ikmaktadir.
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2.1.7. Meme Kiiciiltme Tekniklerine Genel Bakis

Meme  kiiciiltme  ameliyatlar1  yapilirken  bircok  farkli  teknik
uygulanabilmektedir. Her bir teknigin kendine 6zgii vaskiiler yapilarmin korunmasi,
anlasilma kolayligi, 6grenme egrisi, uygulanabilirligi, teknik dizayni, skari, meme
bas1 hissiyati lizerine etkisi ve sonucun uzun siireli olmasi agisindan degisik avantaj
ve dezavantajlar1 vardir (58). Giintimiizde birgok meme kiigtiltme teknigi giivenli bir
sekilde uygulanmaktadir. Meme dokusunun zengin vaskiilarizasyonu ve nipple-
areola kompleksinin vaskiiler biitiinliigiinii korumanin 6neminden dolayi, meme
kiigiiltme ameliyati tekniklerinin ¢ogu bu kompleksin vaskiiler beslenmesinin
korunmasima dayanmaktadir (59). Ozellikle iireme ¢agindaki kadinlarda yapilacak
olan meme kiiciiltme ameliyatlarinda, nipple areola kompleksinin canliliginin,
duyusunun korunarak galaktofer6z kanallarin da biitiinliglinlin bozulmamasi
hastalarin siit veriminin korunmasi ve emzirmenin basarili olabilmesi agisindan
oldukga son derece onemlidir (59).

Meme kii¢iiltme ameliyatlarinda teknik se¢iminde bir diger 6nemli noktada
cerrahlarin kalict sonu¢ saglayabildikleri, rahat uygulayabildikleri ve tecriibeli
olduklar1 birkag teknigi seciyor olmasidir. Meme kii¢iiltme ameliyatlarinin teknikleri,
deri eksizyonunun sekli ve kalacak skara gore siniflandirilmaktadir (46). Wise
paternde glandiiler rezeksiyon, planlanan areolar pedikiile gore yapilmakta ve deri
eksizyonu ters T seklinde ugyulanmaktadir (58). Ters T skarli popiiler teknikler ¢ok
yonliiliikk, her meme boyutunda kolayca uygulanabilme ag¢isindan bir¢ok plastik
cerrah tarafindan tercih edilmektedir (46). 1950’lerden sonra daha az skar, daha iyi
sekil ortaya c¢ikarabilecek tekniklerin arayisi hiz kazanmistir ve bu durumun sonucu
olarak periareolar, vertikal, oblik, Z ve L skar gibi teknikler gelistirilmistir (60).
Nipple areola kompleksinin korunmasinin zor oldugu, asir1 biiyiik ve agir pitozu olan
yash hastalarda, vaskiiler pedikiiliin kullanilmadig1 serbest nipple teknigi de wise
patern ile veya vertikal skarli meme kiigiiltme teknigine uygunsekilde
uygulanmaktadir (61).

Meme kiicliltme ameliyat1 sonras1 kullanilan teknige ve hastanin durumuna
bagli olarak, meme hissiyati ve laktasyon yetenegi gibi memenin bazi

fonksiyonlarinda azalma olmasi ya da bunlarin tamamen kaybolmasi gibi bir
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ihtimalde mevcuttur (13). Meme kii¢iiltme ameliyati tekniklerinin diger muhtemel
komplikasyonlar1 arasinda yag nekrozu, hipertrofik skarlar, nipple-areola
kompleksinin tam veya kismi nekrozu, asimetri, yetersiz kii¢liltme, fazla kiigiiltme,
enfeksiyon, meme seklinde zamanla bozulma, nipple-areola kompleksinin estetik

olmayan yerlesimi mevcuttur (13).

2.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

2.2.1. Egzersiz Sirasinda Kardiyopulmoner Sistemde Olusan

Degisiklikler

Kardiyovaskiiler sistem, aktivite sirasinda viicudun degisen ihtiyaglarina
adapte olacak sekilde oOzellesmis yapist sayesinde, hiicrelerin artan besin ve
oksijenini saglamanin yaninda agiga ¢ikan metabolik triinleri viicuttan uzaklagtirmak
icin diger sistemler ile uyum icerisinde calismaktadir. Kardiyovaskiiler sistem
biinyesinde bulundurdugu kalp , vaskiiler yapilar ve dolasim sivilar1 {izerinde bir¢cok
degisikligi respiratuar sistem ve noroendokrin sistemler ile olan yakin iliskisi

sayesinde ¢ok hizli bir sekilde gergeklestirebilmektedir.

2.2.1.1. Kalp Hiz

Kardiyovaskiiler sistemi, gerek egzersiz gerekse istirahat doneminde,
degerlendirmenin en etkili yollarindan birisi kalp hizinin 6l¢tilmesidir. Kalp hiz1
normal bireylerde 60-80 atim/dakika olmakla birlikte, kisinin kondisyon durumuna
gore degisiklik gdsterebilmektedir.

Beyin sapindaki kardiyovaskiiler kontrol merkezi, kalp hizini1 ayarlarken,
merkezi komuta olarak bilinen {ist kortikal merkezlerden ve periferik sinir
sisteminden dogrudan gelen uyarilar ile bu islevini yerine getirmektedir. Bu yap1
icerisinde kalp hizin1 belirleyen en 6nemli yapi ise, aktivitenin en basinda yaptigi
degisiklikler ile kalp hizini arttirarak doku perfiizyonunun en {ist sinirlara taginmasini
saglayan merkezi komuta sistemidir (62-64). Egzersiz yogunluguna goére kalp hizi

ayarlanmasinda, kan damarlarindaki kemoreseptorlerden ve kas ile eklemlerde
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bulunan mekanoreseptorlerden kardiyovaskiiler sisteme gelen refleks duyular da
etkilidir (65).

Sempatik aktiviteye bagli olarak egzersiz daha baslamadan kalp hizinda artis
saglanabilir ve bu artis egzersiz yogunlugu arttik¢a kalp hizinin plato noktasina kadar
devam eder (65). Plato hizindaki kalp hizi “220-yas” formiilii ile hesaplanir ve
bireyin ulagabilecegi maksimal kalp atim hizin1 ifade etmektedir. Kalp hiz1 ile
egzersiz yogunlugu arasindaki bu yakin iliski, kalp hizim1 egzersiz protokollerinde
egzersiz yogunlugunun en iyi gostergelerinden biri olarak kullanilmasini saglar.
Bireyin kardiyovaskiiler formu hakkinda bilgi saglayan bir diger 6l¢iit de maksimal
egzersiz sirasinda bireyin ulastig1 kalp hizinin ulasabilecegi maksimal kalp hizindan

cikarilmasi ile elde edilen, “kalp yedegi” kavramidir.

2.2.1.2. Kalp Debisi

Her bir ventrikiilden bir dakikada pompalanan kan miktar1 kalp debisi olarak
bilinmektedir. Bu deger kalp hizi ve stroke voliim (vurum hacmi) degerlerinin
carpimiyla bulunur. Saglikli yetiskin bir kadinda ortalama kalp hizinin 75; vurum
hacminin 60ml/vuru; kalp debisinin 4,5litre/ dakika oldugu kabul edilmektedir (66).

Saglikli bireylerde vurum hacmi 60-70 mililitre/vuru iken maksimal egzersiz
sirasinda 110-130ml/vuru’ya ulagabilir. Kalp debisi egzersizin basinda gerek kalp
hizindaki artisla gerekse vurum hacmindeki artigla, maksimal yiikiin %60’ma kadar,
hizli bir artig gosterir. Bu noktadan sonraki kalp debisi artisinda vurum hacminden
daha ¢ok kalp atim hizindaki artis etkilidir. Kalp debisi, yogun egzersizle birlikte 20-
40litre/dakikaya kadar ¢ikabilir. Bu kapasiteyi belirleyen faktorler bireyin antreman

durumu, kilosu ve boyudur (67).

2.2.1.3. Kan Basinci

Arterial basing kalp debisi ve periferal direncin carpilmasiyla elde edilir.
Egzersiz esnasinda periferal direng diismesine karsin kardiyak debideki artis arterial

basincin artmasina neden olmaktadir (68). Diyastolik basing ise egzersiz esnasinda

istirahat halindeki basinca yakin seviyelerdedir. Egzersiz esnasinda ortalama kan
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basinct da sistolik kan basinecr artisiyla iligkili olarak artar ve saglikli bireylerde

maksimum 200-240mm/civa seviyesine ¢ikip sabit kalir (69).

2.2.1.4. Respiratuar Sistem

Sagliklt bir birey dinlenim esnasinda dakikada yaklagik 12 soluk alir. Her
soluk alista ise akcigerlere, soluk hacmi (tidal voliim) olarak adlandirilan 0,5 litre
hava girer. Dakik solunum sayis1 ile tidal voliimiin carpilmasi ile de dakika
ventilasyonu miktar1 olan 6 litreye/dakika’ya ulasilir

Dinlenim esnasinda ventilasyon beyin sapindaki merkezden yonetilmektedir.
Bronsiollerdeki gerim duyarli reseptorler, pO2, pCO2, pH ve sicaklik pulmoner
ventilasyonun diizenlenmesi iizerinde etkide bulunurlar. Dinlenimdeki pCO?2 ise
ventilasyon i¢in en dnemli stimiilator olarak bilinmektedir. Artmis sicaklik, pH da
solunumu stimiile edici yonde etki etmektedirler.

Egzersizin baglarinda dakika ventilasyonu hizli sekilde yiikselir. Diisiik
yogunluklu egzersizlerde tidal voliim artisi, yiiksek yogunluklu egzersizlerde ise
solunum frekansindaki artis ventilasyon artisinda 6nemli rol oynamaktadir (70).
Yogun egzersizlerde solunum frekans1 dakikada 50’ye, tidal voliim ise dakikada 2

litreye kadar artabilir (71).

2.2.1.5. Oksijen Allmi(VO?2)

Oksijen alimi (VO2) viicudun besin maddelerinden agiga ¢ikan enerjiyi
hiicresel diizeyde ATP’ye doniistiirebilmek i¢in bir dakikada kullandigi oksijen
voliimii olarak tanimlanabilir ve ml/dk cinsinden ifade edilir ve bu deger istirahat
halindeki ortalama bir bireyde 3-4ml/kg.dk’dir. Istirahat oksijen alimi biiyiik lgiide
viicut yiizeyi ve hacmi ile ilgilidir. Egzersiz sirasinda ise artan kas aktivitesi ve
oksijen ihtiyaci ile bu deger 10-15 kata kadar artabilir. Bu degisim kan akiminin
arttirtlmasinin  yaninda arterio-vendz oksijen farkinin yani oksijen kullaniminin
arttirilmasi ile saglanmaktadir.

Arterio-vendz oksijen farki arteryel kan ve vendz kan arasindaki oksijen

miktarini ifade etmektedir ve ml/100ml seklinde sembolize edilir. Istirahat halindeki
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saglkli bir bireyde 5ml/100ml’dir. Maksimal egzersizde ise bu rakam 15-
16ml/100ml’ye kadar ¢ikabilir(71).

Kademeli maksimal egzersizler birey yorulana kadar devam etmektedir ve is
yiikii bu egzersizler esnasinda kademeli olarak arttirilir. Bu tiir egzersizlerde hem
dakika ventilasyonu (VE) hem VO2 hem de ortaya ¢ikan karbondioksit hacmi
(VCO2) degerleri kademeli olarak ylikselis gosterir. Bu egzersiz esnasinda bireyin
solunum yoluyla alip dokulara tasimak yoluyla istifade ettigi en yiiksek oksijen

miktar1 (VO2), maksimal oksijen alimi olarak ifade edilmektedir (72), (Sekil 2).

VO,maks
(ml/dk.kg) Maksimal kademeli egzersiz
35
30 //_\\

25 /
20

15 /

10

BT

o ! T 1 1

0 5 10 15 20 25
Zaman(dak)

Sekil 2. Kademeli Egzersiz Sirasinda Oksijen Aliminda A¢iga Cikan Degisiklikler
Uyarlanmstir, (Plowman,72).

2.2.3. Aerobik Kapasite

2.2.3.1. Aerobik Kapasite, Tanimi ve Onemi

Aerobik kapasite genis kas gruplarinin, dinamik egzersizleri uzun siireli
olarak devam ettirebilme kabiliyeti olarak bilinmektedir. Kardiyopulmoner kapasite,

kardiyovaskiiler dayaniklilik, kardiyopulmoner dayaniklilik, kardiyorespiratuar form

tanimlar1 da aerobik kapasiteyi ifade etmek i¢in kullanilmaktadir.
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Aerobik kapasite bireylerin fiziksel yeterlilik kapasitelerinin belirlenmesinde
kalp, solunum ve metabolik cevaplarin hepsinin es zamanli degerlendirilmesi yoluyla
cok yonlii ve kapsamli sonuglara ulasilmasini saglayan Olgiitlerin  basinda

gelmektedir. Aeorbik kapasite ile alakali diger tanimlamalar ise maksimal oksijen

alim1 (VO2maks) ve VO2 pik’tir.

Tablo 1. Kadinlardaki Yasa Gore Optimal VO, Maks Degerleri, (McArdle, 72).

VO,maks(ml/kg/dk)
Yas Zayif Vasat Orta Tyi Miikemmel
<29 <23.9 24-30.9 31-38.9 39-48.9 >49
30-39 <19.9 20-27.9 28-36.9 37-44.9 >45
40-40 <16.9 17-24.9 25-34.9 35-41.9 >42
50-59 <14.9 15-21.9 22-33.9 34-39.9 >40
60-69 <12.9 13-20.9 21-32.9 33-36.9 >37

Aerobik kapasiteyi etkileyen faktorler ise merkezi ve periferal olarak ikiye
ayrilir. Kalp debisi, kan voliimii ve pulmoner difiizyon merkezi parametreler iken;
kasmn diflizyon kapasitesi, mitokondrial yogunluk ve kapiller yogunluk periferal
parametrelerdir (72). VO2 maks 25 yasindan sonra her 10 yilda bir %10’luk diisiis
gosterirken, 50 yasindan sonra bu rakam %15 olmaktadir (73). Kadinlarda VO2
maks yagli viicut kiitlesinin fazla olmasi ve kas yogunlugunun az olmasi nedeniyle
erkeklere oranla daha diisiik gozlemlenmektedir (74). Tabloda kadinlarda farkli yas
gruplari i¢in beklenen farkli VO2maks degerleri (ml/kg.dk) gosterilmektedir. (Tablo
1)

2.2.4. Metabolik Esitlik Terimi

Fiziksel aktivite sirasinda enerji tiiketimi metabolik esitlik (Ing: Methabolic
Equivalent, MET) terimi ile ifade edilmektedir. MET terimi belirli bir aktivitenin
istirahat enerji tiiketimine gore, enerji tiiketiminin tanimlanmasi amaciyla
kullanilmaktadir. Hareketsiz pozisyonda otururken harcanan enerji ve oksijen alimi
ise, 1 MET 1 kcal/kg/saat veya 3.5 ml/kg.dk seklinde bildirilmistir (75).

Acorbik kapasite, gliniimiizde hastalik ve yasam kalitesinin belirlenmesi

ayrica fiziksel is kapasitesinin belirlenmesi i¢in siklikla kullanilmaktadir. Bir aktivite
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bireyin maksimum VO2 seviyesinin %50’sinden fazlasini gerektiriyorsa, bireyin bu
aktivite i¢in uygun olmadigina kanaat getirilmektedir (75). Spor performansinin
belirlenmesinin yaninda saglik durumunun, Ozlr seviyesinin, is kapasitesinin
belirlenmesi durumlarinda da aerobik kapasitenin belirlenmesinin 6nemli olmasi,
MET kavraminin kullaniminin 6nemini ortaya ¢ikarmaktadir. Amerikan Kalp
Vakfi’na gore bir bireyin major bir ameliyat gegirebilmesi i¢in aerobik kapasitesinin

en az bir basamak ¢ikacak seviyede veya 4 MET olmasi1 beklenmektedir (76).

2.2.5. Anaerobik Esik Kavram

1969 yilinda Wasserman, anaerobik esik kavramini tanimlamak i¢in, kan
laktat seviyesinin artarak dakika ventilasyonunun oksijen alimina orantisiz bigimde
artis gosterdigi egzersiz yogunlugunu gdostermistir. Kardiyopulmoner sistemin
egzersizin devami i¢in kaslara gereken oksijeni yeteri kadar saglayamamasina bagh
olarak anaerobik mekanizmanin baglamasi laktat birikimine neden olmaktadir (72).
Her ne kadar VO2 maks bireyin fiziksel is kapasitesini degerlendirilmesinde 6nemli
bir kriter olsa da dayaniklilik performanisini degerlendirmede anaerobik esik
kavram1 kadar etkili degildir. Bu nedenle uzun siireli egzersiz yapabilme
kapasitesinin belirlenmesinde, belirli bir egzersiz siddetindeki kan laktik asit

konsantrasyonun, VO2 maks’tan ¢ok daha 6nemli oldugu diisiiniilmektedir (77).

2.2.5.1. Anaerobik Esigin Belirlenmesi

Bireyin durumuna gore dakikada 15, 20 veya 25 watthik artislar gosteren bir
bisiklet ergometrisi testi yapildiginda sekilde 3°te gosterilen gaz degisim oranlari net
bir sekilde gozlenebilir. Wasserman’a (78) gore anaerobik esigin belirlenmesi 4
farkl yolla yapilabilir:

1. VE’deki lineer olmayan artistan

2. VCO2’deki lineer olmayan artistan

3. Solunum sonu CO2’de bir diisiis olmaksizin solunum sonu (end-tidal)

02’de artistan

4. Artmis R veya RER (VCO2/VO?2) degerinden.
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2.2.6. Egzersiz Testleri

Aerobik kapasitenin belirlenmesi i¢in yapilan testler, maksimal ve
submaksimal testler olmak iizere iki grupta incelenmektedir. Maksimal testler birey
tikenene kadar devam ettirilir. Submaksimal testler ise dispne problemi yasayan,
kardiyak problemi olan bireylerde daha alt sinirlarda bireyi zorlayarak yiiriitiilen ve
bireyin giivenligini saglayarak aerobik kapasitenin belirlenmesini saglayan yontemler
olarak ortaya ¢ikmislardir. Submaksimal testlerde, baslangi¢ yiikii ya da baslangig
kalp hiz1 alinir ve egzersiz boyunca bu degerlerin VO2maks ile dogrusal bir iliski
icinde artacagi ilkesi esas almir. Aeorbik kapasitenin Olgiilmesi laboratuvar
ortaminda maksimal oksijen aliminin dl¢iilmesiyle ya da daha az kesinlik igeren saha
testleri yapilmasi yoluyla yapilabilir (79). Laboratuvar testleri, bagli olduklar1 6zel
kosullar ve pahali ekipmanlar nedeniyle ¢ok sayida kisiye test yapmaya uygun
yontemler degillerdir. Kisa zaman aralig1 igerisinde, eszamanli olarak ¢ok fazla
bireye test yapilmasi planlandiginda saha testleri 6n plana ¢ikmaktadirlar (79). Saha
testlerinin en biliylik dezavantaji ise kosullarin tiim bireyler i¢in esit olmamasi

nedeniyle standart olmamalaridir.
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2.2.6.1. Labarotuvar Egzersiz Testleri

Aerobik kapasitenin laboratuvar testleri yoluyla Olgiilmesi ile ilgili g6z
oniinde blundurulmasi gereken noktalar, aerobik metabolizmanin oksijene ihtiyag
duymasi ve aerobik metabolizma sonrast 1s1 agiga ¢ikmast durumlaridir. Agiga ¢ikan
1sinin Olgiilmesi esasina dayanan Ol¢limler kalorimetre olarak adlandirilmaktadir
(72). Giintimiizde bu olglimler, agiga ¢ikanin 1sinin direk 6l¢iilmesinden ziyade agiga
c¢ikan enerjinin solunum gazlar1 iizerinden Olciildiigli indirekt kalorimetre
yontemleriyle yapilmaktadir (80).

Fiziksel olarak yapilan isin mekanik araglar yardimiyla 6l¢iilmesine islemi
ergometri olarak adlandirilmaktadir (80). Ergometrik yontemlerin birim zamandaki
oksijen alimi1 ve karbondioksit tiretimini de Olgecek sekilde dizayn edilmesi ise
ergospirometri olarak adlandiriimaktadir (80). Oksijen aliminin 6lgiilmesi esnasinda
klasik yontem olan ekspire edilen havanin 150-200ml hacimli bir torba ile
biriktirilerek analizinin yapilmasi islemi glinlimiizde yerini, her soluk alip vermede
gaz analizini gerceklestiren otomatik analizorlere birakmustir (80).

Aerobik ve anaerobik esigin belirlenmesinde, siklikla yiikiin kademeli olarak
arttirldign inkremental maksimal egzersiz testleri (IET) kullanilir. Treadmilde ve
bisiklet ergometrisinde yapilabilen maksimal oksijen tiiketim testleri EKG’nin
yaninda kalp hizi monitdrizasyonu da saglamaktadir. Gaz maskesi kullanilarak
oksijen alim1 ve karbondioksit saliniminin hesaplandig: bu testler sayesinde aerobik
kapasite kesin ve dogru bir sekilde hesaplanabilmektedir (79). Egzersiz yiki 1limli
yiikten yogun yiiklemeye dogru kademeli sekilde arttirilir.

2.2.6.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi ve Bisiklet Ergometrisi

Kardiyopulmoner egzersiz testlerinin klinik uygulamadaki kullanim
alanlarinin ~ giinden giine artmasinin  nedeni  kardiyovaskiiler, pulmoner,
hematopoetik, norofizyoloji ve kas iskelet sistemi gibi bircok sistemin tek basina
yansitamadig1 patolojilerin biitlinciil olarak ve es zamanlhi degerlendirilebilmesine

olanak saglayabilmesidir. Bu non-invaziv dinamik test sayesinde submaksimal ve
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maksimal egzersiz smirlarinin tayinini gergeklestirmek daha kolay ve giivenilirdir
(81).

Kardiyopulmoner egzersiz testlerinin uygulanma amaglari ise sunlardir:

1. Fonksiyonel kapasitenin ve maksimum VO2’nin belirlenmesi,

2. Egzersizi kisitlayan faktorlerin ve altta yatan patofizyolojik faktorlerin

belirlenmesi,

3. Kardiyak ve pulmoner semptomlarin birlikte goriildiigii hastaliklarda her

birinin katkisini ve katki oranimi belirlenmesi,

4. Iistirahat halinde kardiyak ve pulmoner testlerde ortaya g¢ikmayan

semptomlarin saptanmasi,

5. Gaz degisim anormalliklerinin gézlenmesi,

6. Kardiyak ve pulmoner rehabilitasyon programina katilan hastalardaki

ilerlemeyi ve rehabilitasyon programina verdikleri yanit1 gozlemlenmesi,

7. Oziir seviyesinin belirlenmesi,

8. Ameliyat 6ncesi hastalarin degerlendirilmesidir (81).

Kardiyopulmoner egzersiz testi, tredmill veya bisiklet ergometrisi
yontemlerinden birisi ile yapilabilir. Tredmill egzersizleri yiirlime aktivitesi ile
gerceklestirilmekte olsa da diiz yolda yiirime aktivitesinden farkli olmasi, yash
bireylerde uygulanabilirliginin zorlugu ve yer ¢ekimine karsi daha fazla aktivite
yapiliyor olmasinin organlara daha fazla ylik bindirmesi nedenleriyle, bisiklet
ergometrisinin kullanimi1 daha yaygindir. Ayrica bisiklet ergometrisinin daha ucuz
olmas1 ve daha az yer kaplamasi da daha yaygin kullanilmasimin diger nedenlerini
olusturmaktadir.

Bisiklet ergometrisi testinde ¢ok sayida farkli protokol uygulanabilir. Cok
fazli egzersiz protokolii, sabit egzersiz protokolii, inkremental progresif veya stirekli
rampa protokolii uygulanan protokollerin en basinda gelmektedir. Siirekli rampa
protokoliinde oncelikle 0 watta yapilan yiiklemesiz bisiklet ¢evirme kullanilir.
Sonrasinda bireyin zindelik durumuna gore ayarlanan ve her bir dakikada 5-25 watt
aras1 yiiklemelerin kullanildig1 inkremental faza gecilir. Bu asamada kisith bireylerde
5 watt’lik artiglarin yapilmasi daha uygundur. Bu faz siklikla 8-12 dakika siirer ve
bireyin yorulmasiyla birlikte sonlandirilarak son faz olan toparlanmaya gecilir.

Testin son asamasi olan toparlanma doneminin siiresi siklikla 5-10 dakikadir ve bu
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asamada birey EKG monitorizasyonu esliginde toparlanana kadar yiiksiiz pedal
¢evirmeye devam eder (76).

Kardiypulmoner testi uygulamalarinda g6z oniinde bulundurulmasi gereken
iki 6nemli bilgi vardir. Bunlardan ilki istirahat halindeki ve yiiklemesiz pedal
cevirme esansindaki VO2 miktarlaridir. Saglikli normal bir bireyde istirahat
halindeki VO2 miktar1 250ml/dk, yiiklemesiz pedal ¢evirme esnasinda ise 400ml/dk
olmas1 gerektigidir. Obez bireylerde ise bu degerlerin 1000ml/dk’dan yiiksek
olabilecegi goz oniinde bulundurulmalidir (82). Diger 6nemli bilgi ise RER degerinin
kontroliidiir. Egzersizin ilk %30-40’lik kisminda RER degerinin 0.8-0.95 araliginda
olmasi ongodriilmektedir fakat degerin 0.7 nin altinda olmasi asla beklenmemektedir.
Bireyin maksimal eforunun iyi oldugu durumlarda maksimum efor anindaki RER
degeri 1.1-1.3 degerlerine ulasir ve bittikten sonraki 1-2 dakika boyunca da
yiikselmeye devam eder (82).

Birey yiliklenmis pedali ¢evirmeye basladigi anda oksijen alimi ile yiikiin
tahmin edilebilir ve dogrusal bir sekilde artis gostermesi ongoriilmektedir. Oksijen
alimi1 her bir watt yiik artiginda viicut agirligi bagina 10-12 ml artmalidir (82).

Arteriyel oksijen satiirasyonu da bir diger Onemli faktor olarak dikkat
cekmektedir. Eger gercek bir saturasyon problemi varsa bu yiliklemenin basladig
egzersizin ilk dakikalarinda kendini gosterir ve buna baglh olarak yiik arttikca
saturasyonda progresif istikrarli bir diisiis meydana gelir. Bunun yaninda test
esnasinda VO2 maks’in testin baslarinda 1-2 dakika boyunca ayni degerlerde
kalmasi da normal degildir (82). Anaerobik esik gegcildiginde bikarbonat miktarinda
azalma baglar ve CO2’nin parsiyel basincinda ortaya ¢ikan metabolik asidoza bagh
olarak hizli bir diisiis meydana gelir.

Test boyunca EKG monitorizasyonu sayesinde herhangi bir ST diisiisii veya
aritmi olup olmadig1 ve bunun testin asamasinda oldugu hakkinda bilgi elde edilir.
Kan basincinin ise egzersiz boyunca kontrollii bir sekilde artmas1 beklenmektedir.

Kardiyopulmoner egzersiz testinin kontraendike oldugu durumlar asagida
belirtilmektedir. Bu durumlarda testin uygulanmamasi1 gerekmektedir. Bu durumlar
su sekildedir (81):

1. Mpyokard enfarktiisii gegirildikten sonraki 3-5 giin icerisinde,

2. Unstabil anjina varliginda,
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11.
12.
13.
14.

Kontrol edilemeyen aritmi varliginda,

Senkop olmast durumunda,

Akut endokardit varliginda,

Akut myokardit veya perikardit varliginda,

Siddetli aort stenozu varliginda,

Kontrol altinda olmayan kalp yetmezligi durumunda,
Akut pulmoner emboli veya pulmoner infarkt varliginda,
Alt ekstremite trombozu varliinda,

Stipheli anevrizma varliginda,

Kontrol altinda olmayan astim varliginda,

Pulmoner 6dem varliginda,

Respiratuar yetmezlik varliginda
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Etik Kurul Onay1

Bu tez calismasi Karadeniz Teknik Universitesi Bilimsel Arastirmalar Etik

Kurulunun 04.11.2015 tarih 24237858-582 sayil1 yazisi ile onaylanmistir (EK-1).
3.2. Cahsmaya Katilan Kisilerin Se¢imi

Calismaya Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’'ne asir1t meme biiyikligi
sikayetiyle bagvuran ve meme kiigiiltme cerrahisi uygulanan kadin hastalar alind.
Calisma prospektif olarak ve goniilliiliik esasina gore yiirtitiildii.

Calismaya dahil edilecek hastalarin Oncelikle meme kiigiiltme cerrahisine
uygun olup olmadiklarin1 degerlendirmek i¢in bazi ameliyat Oncesi laboratuvar
testleri gergeklestirildi. Bu testler tam kan sayimini, Na, K, Ca, A¢lik kan sekeri, Kan
tire azotu (BUN), kreatinin, Pt, aPTT, Inr gibi biyokimyasal parametreleri; Hepatit B,
Hepatit C ve HIV varligin1 degerlendirmeye yonelik serolojik testleri; EKG ve PA
akciger grafisini; hastanin yasma uygun olarak yapilan c¢ift tarafli meme
ultrasonografisini veya mammografi goriintiileme yontemlerini kapsamaktaydi.
Hastalar bu testleri yaptirdiktan sonra anesteziyolojist tarafindan ameliyata uygunluk
acisindan degerlendirildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri: 18-55 yas araliginda olma, Amerikan
Anestezistler Toplulugu (ASA) fiziksel durumunda gore genel smiflandirma
kriterlerine gore klas 1 veya 2 (ASA I-II) olma seklinde belirlenmistir. Ameliyat
oncesi ve sonrasi donem arasinda Viicut Kitle Indeksinde (VKI) %15°ten fazla
degisim olmasi; MI gecirme hikayesi olmasi, B-blokdr kullanim hikayesi olmast,
seker hastaligi (Diabetes Mellitus) varligi, kontrolsiiz hipertansiyon varligi, kalp
hastaligit (Koroner Arter Hastaligl) olmasi, kosmaya ve/veya pedal ¢evirme
hareketine engel olabilecek ortopedik hastaliginin bulunmasi, ¢alismaya alinmama

kriterleri olarak belirlenmistir.
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Bahsedilen kriterlere uygun 30 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin 5
tanesi kardiyopulmoner egzersiz testinin ilk asamasini tamamlayamadigl igin, 2
tanesi kardiyopulmoner egzersiz testinin ikinci agamasini tamamlayamadigi igin, 3
tanesi ¢alisma protokolii ile ilgili olmayan saglik sorunlar1 nedeniyle, 1 tanesi de
calismaya devam etmek istemedigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildi. Sonug olarak ¢alismada

biitiin testleri tamamlayan 19 hastadan elde edilen verileri kullanildi.

3.3. Bilgilendirilmis Onam Formu

Calismaya katilan hastalara, meme kiigiiltme cerrahisi islemi ile ilgili bilgileri
ve ameliyatin muhtemel risklerini igeren bilgilerin yer aldigi ayrintili bir form
verilerek okumalart istendi. Formun bir kopyas1 EK-2 gosterilmistir. Ayni sekilde
tiim katilimcilara, yapilacak testler ile ilgili ayrintili bilgileri ve muhtemel riskler ile
ilgili bilgileri igeren bir form verilerek okumalari istendi. Formun bir kopyas1 EK-3
gosterilmistir. Formlarda verilen bilgileri okuyup onay niteliginde imzalayan

goniilliiler ¢aligmaya dahil edildi.

3.4. Egzersiz Testi Uygunluk ve Onam Formu

Calismada aerobik kapasitenin belirlenmesinde kardiyopulmoner egzersiz
testi kullanildi. Bu test maksimum sinirlarda yapildig: i¢in bazi gilivenlik kriterlerini
gbzden gecirmek ic¢in katilimcilara, kardiyak genetik bir hastaligi olup olmadigi,
sigara igme durumu, astim diabetes mellitus vb. kronik rahatsizliklarinin olup
olmadig ile ilgili sorular1 igeren bir form verilerek okumalar: istendi. Formun bir
kopyast Ek-4 gosterilmistir. Formda verilen bilgileri okuyup onay niteliginde
imzalayarak risk grubunda olmadigini beyan eden goniilliilere egzersiz testi

uygulandi.

3.5. Cahsma Dizayni

Calismaya katilan bireylere ameliyat 6ncesi tiim test ve anketler uygulanarak,

ameliyat oncesi degerlendirme(AOD) grubu olusturuldu. Ayni test ve anketler
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ameliyat sonrasi 1. yilda da uygulanarak, ameliyat sonrasi degerlendirme (ASD)

grubu olusturuldu. Sirastyla gruplar AOD:19, ASD:19 kisiden olusmaktaydi.

3.6. BRASS Anket Formu

Tiim katilimcilara ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi olmak iizere, meme
biiyiikliigiine bagh sikayetlerin ciddiyetinin degerlendirilmesine yonelik BRASS (83)
(Breast Reduction Assessed Severity Scale) anketi uygulandi. Anketin bir kopyasi
Ek-5 gosterilmistir. Katilimcilara 42 sorudan olusan anketin sorulari sirayla tek tek
okundu. Her bir soru okunduktan sonra katilimcilardan, en az (1) ve en fazla (5)
olacak sekilde puanlama sistemi kullanarak okunan soruya uygun puan vermesi

istendi.

3.7. Ol¢giimler

3.7.1. Somatotip Olciimler

3.7.1.1. Viicut Kitle indeksi (VKI) ve Yagsiz Viicut Agirhig Ol¢iimii

Bireyin kiitlesinin(kg), uzunlugunun (metre) karesine orani anlamina gelen
VKI o&lgiimiinde ve yagsiz viicut agirhginin belirlenmesinde “Tanita Body
Composition Analyzer TBF-300 (FEED)” marka cihaz kullanildi. Bu cihazin ¢alisma
yontemi elektrigin yiiksek su ve elektrolit iceren dokularda daha hizli yayilmasi
ilkesine dayanmaktadir. Yagsiz doku yiiksek oranda elektrolit icermesi nedeniyle
yagl dokulara gore elektrige daha az direng gosterir. 800 mikroamperlik sabit
frekansta (genellikle 50kHz) sabit bir akim elektronlar arasinda gecis yapar ve
elektrotlar arasindaki voltaj, impedans hakkinda bilgi verir. Boylelikle viicuttaki yag,
kas dokusu miktar1 ve toplam viicut agirhigi hakkinda bilgi sahibi olunur.
Katilimcilarin testten 12 saat oncesine kadar ¢ay ya da kahve igmemis olmalarina,
mesanelerinin miimkiin oldugunca bos sekilde Ol¢iim yapilmasina 6zen gosterildi.
Bireylerin tlizerindeki metal esyalar, bilezik, saat ve yiiziik gibi aksesuarlar ¢ikartildi.

Bireylerin ¢iplak ayakla cihazda belirtilen yer basmasi saglanarak dl¢timler yapildi.
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Sekil 4. Tanita Body Composition Analyzer TBF-300 (FEED)

3.7.2. Spirometre Testi

Spirometri testleri sirasinda ‘“Masterscreen” marka (02 ve CO2) gaz
analizatorii ve Lab manager 4.0 yaziliminin spirometre modiilii kullanildi. Islem
Oncesi iglemin nasil yapilacagi her bir katilimciya anlatilarak gosterildi sonrasinda
katilimcilarin burunlarindan nefes almalarini engelleyecek apart burunlarina takilarak
nefes alip-verme islemlerini agiz yoluyla yapmalari saglandi. Aparatin takilmasini
takiben bireylerden, bir kag tekrarli yiizeysel soluk almalari, sonrasinda alabilecekleri
maksimum havayr solumalari ve son olarak akcigerlerinde hi¢ hava kalmayacak
sekilde hizli bir bigimde tiflemeleri istendi. Uyum saglamakta zorlanan katilimcilar
icin test birka¢ kez tekrarlandi. Spirometri testi, istirahat sirasindaki vital kapasite
miktarini ve solunum yedegini belirlemek amaciyla yapildi. Vital kapasite bireyin
maksimal inhalasyondan sonra ekspire ettigi maksimal hava miktarin1 géstermektedir
(72). Solunum yedegi ise maksimal istemli ventilasyonun egzersiz sirasindaki
ventilasyondan ¢ikarilmasi ile elde edilmektedir. Solunum yedegi hesaplanirken
genellikle bu degerin maksimum ventilasyona oraninit ylizde cinsinden ifade

kullanilir (71).
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3.7.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda VIA sprint 150P marka bisiklet
modiillii, bilgisayara entegre olabilen QRS-car, 12 derivasyonlu EKG (Cardinal
Health, Norristown, ABD), pulse oksimetre, ergospirometre ve gaz analizatorii
donanimli Cardianl Health marka (Norristown, ABD) kardiyopulmoner egzersiz testi
tinitesi ve Lab Manager 4.0 yazilim programi sistemi kullanildi. Test boyunca iki
dakikada bir tansiyon takibi ergoline marka tansiyon aleti ve ergoline marka tansiyon
monitorii kullanilarak yapildi.

Tiim testler sabah 9.00 ve 6gleden sonra 14.00 arasinda gerceklestirildi. Saat
9.00’da teste katilacak bireylerin sabah kahvalti yapmis olmasina; saat 14.00°da
katilacak bireylerin ise 6glen yemegi yemis olmasina ve test esnasinda yemekten en
az 1 saat siire gecmis olmasina 6zen gosterildi.

Gaz maskesi her birey teste baslamadan 6nce dezenfekte edildi. Ayrica her
testten Oonce gaz analizatorleri atmosfer havasi ve karigimi 6nceden bilinen bir gaz
havasi ile kalibre edildi. Her bir katilimer i¢in 12 derivasyonlu EKG kullanildi.
“Breath-by-breath” yontemi diye adlandirilan, her nefeste 6l¢iim yapan sistemle her
5 saniyede bir kayit alinarak solunum gaz degerleri kayit altina alinarak takip edildi.
Her iki dakikda bir tansiyon Ol¢limii gerceklestirildi. Yik ilk 5 dakikalik 1sinma
stirecinde 20 watt’ta sabitlendi sonrasinda her bir dakikada 15 wattlik artislar
gosteren protokol kullanildi. EKG ekrani izlenerek ST segmentinde yiikselme veya
¢okme gibi bir degisiklik olup olmadigi gozlemlendi. Saturasyon Olgiimiinde,
saturasyonun %95’in altina diismesi giivenlik smir1 olarak belirlendi fakat
katilimcilardan bu siirin altina diisen olmadi.

Katilimcilar bisiklet pedalin1 dakikada 60 £5 devir olacak sekilde cevirdi.
Yorgunluk olusana kadar katilimci bisiklet pedalin1 ¢evirmeye devam etti.
Sonrasinda yiik alindi ve katilimcilar dakikada 30-35 devir olacak sekilde toparlanma
periyodu boyunca bisiklet pedalint ¢evirmeye devam etti. Bu toparlanma periyodu
RER degeri 1.00’mn altina diislinceye kadar ve kalp hizt 100 atim/dk’nin altina
diisiinceye kadar devam etti. Ardindan test sonlandirildi. Egzersiz testinin maksimal
sayilabilmesi i¢in, RER degerinin 1.10°dan biiylik olmasi, bireyin artik testi devam

ettiremeyecek durumda oldugunu beyan etmesi ve maksimal oksijen aliminin plato
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noktasina ulagmis olmasi kriterleri dikkate alindi. Oksijen alimmin egzersiz

yogunlugu arttirildigi halde ayni kalmasi plato noktasi olarak kabul edildi (84).

Sekil 5. Cardianl Health Marka Kardiyopulmoner Egzersiz Testi Unitesi

3.7.4. Miidahale

3.7.4.1. Ameliyat Oncesi Degerlendirme (AOD) Grubu

Calismaya dahil edilen bireylere ameliyat Oncesi tetkikler ve hazirliklar
yapildiktan sonra BRASS anketi yapildi. Sonrasinda katilimeilarin VKI 6l¢iimleri ve

Yagsiz viicut agirhigr oOlgtimleri  yapildi. Katilimcilara  spirometre  testi

uygulanmasinin hemen ardindan kardiyopulmoner egzersiz testi gergeklestirildi.
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3.7.4.2. Cerrahi Miidahale ve Sonrasi

Her katilimci, kendisi i¢in belirlenmis olan ameliyat tarihinde Karadeniz
Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Servisine
yatan hasta olarak kabul edildi. Daha sonra katilimcilarin her birisi i¢in ayr1 ayr
uygulanmasi planlanmis olan meme kiigiiltme cerrahisi teknigine ait isaretlemelerin
yapilabilmesi amaciyla ameliyat &ncesi hazirlik odasina alindi. Isaretlemelerin
ardindan hastalarin 6nden, yandan ve oblik olmak iizere fotograflamalar
gerceklestirildi. Sonrasinda hastalar ameliyat odasina alinarak genel anestezi altinda
ameliyatlar1 gerceklestirildi. Her bir hastanin sag ve sol memesinden ¢ikarilan
dokular ameliyat sonunda ayr1 ayri tartildiktan sonra mikroskobik olarak incelenmek
lizere Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Laboratuvarma
gonderildi.

Calisgmaya dahil edilen hastalarin ameliyat sonrasi 8-24 saatte ayaga
kaldirilarak hemsire esliginde yiiriitiilmeleri saglandi. Hastalar ameliyat sonrasi
donemde hastanede 1-3 giin istirahat ettikten sonra servisten taburcu edildi.
Calismaya katilan hastalar ameliyat sonrasi 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 2. ay, 3. ay, 6. ay
ve 1. yil poliklinik kontroliine ¢agrildi. Hastalara kontrollerde yapabilecekleri ve
yapamayacaklar fiziksel aktiviteler ile ilgili bilgi verildi. Taburcu olan hastalarin
ameliyat sonrasi ilk 1 haftalik donemde sadece yavas yiirliyilisler yapmalar1 baska
egzersiz yapmamalar1 istendi. Ameliyat sonrast 2. ve 4. haftalar aras1 hastalarin
sadece hafif tempolu yiirliylis yapmalarina miisaade edildi. Hastalarin tempolu
yliriiylis yapmasina ise 1. aydan itibaren izin verildi. Hafif tempolu kosularin
yapilmasina 2. aydan itibaren; agir egzersizlerin ve tempolu kosularin yapilmasina
ise ameliyattan 3 ay itibaren baslanabilecegi katilimcilara sdylendi. Fakat ameliyat
sonrasi donemi boyunca hastalar miisaade edilen egzersizleri yapmalar1 konusunda
tesvik edildi. Ameliyat sonrasi donemde hastalarin diyetinde ve beslenme

aliskanliklarinda ise herhangi bir kisitlama veya diizenlemeye gidilmedi.
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3.7.4.3. Ameliyat Sonrasi Degerlendirme (ASD) Grubu

Katilimcilara ameliyattan 1 yil sonraki kontrollerinde BRASS anketi tekrar
yapildi. Sonrasinda katilimcilarin VKI 6lgiimleri ve Yagsiz viicut agirhig dlgiimleri
yinelendi. Katilimcilara spirometre testi uygulanmasinin  hemen ardindan

kardiyopulmoner egzersiz testi gergeklestirildi.

3.8. istatistiksel Analiz

Istatistksel analizler SPSS 23.0 programi kullamilarak yapildi. Tanimlayici
analizler niteliksel veriler i¢in say1r ve yiizde ile; normal dagilima uyan sayisal
verilerde ortalama ve standart sapma, uymayanlarda ise ortanca ve minimum,
maksimum degerler ya da g¢eyrekler arasi mesafe degeri ile ifade edildi. Verilerin
normal dagilima uygunlugu gorsel (histogram ve olasilik grafikleri) ve analitik
yontemlerle (Kolmogorov-Smirnov/ Shapiro-Wilk testleri) incelendi. Olgiimsel
verilerin ikili karsilagtirilmalarinda normal dagilima uyan verilerde student-t testi;
uymayan verilerde Mann-Whitney U testi kullanildi. P-degerinin 0,0'in altinda

oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 19 olgunun ortalama yas1 42,71+£2,7 (24-55) idi.
Olgularin egitim diizeyleri agisindan bakildiginda %47,4’niin ilk ve orta okulu
tamamladigi, %52,6’sin1n ise lise ve iizeri egitim aldig goriildii. Mesleki agidan ise,
%73,7’sinin ev hanim1 oldugu, %26,3’niin ise ¢alismakta oldugu goriildii. Olgularin
%63,2’s1 il merkezinde ikamet ederken, %36,8 ilge ve kdyde ikamet etmekte idi.
Olgularin %89,5’nin evliydi, %10,5’nin ise bekardi. Olgularin sosyo-demografik

Ozellikleri Tablo 2.’de verilmistir.

Tablo 2. Olgulara ait Sosyo-Demografik Veriler

PARAMETRELER N (%0)
Egitim
Lise alt1 9 (47,4)
Lise ve tizeri 10 (52,6)
Meslek
Ev Hanimi 14 (73,7)
Calisan 5 (26,3)
Ikamet
Il 12 (63,2)
Ilge 4 (21,1)
Koy 3 (15,8)
Medeni Hali
Evli 17 (89,5)
Bekar 2 (10,5)

Preoperatif degerlendirme esnasinda, hastalarin 4’iinde (%21,1) herhangi bir
kronik hastalik mevcudiyeti tespit edildi. Fakat hi¢bir hasta herhangi bir nedenle
diizenli olarak ila¢ kullanmamaktaydi. Caligmaya dahil edilen 19 olgunun 15’inin
(%78,9) ailesinde de (anne, kiz kardes, anneanne) gigantomasti mevcut idi. Fakat bu
19 olgunun 2’sinin (10,5) ailesinde (anne, kiz kardes, anneanne) meme kanseri
Oykiisii mevcuttu. Hastalarin preoperatif degerlendirilmesine yonelik veriler Tablo

3.’de verilmistir.
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Tablo 3. Hastalarin Preoperatif Degerlendirmesine Yonelik Veriler

PARAMETRELER N (%)
Kronik Hastalik Mevcudiyeti
Var 4 (21,1)
Yok 15 (78,9)
Kronik fla¢ Kullanim
Var 0 [76]
Yok 19 (100)
Ailesel Meme Biiyiikliigii
Var 15 (78,9)
Yok 4 (21,2)
Ailede Meme Kanseri Oykiisii
Var 2 (10,5)
Yok 17 (89,5)

Olgular, preoperatif ve postoperatif meme degerlendirme testleri agisindan ele
alindiginda; 8 hasta meme ultrasonografisi(USG) ile, 11 hasta ise mamografi ile
degerlendirilmistir. Preoperatif ve postoperatif meme degerlendirme testlerine ait
veriler Tablo 4.’de verilmigstir. Olgularin preoperatif ve postoperatif meme muayene
sayis1 acisindan ise istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttu. Calismaya dahil edilen
hastalar, preoperatif déonemde ayda en fazla 1 kez kendi kendilerini muayene
edereken; postoperatif donemde ayda 4 kez muayene etmeye baslamislardir. Tablo

5.’te gosterilmistir.

Tablo 4. Preoperatif ve Postoperatif Meme Degerlendirme Testlerine Ait Veriler

PARAMETRELER N (%)
Preoperatif Meme USG
Yok 11 (57,9
BIRADS-1 3 (15,8)
BIRADS-2 4 (21,1)
BIRADS-3 1 (5,3)
Postoperatif Meme USG
Yok 11 (57,8)
BIRADS-1 4 (21,1)
BIRADS-2 4 (21,1)
Preoperatif Mamografi
Yok 8 (42,1)
BiRADS-1 6 (31,6)
BIRADS-2 5 (26,3)
Postoperatif Mamografi
Yok 8 (42,1)
BIRADS-1 5 (26,3)
BIRADS-2 6 (31,6)
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Tablo 5. Preoperatif ve Postoperatif Meme Muayene Sayisina Ait Veriler

Preoperatif Mean Postoperatif Mean
PARAMETRELER (25.-75.p) (25.-75.p) P
Meme Muayene Sayisi 0 (0-1) 4 (4-4) <0.001

(Adet/Ay)

Calismaya dahil edilen 19 olguya secilen 4 cerrahi teknikten birisi
uygulanmistir. 13 hastaya (%68,5) Free Nipple Cerrahi Teknigi, 2 hastaya (%10,5)
Stiperior Pedikiil Cerrahi Teknigi, 2 hastaya (%10,5) Siiperioromedial Pedikiil
Cerrahi Teknigi ve 2 hastaya da (%10,5) Inferior Pedikiil Cerrahi Teknigi
uygulanmigtir.

Hastalar meme kiigiiltme cerrahisine ait postoperatif komplikasyonlar olan
kanama, enfeksiyon, yara yeri problemleri, kronik agri, meme basi hissizligi ve
meme bagsi kaybi agisindan degerlendirilmistir. Olgularin 6’sinda (%31,6) herhangi
bir komplikasyon goriilmezken, 13’linde (% 68,4) meme bast hissizligi
komplikasyonu goriilmiistiir. Segilen cerrahi teknik ve postoperatif komplikasyonlara

ait veriler Tablo 6.’da verilmistir.

Tablo 6. Yapilan Cerrahi islem ile Tlgili Veriler

PARAMETRELER N (%)
Cerrahi Teknik
Free Nipple 13 (68,5)
Siiperior Pedikiil 2 (10,5)
Stiperomedial Pedikiil 2 (10,5)
Inferior Pedikiil 2 (10,5)
Komplikasyon
Hissizlik 13 (68,4)
Yok 6 (31,6)

Cerrahi sonrasi, calismaya dahil edilen olgularin ¢ikarilan meme dokular
tartilarak kaydedilmistir. Olgularin sag memelerinden cikarilan ortalama doku
miktart 1324,57+£87,2 gram, sol memelerinden c¢ikarilan ortalama doku miktari
1376,5+80,33 gram, memelerinden ¢ikarilan dokunun toplam miktarinin ortalamasi
2701,1+160,4 gram olarak ol¢iilmiistiir.

Postoperatif donemde olgularin hastanede bulunduklar siire boyunca, sag ve

sol memelerinde bulunan drenlerinden gelen miktarlar dl¢tilmiistiir. Olgularin sag
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memelerinde  bulunan drenlerden gelen miktarin ortalamasi  72,14+6,79
santimetrekiip (cm®), sol memelerinde bulunan drenlerden gelen miktarin ortalamasi
72,14+5,71 santimetrekiip (cm3), her iki drenden gelen miktarin ortalamasi 144,28+
11,69 santimetrekiip (cm3) olarak Ol¢lilmiistiir.

Hastalar postoperatif donemde giinliik aktivitelerine (tiim temel ihtiyaglarini
tek basina giderebilme) ve is hayatina (ameliyat Oncesine ait tim faaliyetlerini
yapabilme) doniis siireleri agisindan da degerlendirildiler. Olgularin giinliik
aktivitelerine doniis siirelerinin ortalamasi 9,5+1,35 giin idi, is hayatina doniis
stirelerinin  ortalamas1 ise 23,71£3,36 gilin olarak degerlendirildi. Hastalarin
postoperatif giinlik hayata ve ise doniis siireleri; drenlerin gelen miktarlar ve

c¢ikarilan meme dokularina ait veriler Tablo 7.’de verilmistir.

Tablo 7. Cikarilan Meme Dokusu ve Postoperatif Doneme Ait Veriler

PARAMETRELER Ort. £8S.S. Median (Min-Max)
Cikarilan Meme Dokusu (Gram)
Sag 1324,57+87,2 1330(823-1751)
Sol 1376,5+80,33 1424(757-1715)
Toplam 2701,1+160,4 2639(1620-3460)
Drenden Gelen (cm®)
Sag 72,14+6,79 75(20-110)
Sol 72,14+5,71 80(30-100)
Toplam 144,28+11,69 155(50-210)
Giinliik Hayata Doniis Siiresi (giin) 9,5+1,35 8,5(3-20)
Ise Doniis Siiresi (giin) 23,71+3,36 20(10-60)

Calismaya dahil edilen 19 olgunun ortalama boyu 157,35+1,78 (148-172) cm
olarak oOlgiildii. Tanita cihazi ile yapilan Olclimlere gore ise olgularin, preoperatif
kilolar1 89,34+17,41kg, postoperatif kilolar1 88,02+1738kg; preoperatif VKI
35,55+7,55 kg/m®, postoperatif VKi 35,08+7,4 kg/m? preoperatif BMR
1609,31£179,17 kcal, postoperatif BMR 1585,63+179,63 kcal; preoperatif fat%
42,0448,54, postoperatif fat% 41,94+6,81; preoperatif Fat Mass 38,79+13,62,
postoperatif Fat Mass 38,4+11,77; preoperatif FFM 50,55+5,11 kg, postoperatif FFM
50,1445,52 kg; preoperatif TBW 37,14+3,64 kg, postoperatif TBW 36,69+4,04 kg
olarak Ol¢lilmiistiir. Tanita cihazi ile yapilan ol¢iimlerin higbirinde, preoperatif ve

postoperatif, istatistiksel olarak anlamli sonu¢ elde edilmemistir. Tanita Body
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Composition Analyzer ile preoperatif ve postoperatif yapilan Slgiimleri ise Tablo

8.’de sunulmustur.

Tablo 8. Hastalarin Tanita Body Composition Analyzer Sonug¢larina Ait Verileri

PARAMETRELER  Preoperatif Ort. £Std  Postoperatif Ort.+Std p

Kilo (Kilogram) 89,34 + 17,41 88,02 £ 17,38 0,230
VKI (kg/m?) 35,55+ 7,55 35,08 + 7,4 0,262
BMR (Kcal) 1609,31 + 179,17 1585,63 + 179,63 0,179
Fat % 42,04 + 8,54 41,94 + 6,81 0,917
Fat Mass (kg) 38,79 + 13,62 38,40 +11,77 0,745
FFM(kg) 50,55 + 5,11 50,14 + 5,52 0,587
TBW(kg) 37,14 + 3,64 36,69 +4,04 0,400

Spirometrik Ol¢limler yapilmadan Once olgulara egzersiz aliskanliklar1 ve
sigara kullanip kullanmadiklar1 sorulmustur. 19 katilimcinin 6’s1 (%31,6) haftalik
olarak basit egzersizler yaparken, 13 katilime1 (%68,4) herhangi bir sportif faaliyette
bulunmadigini belirtti. Katilimcilarin 5’1 (%26,3) sigara kullanirken, 14’1 (%73,7)

sigara kullanmamaktaydi. Tablo 9.’da gdsterilmistir.

Tablo 9. Hastalarin Egzersiz Hikayeleri ve Sigara Kullamimina Ait Verileri

PARAMETRELER N (%)
Egzersiz Hikayesi
Var 6 (31,6)
Yok 13 (68,4)
Sigara Kullamim OyKiisii
Var 5 (26,3)
Yok 14 (73,7)

Calismaya katilan 19 olguya spirometrik testler uygulanarak Tablo 10.’daki
veriler elde edilmistir. Preoperatif VC max (pred) degerleri 3,20+0,42 L, postoperatif
VC max (pred) degerleri 3,14+0,5 L; preoperatif VC max (pre) degerleri 3,23+0,46
L, postoperatif VC max (pre) degerleri 3,24+0,53 L; preoperatif VC max (%)
degerleri 101,79+12,2, postoperatif VC max (%) degerleri 104,05+15,26; preoperatif
FEV1/FVC degerleri 87,943,96, postoperatif FEV1/FVC degerleri 87,03+4,73 olarak
Olclilmiistiir. Spirometrik degerlerde preoperatif ve postoperatif anlamli fark

bulunamamastir.
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Tablo 10. Spirometrik Olgiimlerin Analizi

PARAMETRELER Preoperatif Ort.+=Std Postoperatif Ort.+Std p

VCMAX(pred) (L) 3,00+ 0,42 3,14 £ 0,50 0,390
VCMAX(pre) (L) 3,23 40,458 3,24+ 0,534 0,826
VCMAX (%) 101,79 + 12,2 104,05 + 15,26 0,241
FEVL/FVC (%) 87,90 + 3,96 87,03 + 4,73 0,409

Calismaya dahil edilen 19 hastada yapilan metabolik holter cihazina ait
veriler tablo 11. ve 12.°de verilmistir. Olgularin preoperatif Watt (predicted)
degerleri 83,05+£22,59 w, postoperatif Watt (predicted) degerleri 93,47+26,47 w;
preoperatif Workload (M) degerleri 93,94+20,04 w, postoperatif Workload (M)
degerleri 99,734+25,41 w, preoperatif Workload (V) ortanca degeri 40 (20-80) w,
postoperatif Workload (V) ortanca degeri 50(20-80) w olarak hesaplanmistir. Watt
(predicted) degerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Olgularin metabolik holter cihazi ile yapilan 6l¢iimiinde preoperatif RER(R)
ortancast 0,82 (0,76-0,85), postoperatif RER(R) ortancast 0,87 (0,84-0,95);
preoperatif RER(M) ortancasi 1,07 (0,98-1,12), postoperatif RER(M) ortancas1 1,18
(1,14-1,22); preoperatif RER(V) degerleri 0,91+0,114; postoperatif RER(V)
degerleri 1,001+0,087; preoperatif RER<1 degerleri 3,55+1,16 dakika, postoperatif
RER<1 degerleri 4,78+1,645 dakika olarak hesaplanmistir. RER(V), RER(M) ve
RER<I parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli1 fark gozlenmistir.

Katilimeilarin - preoperatif VO, (R) degerleri 5,937+0,4776 ml/kg/dk,
postoperatif VO,(R) degerleri 6,674+0,3621 ml/kg/dk; preoperatif VO, (V) degerleri
11,795+0,7412 ml/kg/dk, postoperatif VO, (V) degerleri 12,511 = 0,8 ml/kg/dk;
preoperatif VO (M) degerleri 17,189+0,7711 ml/kg/dk, postoperatif VO,(M)
degerleri 18,632+0,6152 ml/kg/dk; preoperatif VO,(P) degerleri %81,79+16,24,
postoperatif VO,(P) degerleri %90,79+16,73 olarak belirlenmistir. VO(M) ve
VO3,(P) degerlerindeki degisikliklerde istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur.

Olgularin preoperatif VE(R) degerleri 17,21+6,29 L/dk, postoperatif VE(R)
degerleri 18+£5,42 L/dk; preoperatif VE(V) degerleri 30+£10,08 L/dk, postoperatif
VEAT degerleri 35,31+12,08 L/dk; preoperatif VE(M) degerleri 52,36+10,44 L/dk,
postoperatif VEM® degerleri 61,05+9,39 L/dk; preoperatif VE(P) degerleri
69,05+16,35 L/dk, postoperatif VE(P) degerleri 81,84+15,65 L/dk; preoperatif
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Breath Reserve degerleri 45,21+11,61, postoperatif Breath Reserve degerleri
34,79+13,03 olarak belirlenmistir.
VE (V), VE (M), VE (P), VO, (M), VO, (P) ve Breath Reserve degerlerindeki

degisikliklerde istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur.

Tablo 11. Metabolik Holter Ol¢iimlerinin Analizi

PARAMETRELER Preoperatif Ort.£Std Postoperatif Ort.£Std p

Workload (M) (W) 93,94 + 20,04 99,73 + 25,41 0,273
Watt (predicted) 83,05 £ 22,59 93,47 £ 26,47 0,045
RER (V) 091+0,114 1,001 + 0,087 0,001
RER <1 (dakika) 3,558 + 1,162 4,78 £ 1,645 0,004
VO, (R) (ml/kg/dk) 5,937+ 0,4776 6,674+ 0,3621 0,274
VO, (V) (ml/kg/dk) 11,795 £ 0,7412 12,511+ 0,8 0,269
VO, (M) (ml/kg/dk) 17,189 £ 0,7711 18,632+ 0,6152 0,029
VO, (P) (%) 81,79 + 16,24 90,79 + 16,73 0,024
VE (R) (L/dK) 17,21 £ 6,29 18 £5,42 0,697
VE(V) (L/dk) 30+£10,08 35,31 £12,08 0,022
VE(M) (L/dk) 52,36 + 10,44 61,05 + 9,39 <0,001
VE(P) (%) 69,05 + 16,35 81,84 + 15,65 0,001
Breath Reserve (%0) 4521+ 11,61 34,79 £ 13,03 0,001

Tablo 12. Metabolik Holter Ol¢iimlerinin Analizi-2

Preoperatif Mean Postoperatif Mean

PARAMETRELER (25-75.0) (25.75.0) P
RER(R) 0,82 (0,76-0,85) 0,87 (0,84-0,95) 0,199
RER(M) 1,07 (0,98-1,12) 1,18 (1,14-1,22) 0,001
Workload (V) (W) 40 (20-80) 50 (20-80) 0,292
HRR(R) (1/dk) 83 (76-87) 81 (76-97) 0,571
HRR(V) (1/dK) 61 (51-71) 62 (40-76) 0,794

Calismaya dahil edilen 19 olguya, preoperatif — postoperatif, tam kan sayimi
yapilmis ve egzersiz esnasinda EKG ¢ekimleri yapilmistir. Yapilan Ol¢iimlere ait
veriler Tablo 13., 14.’te sunulmustur. Hb ve MCV degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli fark mevcuttur.
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Tablo 13. Kardiyak Parametrelerin Analizi

Preoperatif Mean

Postoperatif Mean

PARAMETRELER (25.-75.p) (25.-75.p) P

HR (R) (1/dk) 98,21 £ 10,8 94,52 £ 17,03 0,305
HR (V) (1/dk) 122,68 £21,97 117,47 £ 23,63 0,248
HR (M) (1/dKk) 144,31 + 21,34 149,26 +£22,13 0,155
HR (predicted)(%) 81,58 +10,13 83,84+ 11,35 0,360
HR <100 3,96 +1,98 3,99 +2,61 0,951
HRR (M) (1/dk) 36+16,8 29,68 17,59 0,083
MCV 86,46 + 3,56 87,37 + 3,61 <0,001

Tablo 14. Kardiyak Parametrelerin Analizi-2
Preoperatif Mean Postoperatif Mean

PARAMETRELER (25.-75.p) (25.-75.p) P

HRR(R) (1/dk) 83 (76-87) 81 (76-97) 0,571
HRR(V) (1/dk) 61 (51-71) 62 (40-76) 0,794
Hb 13,4 (13,2-13,6) 12,9 (12,4-13,5) <0,001

Calismaya dahil edilen 19 olguya uygulanan BRASS Anketine ait verilerin

analizine ait veriler Tablo 15. ve Tablo 16.’da verilmistir. Preoperatif BRASS (FS)

skorlarinin ortancasi 47 (39-54), postoperatif BRASS (FS) skorlarinin ortancasi 13
(12-15); preoperatif BRASS (FG) skorlarinin ortancasi 35 (30-38), postoperatif
BRASS (FG) skorlarinin ortancast 8 (8-11); preoperatif BRASS (OBK) skorlarinin
ortancast 19 (11-21), postoperatif BRASS (OBK) skorlarmnin ortancast 5 (5-5);
preoperatif BRASS (SI10) skorlarimin ortancasi 11 (9-13), postoperatif BRASS (S10)
skorlarmin ortancasi 4 (4-4); preoperatif BRASS[Agr1] skorlar1 27+5,56, postoperatif
BRASS[1] skorlar1 10,15+1,86 olarak hesaplanmistir. BRASS anketine ait tiim

parametre tiirlerinde istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur.

Tablo 15. BRASS Anketi Parametrelerin Analizi-1

Preoperatif Mean

Postoperatif Mean

PARAMETRELER (25-75.0) (25-75.0) P
BRASS (FS) 47 (39-54) 13 (12-15) <0,001
BRASS (FG) 35 (30-38) 8 (8-11) <0,001
BRASS (OBK) 19 (11-21) 5 (5-5) <0,001
BRASS (SI0) 11 (9-13) 4 (4-4) <0,001
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Tablo 16. BRASS Anketi Parametrelerin Analizi-2

PARAMETRELER Preoperatif Ort.£Std Postoperatif Ort.=Std p

BRASS (Agn) 27 £5,56 10,15+ 1,86 <0,001
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5. TARTISMA

Meme hipertrofisi, diger bilinen ismiyle gigantomasti, ergenlik doneminde
veya dogum yaptiktan sonraki donemde meme dokusunda ve glandiiler epitelde
hiperplaziye bagl asir1 meme biiyiimesi ile karakterize bir durumdur. Gigantomasti
boyun agrisi, sirt agrisi, omuz agrisi, meme agrisi, siityen basi yaralari, eritema
intertrigo, postiir bozukluklari, uyku bozukluklari, kiyafet problemleri, fiziksel
aktivitede azalma ve zorluk gibi fiziksel semptomlara; azalmis 6zsaygt ve 6zgiliven
gibi psikolojik semptomlara ve hastaliklara neden olabilir (1-3). Her zaman olmasa
da bu semptomlarin ciddiyeti, memelerin boyutlariyla korele olabilir (86,87). Meme
biiyiikliigi arttikca semptomatik tedavilerin basaris1 azalmakta buna bagli olarak da
meme kiigliltme cerrahisi i¢in bagvuran hasta sayilarinda artis gozlenmektedir.
Bircok calisma meme kiicliltmenin etkili bir cerrahi oldugunu gdstermistir ve
ameliyat olan hastalarin %90’dan fazlasi semptomlarinda azalma veya tamamen
kaybolma tariflemistir (53,88-91). Bunun aksine, ilaglar veya fizyoterapi gibi
yontemler ile konservatif tedavi edilen hastalarin semptomlarinda azalma olmamistir
(2). Yapilan meme kiigliltme cerrahisi ile hastalarin estetik ve fonksiyonel
durumlarina olumlu yonde katkilar saglanmaktadir. Fakat biitiin cerrahi islemlerde
oldugu gibi, meme kii¢iiltme cerrahisinde de semptomatik olan ve cerrahiden
muhtemelen en fazla fayday1 gorebilecek hastalar hedeflenmelidir.

Meme kiigiiltme cerrahisi sonrasi, hastalarla yapilan anket caligsmalari,
goriismeler ve labarotuvar testleri ile yapilan cerrahi islemin hastalar {izerine olan
olumlu sonuglar ile ilgili calismalar mevcut olsa da, literatiirde meme cerrahisinin
hastalarin kardiyopulmoner efor kapasiteleri iizerine etkilerini degerlendirmek ig¢in
yapilmis yeterli ¢aligma bulunmamaktadir. Bu c¢aligmanin amaci, yapilan meme
kiicliltme cerrahisinin hastalarin mevcut sikayetleri iizerine olan etkilerine, yasam
kalitesi ve kardiyopulmoner efor kapasitelerine olan etkisini aragtirmaktir.

Lewison ve ark. (92) “Gigantomasti” terimini 1960°ta kullanmalarindan bu
zamana kadar bu terim ile ilgili sinirlar hala net olarak ¢izilebilmis degildir. Yine de
literatiire bakildiginda genel kabul goren goriisiin, meme kiigiiltme iglemi sonrasi

800-2000 gr’dan fazla doku eksizyon gerektiren durumlarin gigantomasti olarak
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smiflandirilabilecegi yoniindedir (93). Calismamiza dahil edilen olgulardan ¢ikarilan

meme dokusu ortalamasi 2701,1£160,4 gr olarak ol¢tilmiistir.

Hasta Sayis1

Meme kiigliltme cerrahisi ile ilgili yapilan g¢aligmalarda hasta gruplar
olusturulurken, orneklemdeki hasta sayilari arasinda c¢alismanin amacina ve
metoduna bagli olarak ciddi farkliliklar mevcuttur. Starley ve arkadaslariin (94)
yaptig1 calismada 19 hasta, Iwuagwu ve arkadaslarinin (95) yaptigi ¢alismada 36
hasta, Sood ve arkadaglarinin (96) yaptig1 calismada 43 hasta, Elhusseiny ve
arkadaglarinin (34) yaptig1 calismada 33 hasta, Manahan ve arkadaslarinin (97)
yaptig1 ¢alismada 2142 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Calismamizda ise 30 hasta
dahil edilmis olup bunlarin 19’u calismayr tamamlayabilmistir. Calismanin daha
fazla hasta ile yapilmasinin oniindeki engeller ise gerek galigmanin zaman sinirinin
olmasi, gerekse dislama kriterleri ve hasta grubu arasindaki hassas dengedir. Yine de
calismamizdaki 19 hastadan elde edilen veriler ise Ozellikle hedeflenen
kardiyopulmoner egzersiz testinden anlamli sonuglar elde etmek igin yeterli

olmustur.

Yas

Birlesmis Milletlerin yaptig1 siniflamaya gore 60 yas ve lizeri hastalar yash
hasta grubuna dahil edilmistir (98). Meme kii¢iiltme cerrahisi i¢in hasta yasi hala
tartismalidir. Literatiirdeki calismalara bakildiginda Iwuagwu ve arkadaglarinin (95)
yaptig1 ¢alismada ortalama yas 40,7+12,2, Sood ve arkadaslarinin (96) yaptigi
calismada 36,7 yas, Manahan ve arkadaslarinin (97) yaptig1 calismada ise 36 yas
olarak bulunmustur. Meme kiiciiltme popiilasyonuna bakildiginda ortalama yasin 40
yasa yakin olarak belirtilmektedir (98). Bu kriterler goz 6niinde bulundurularak, yash
hastalar calismamiza dahil edilmezken; gen¢ ve orta yas grubuna dahil olan
goniilliller ¢calismamiza dahil edilmislerdir. Calismamizdaki olgularin ortalama yasi

ise 42,71+2,7 olarak bulunmustur.
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Cerrahi Teknik

Meme kiiciiltme cerrahisi ile ilgili bir¢cok teknik tanimlanmig olsa da agir
gigantomastisi olan hastalar i¢in en uygun yonteme dair tartismalar halen devam
etmektedir (99). Hafif ve orta derecede gigantomastisi olan hastalarda medial, lateral,
superomedial, superolateral, santral ve bipedikiil teknikleri 6n plana ¢ikarken, daha
fazla rezeksiyon gereken ve/veya asir1 pitotik memelerde bu tekniklerin kullanimi
NAC dolasim problemleri nedeniyle risklidir (61, 100). Nahai ve arkadaslarinin
(100) yaptig1 ¢alismada 2000 gramdan fazla rezeksiyon yapilacak hastalarda serbest
meme bag1 tekniginin uygulanmasinin uygun oldugu belirtilmektedir. Calismamizda,
¢ikarilan toplam meme dokusu miktarinin 1600 gram civarinda oldugu iki (%10,5)
olguda superior pedikiil teknigi; 1900 gram civarinda oldugu iki (%10,5) olguda
stiperomedial teknigi kullanilmistir.

Agir makromastili hastalarda ise inferior pedikiil teknigi ve serbest meme
bas1 yontemleri en sik tercih edilen yontemler olarak dikkat ¢ekmektedir (22, 101-
106). Her ne kadar agir gigantomastili hastalarda inferior pedikiil tekniginin daha
giivenilir oldugunu savunanlar olsa da (104, 105, 107) yara yeri problemleri,
bottoming out ve projeksiyon kaybi gibi komplikasyonlarin sayisi da azimsanamaz
diizeylerdedir (107, 108). Calismamizda, toplam ¢ikarilan toplam meme dokusunun
2000 grami gegtigi iki (%10,5) olguda inferior pedikiil teknigi kullanilmigtir.

Calismamizda, toplam c¢ikarilan toplam meme dokusunun 2000 grami gectigi
on {i¢ (%68,5) olguda ise serbest meme basi teknigi kullanilmistir.

Serbest meme bas1 teknigi ise agir gigantomastili olgularda yiiksek
rezeksiyon miktarlarina olanak saglamasi; Oneal ve arkadaslarinin (109)
caligmasinda da belirtildigi diabetes mellitus, hipertansiyon, vaskiiler hastaliklar gibi
komorbiditesi olan hastalarda kullaniminin giivenilirligi veya cerrahi siirenin kisaligi;
komplikasyon agisindan risk faktorleri olan obez, sigara kullanicisi veya yara
tyilesme problemi olan hastalarda avantajlar1 nedeniyle diger tekniklere gore One
cikmaktadir (103, 110). Calismamizdaki hastalarin ortalama yas1 42,71+2,7 yil;
ortalama VKi’nin 35,55+7,55kg; ¢ikarilan meme dokusunun toplam miktarmin
ortalamast 2701,1+160,4 gram; bes (%26,3) hasta ise sigara kullanicis1 idi. Bu
degerler, calismamizdaki hastalarda serbest meme basi tekniginin neden ilk tercih

oldugunu agiklamaktadirlar.

43



Serbest meme bag1 tekniginin dezavantajlar ise greft kaybi, laktasyon kaybu,
hipopigmentasyon, meme basi projeksiyonu kaybi ve meme basi hissizligidir (93,
111, 112). Calismamizdaki hastalardan serbest meme basi teknigi ile onarim
yapilanlarin tiimiinde meme basi projeksiyonu kaybi ve meme bas1 hissizligi
komplikasyonu gelisirken, pedikiillii tekniklerin yapildig1 hastalarda postoperatif 1.
yilda bu komplikasyonlar goriilmemistir. Diger komplikasyonlar acisindan ise

pedikiillii teknik ile serbest meme bas1 teknigi arasinda herhangi bir fark yoktur.

Komplikasyonlar

Komplikasyon oranlari cerrahi planlamada Onemli bir rol oynar. Meme
kiigiiltme cerrahisi sonras1 gelisen komplikasyonlar: derin ven trombozu, pulmoner
emboli, kardiyopulmoner komplikasyonlar, sepsis ve meme bas1 kayb1 gibi major
komplikasyonlar; yara yeri problemleri, yag nekrozu, sekil bozuklugu, seroma,
meme bas1 hissizligi ve projeksiyon kaybi gibi gorece minor komplikasyonlar olarak
iki gruba ayrilabilir.

Komplikasyon oranlar1 agisindan literatiire bakildiginda ise, siklikla tek bir
cerrah tarafindan smirli sayida hasta ile belirli tekniklerin kullanilarak yapilan
cerrahilere ait rakamlar dikkat ¢ekmektedir. Bu oranlar ise yukarida bahsedilen
nedenlerden dolay1 %6 ile %43 arasinda degismektedir (100).

Heine ve ark. (113) , Shah ve ark. (114) rezeke edilen doku miktar: arttik¢a
komplikasyon oranlarmin arttigini bulmustur. Elhusseiny ve ark. (34) ile Manahan ve
ark. (97) ise boyle bir iligski gosterememislerdir. Calismamizda higbir hastada major
komplikasyon goriilmemistir. Mindr komplikasyonlar agisindan bakildiginda ise,
2000 gram altinda ve {stlinde doku rezeksiyonu yapilan hastalar arasinda
komplikasyon agisindan sadece meme basi hissizligi ve projeksiyon kayb1 acisindan
bir fark goriilmistiir. Bu durumun ise uygulanan cerrahi teknik ile iligkili oldugu
distiniilmektedir.

Komplikasyon riski ile alakali diger faktorlere bakildiginda ise yas, obezite,
komorbid hastaliklar, tiitiin kullanim, ikincil cerrahiler dikkat ¢cekmektedirler.

fleri yasmn artmis komplikasyon oranlar1 ile iliskili oldugunu belirten

caligmalarin yaninda (115, 116), artmis komplikasyonlar ile yas arasinda ters oranti
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oldugunu savunan g¢alismalarda mevcuttur (117). Roehl ve ark. (118) ,Schumcher ve
ark. (119) ise yas ile komplikasyon oranlari arasinda iliski olmadigini1 savunmustur.

Artmis VKI veya obezitenin, artmis komplikasyon oranlar1 ile ilgili
calismalara bakildiginda ise Manahan ve ark. (97) ,Henry ve ark. (120), Ceber ve
ark. (121) obezitenin komplikasyon oranlarini arttirdigini gostermistir. Diger birgok
calisma ise obezite ile artmig komplikasyon oranlar1 arasinda anlamli bir iliski
kuramamistir (122-124). Fakat artmus VKI ile komplikasyon oranlari arasinda ters
orant1 kurabilen herhangi bir ¢alismada literatiirde bulunmamaktadar.

Tiitlin kullanimi ile komplikasyon oranlar1 arasindaki iliski de konuyla ilgili
ihtilafli sahalardan birisidir. Tiitlin kullaniminin doku oksijenizasyonunu bozarak
yara iyilesmesini olumsuz yonde etkiledigi ve ameliyat sonrasi gecikmis yara
iyilesmesi basta olmak tiizere artmis komplikasyon oranlar ile iligkili oldugunu
savunan c¢aligmalar mevcuttur (124, 125). Eggert ve ark. (126) , Roehl ve ark. (118)
titlin kullanim1 ile artmig komplikasyon arasinda herhangi bir iliski olmadigim
savunmustur. Fakat obezite ile artmis komplikasyon iligkisinde oldugu gibi , tiitiin
kullanim1 ile komplikasyon oranlari arasinda ters iliski kuran bir ¢alisma ile
literatiirde karsilagilmamistir. Calismamizdaki hastalarin  besi  (%26,3) sigara
kullanicis1 1di ve komplikasyon oranlar1 agisindan sigara kullanicist olmayan 14
(%73,7) hasta ile aralarinda anlamli farklilik yoktu.

Literatiirde komplikasyonlar iizerine etkisinin oldugu diigiiniilen bir diger
parametre ise komorbid hastaliklarin varligiydi. Manahan ve ark. (97) preoperatif
donemde mevcut olan kardiyak hastaliklarin postoperative komplikasyon oranlarini
arttirdigim1 savunurken; Eggert ve ark. (126) ile Henry ve ark. (120) diyabetes
mellitus ve hipertansiyonun komplikasyon oranlarini arttirdigini  savunmustur.
Schumacher (119) ise komorbit hastaliklar ile artmig komplikasyonlar arasinda bir
iliski olmadigin1 savunmustur.

Calismamiza dahil edilen hastalarin geng ve orta yas grubunda olmasi,
herhangi bir komorbid hastaliklarinin olmamasi, hastalardan yapilacak rezeksiyon
boyutuna ve meme pitozunun derecesine gore pedikiillii veya serbest meme basi
tekniginin secilmesi calismamizdaki komplikasyon oranlarinin distikligiini
aciklayabilir. Fakat yine bu nedenlerden, segilmis bir hasta grubuna sahip

calismamizin komplikasyon oranlarini, meme kiigiiltme cerrahisi ile ilgili rasgele
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secilmis hasta gruplarinin komplikasyon oranlari ile kiyaslamak hatali sonuglarin
¢ikmasina neden olabilir.

Ayrica Ogunleye ve ark. (85) yaptigi ¢alismada, meme kiigiiltme cerrahisi
geciren hasta grubu gibi nispeten saglikli bir Orneklemde tiitiin kullaniminin
sonuclart etkilemedigi savunulmustur. Calismamiza dahil edilen ortalama yasi
42,7142,7 olan ve komorbiditesi olmayan hastalarda, tiitiin kullaniminin sonucu
etkilememesi, KPET ile gosterildigi gibi postoperatif artmis akciger kompliansinin
ve oksijen kullaniminin doku oksijenizasyonuna katkida bulunmasi ile de

agiklanabilir.

Kontrol Zamam

Meme kiiciiltme cerrahisi sonrasi hasta kontrollerinin zamanlamasi, her
cerrahin kendi aligkanliklarina ve tecriibelerine gore degisse de hastalarin yapilan
meme kiigiiltme isleminden ne kadar fayda sagladigini hesaplamaya calisirken belli
kriterler goz Oniinde bulundurulmalidir. Thoma ve ark. (127) tarafindan yapilan
calismada hastalarin semptomlarinin diizelmesinin ameliyattan sonraki 1. ay ile 1. y1l
arasinda oldugu bildirilmistir. Kececi ve ark. (128) yaptig1 caligmada ise ameliyattan
sonraki 1. yillik donemde gerek gigantomastinin kas-iskelet sistemindeki uzun
donem etkilerine bagli gerek ameliyat komplikasyonlarina bagli olarak agrilarin
devam edebildigi, bu nedenle de yapilacak ¢aligmalarin bu etkileri en aza indirmek
icin ameliyat sonrast 1. yilda yapilmasinin uygun olacagi bildirilmistir. Bizde
calismamizi planlarken meme kiicliltme cerrahisinin etkilerini miimkiin oldugunca
yalin bir sekilde yansitilabilmesi ve bahsedilen faktorlerden etkilenmemesi igin,
ameliyat sonrasi yapilacak tiim Olc¢limlerin ve testlerin ameliyattan bir yil sonra

yapilmasini sagladik.

Meme Kiiciiltme Cerrahisi ve Kanser

Meme kanseri, gliniimiizde tiim diinyada kadinlar arasinda cilt dis1 kanserler
igerisinde ilk sirada yer almaktadir (129). Meme kanseri risk faktorleri
incelendiginde meme boyutu ile ilgili calismalar yapilmis olsa da aralarinda direk bir

iliski olduguna dair ¢eligkili ifadeler mevcuttur (130).
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Fakat Brinton ve ark. (131) ile Boice ve ark. (132) yaptigi ¢alismalarda meme
kiigiiltme cerrahisi yapilan hastalarda ilerleyen donemlerde meme kanseri gelismesi
ihtimalinin azaldig1 gosterilmektedir ve bu durum kanser gelisebilecek hiicre
havuzunun kii¢iilmesine baglanmaktadir (133). Bu durum rezeksiyon miktar1 ile
meme kanseri gelisime riskinin azalmasi arasinda dogrusal bir oranti oldugunun
kanit1 olarak gosterilmektedir (131).

Kadinlardaki kanser tiirleri icinde meme kanserinin oram1 %10’dan biraz
fazladir (129). Bu yiiksek oran meme kanserin erken taninmasini 6nemini ortaya
koymaktadir. Aile hikayesinin sorgulanmasi, meme muayenesi, meme
ultrasonografisi ve mamografi 6n tanidaki en etkili yoOntemlerin basinda
gelmektedirler. Bizde ¢alismamizi sekillendirirken bu dort 6nemli yontemi kullandik
ayrica katilimcilarimizin ailesinde de gigantomasti olup olmadigimni sorduk.
Caligmamizdaki hastalarin on besinin (%78,9) ailesinde gigantomasti, ikisinin
(%10,5) ailesinde de meme kanseri dykiisii mevcuttu. Bunun yaninda ¢alismamiza
katilan hastalara yapilan ameliyat Oncesi ve sonrast meme goriintiilemelerinde
istatistiksel anlamli degisiklik yoktu. Yine de hastalarin uzun dénem yakin
takiplerinin yapilmasinin, meme kanser gelisim ihtimallerini degerlendirmek
acisindan 6nem arz edecegi diisiiniilmektedir.

Bu takiplerde, yillik goriintiilemelerin yaninda ¢ok 6nemli bir rol oynayan
hastalarin kendi kendini muayene etmesidir. Calismamizda elde ettigimiz verilerden
dikkat ¢eken bir diger ayrintida bu noktada ortaya ¢ikmaktadir. Hastalarin ameliyat
oncesi kendi kendilerini muayene etme sikligi ayda en fazla bir iken, ameliyat
sonras1 bir yillik takiplerinde bu rakamin biitiin hastalarda ayda dorde ¢iktigi
goriilmiistiir. Bu artig istatistiksel agidan anlamli bulunmustur ve uzun donemde

meme kanseri erken tanisinda da dnemli bir rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir.

Viicut Kitle indeksi ve Tanita Ol¢iimleri

Asir1 kilolu 25.0-29.9 kg / m? VK1 olarak tanimlanmistir; obezite ise 30.0
kg/m? veya daha yiiksek VKI kapsamaktadir (134).

Literatiirde, Viicut Kitle Indeksi ile gigantomasti ve meme kiigiiltme cerrahisi
arasindaki iligki birgok acidan ele alinmisitr. Diinya saglik Orgiitiine gore, meme

kiigliltme ameliyati i¢in bagvuran hastalarin gogu ameliyat sirasinda asir1 kilolu (135,
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136). Bu durum, hastalarin ikisinin (%10,5) VKI <25 kg/m?, iigiiniin VKI 25.0-29.9
kg/m2 araliginda oldugu, diger 14 hastanin VKi 30 kg/m* < oldugu calismanuzda da
benzer oldugu goriildii.

Meme kiigiiltme cerrahisinin, hastalarin daha 6nce katilamadigi fiziksel
aktivitelere katilmasi ve sosyal hayata daha fazla katilmasi gibi olumlu etkileri
sayesinde viicut agirliginin azalmasi yoniinde etki ettigini savunan Singh ve ark.
(135), Viard ve arkadaslarinin (136) aksine Pauzenberger ve ark. (137) ,Shakespeare
ve ark. (138) yaptig1 ¢alismalar meme kiigiiltme cerrahisi ile hastalarin kilo vermeleri
arasinda herhangi bir bag olmadigin1 savunmaktadirlar. Calismamizdaki sonuglarda,
meme kiiciiltme cerrahisinin kilo kayb1 i¢in bir tesvik olmadigini destekler
niteliktedir ¢linkii katilimecilarin preoperatif VKI 35,55+7,55 kg/mz, postoperatif VKI
35,08+7.4 kg/m2 olarak bulundu ve aralarinda anlamli bir farklilik yoktu.

Artan VKI’nin meme biiyiikliigiine etkisi ile ilgili calismalara bakildiginda,
Gonzalez ve ark. (89) ile Spector ve ark. (139) yaptig1 ¢calismalarin aksine, Wagner
ve Alfonso'nun (140) VKI ile hacim arasinda herhangi bir iliski olmadigm
savundugunu gérmekteyiz. Calismamizda bu durumu destekler nitelikte olup VKI ile
rezeke edilen meme dokusu arasinda anlamli bir korelasyon bulunamamastir.

Kilo vermeye yardimci olmasa dahi meme kiigiiltme cerrahisinin obez
bireylerde hayat kalitesine olumlu etkisinin bir hayli fazla oldugu asikardir. Hatta bir
¢ok calisma (2, 89, 96, 141) meme kiigiiltme cerrahisi sonrasi hayat kalitesi artiginin
VKI’den bagimsiz oldugunu savunmaktadir. Bu nedenle hastalar dncelikle kilo
verme yoOniinde tesvik edilmeli fakat kilo vermesi miimkiin olmayan semptomatik
obez hastalarda dahi meme kiigiiltme cerrahisi yapilmasinin hastaya ¢ok ciddi katki

saglayabilecegi de akildan ¢ikarilmamalidir.

Rezeke Edilen Doku Miktar

Meme kiicliltme cerrahisinde, meme parankiminin eksizyonu yoluyla
memenin boyutunu azaltilirken, cilt rezeksiyonu ve/veya parankim siitiirleri ile de
memenin pitozunu azaltilir. Meme kiigliltme cerrahisi oncesi obez, daha biiylik ve
daha pitotik memeye sahip hastalarin daha semptomatik oldugunu; ayrica bir hasta
preoperatif ne kadar agir semptomlara sahipse meme kiigiiltme ameliyatindan o

kadar fayda saglayacagini savunan c¢alismalar bulunmaktadir (2, 57, 123).
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Calismamizda, VKI ile rezeke edilen meme dokusu arasinda anlamli bir korelasyon
bulunamamastir.

Bunun yaninda, meme kiigiiltme cerrahisi sirasinda ¢ikarilan doku miktarinin
semptomlar ile iliskisini inceleyen c¢ok sayida calisma mevcuttur. Bu caligsmalar
sonucu, rezeksiyon miktari ile belirtilerin hafiflemesi arasinda iliski olmadigin1 6ne
stirenler agir gelse de (123, 128, 140, 142, 143), bir goriis birligine varildigini
s0ylemek zordur. Semptom ve rezeksiyon miktar1 arasinda iligki olmadigini savunan
makalelerin aksine Elhusseiny ve ark. (34) yaptig1 ¢calismada ¢ikarilan meme dokusu
agirhigr arttikca oksijen saturasyonun arttiglr ve pulmoner fonksiyonlarin o kadar iyi
oldugu bildirilmistir. Calismamizda ise VO,maks degerleri ile rezeksiyon miktarlar
arasinda anlamli bir korelasyon elde edilememistir. Semptomlar iizerine yapilan
calismalarda arastirilan semptomlarin ¢ogunun, dl¢limlere dayali objektif sonuglar
olamayist; meme kiiciiltme cerrahisinin kardiyopulmoner fonksiyonlara etkisini ve
bunun rezeksiyon miktariyla iliskisini inceleyen yeterli calisma olmamasi nedeniyle
rezeksiyon miktart ile semptomlarm iligkisinin incelenmesinde eksikliklere neden
olabilmektedir. Bu asamada, gigantomastinin diger semptomlara gore her ne kadar
daha az g6z Oniinde bulundurulsa da 6nemli bir semptomunun da nefes darlig
oldugu unutulmamalidir.

Meme kiiciiltme cerrahisinde c¢ikarilan doku miktarlarina bakildiginda ise:
Manahan ve ark. (97) ortalama 900gr, Valtonen ve ark. (123) ortalama 1310 gr,
Elhusseiny ve ark. (34) ortalama 2292+1099gr, Ceber ve ark. (121) ortalama
2818,3+614,5 gr, doku eksizyonu yapmistir. Bizim ¢alismamizda ise olgularin sag
memelerinden ¢ikarilan ortalama doku miktarn 1324,57+£87,2 gram, sol
memelerinden ¢ikarilan ortalama doku miktar1 1376,5+80,33 gram, memelerinden
cikarilan dokunun toplam miktarinin ortalamast 2701,1+160,4 gram olarak

Olgtilmiistiir.

Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Gigantomastinin ~ diger semptomlara gore daha az g6z Onilinde
bulundurulmasina ragmen 6nemli bir semptomu da nefes darligidir. Diger bir ¢ok
semptomun agirhigr ve cerrahi sonrasi azalmasina dair ¢alismalardaki Slgiimlerin

cogunun Oznel olmasma karsin, Solunum Fonksiyon Testleri 0Olgiilebilir
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parametrelerden olugmakta bodylece daha subjektif sonuglar elde edilebilmektedir
(95).

Meme kiicililtme cerrahisinin, hastanin pulmoner fonksiyonlarina etkisi ile
ilgili iki farkli goriis vardir (94-96, 144, 145). Bunlardan ilki, ameliyat oncesi ve
sonrast Solunum Fonksiyon Testleri arasinda fark olmadigini iddia edenlerdir (95,
145); ikincisi ise, meme kiigliltme cerrahisinin bazt SFT’nin daha iyi olmasini
sagladigimi iddia edenlerdir (94, 121). Meme Kkiiciiltme cerrahisinin pulmoner
fonksiyonlar1 daha iyi hale getirdigini diisiinen yazarlar bu durumun, gégiis duvari
tizerindeki agirligin gogsiin kompliyansini azaltmasina ve bu nedenle cerrahi sonrasi
hastalarin nefes alma kabiliyetlerinin artmasina baglamaktadirlar (146).

Ortalama yas1 42,71+2,7y1l, ortalama VKI 35,55+7,55 kg/mz, ortalama
cerrahi rezeksiyonu 2701,1+160,4gr olan 19 hasta ile yaptigimiz preoperatif-
postoperatif 1.yildaki solunum fonksiyon testi Olglimlerimizde istatistikse olarak
anlamli bir sonug elde edilemedi. Ayrica Sood ve ark. (96) ile Iwuagwu ve ark. (95)
da bu calismaya benzer sekilde SFT’de anlamli degisiklikler saptamamislardir.
Starley ve ark. (94) ise baz1 SFT degerlerinde iyilesme oldugunu iddia etmiglerdir.

Elhusseiny ve ark. (34) ortalama yas1 31£8,3yil, ortalama VKI 35,1+6,1
kg/m?, ortalama cerrahi rezeksiyonu 2292,3+1099gr olan 33 hasta ile yaptigi
caligmada, ameliyat oncesi ve sonrasi 6-8 haftalik donemde yapilan SFT’de anlamli
degisiklik goriilmemis fakat oksijen saturasyonunda anlamli degisiklik olmustur. Bu
etkinin: postoperatif meme hacmi ile Ongdriilen FVC%, ongorillen FEV1% ve
ongorillen FEF% 25-75 arasindaki negatif korelasyona dayandirilan akciger
kompliyansinin artmasina ve buna bagli olarak da tidal voliimiin, fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin, akcigere oksijen gegisinin artmasina baglanmstir (95). Fakat bu
cikarimin gogiis boyutu ile FVC arasinda anlamli olmayan korelasyon bulunan bir
calisma (145) ile celistigi de belirtilmistir. Elhusseiny ve ark. (34) c¢alismasinda
VKIi’de de anlaml1 degisiklik oldugu bildirilmistir.

Ceber ve ark.’nin (121) ortalama yas1 41,5+11,59y1l, ortalama VKI
34,7145,35 kg/mz, ortalama cerrahi rezeksiyonu 2818,3+614,5gr olan 30 hasta ile
yaptig1 preoperatif-postoperatif 3.aydaki oOl¢liimlerde ise, tiim arteryel kan gazi
Olclimlerinde anlamli fark olmasina ilaveten bazi SFT’de (yani ongdriilen FVC%,

ongoriilen FEV1% ve ongoriillen FEF% 25-75) anlamli degisiklikler olgiilmiistiir.
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FEVI1/FVC degerlerinde ise anlamli fark bulunamamaistir. Bu ¢calismada SFT’de elde
edilen iyilesme, rezeke edilen dokunun fazla olmasi ile ve azalan VKI ile
iliskilendirilmistir. Ceber ve ark.’nin (121) calismasinda da VKi’de de anlamli
degisiklik oldugu bildirilmistir.

Calismalar arasindaki farkliliklarin muhtemel nedenleri ise su sekilde
siralanabilir: ilk olarak Ceber ve ark.’nin (121) ¢alismasi ve buna ¢ok benzer VKi'ne
sahip hastalardan olusan ¢alismamiz disindaki calismalarda VKI agisindan homojen
bir grup olusturulmamistir. Bu durum heterojen gruplardaki farkli SFT degisimlerini
aciklayabilir.

Pauzenberger ve ark. (137) ,Shakespeare ve ark.(138) tarafindan iddia edilen
ayrica bizim caligmamizca da desteklenen, meme kiigliltme cerrahisinden belirli bir
slire sonra hastalarin ameliyat 6ncesi viicut agirligina dondiigii bulgusu diisiiniiliirse,
SFT’deki degisimleri azalan VKi’ne baglayan calismalarin (34, 96, 121) uzun dénem
etkilerinin tekrar degerlendirilmesinin gerekebilecegi diisiiniilebilir. Bu noktada
yapilacak oOl¢limlerin zamanlamasi1 da farkli sonuglar elde edilebilmesine neden
olabilecegi ¢ikarimi yapilabilir. Karabekmez ve ark. (147) tarafindan yapilan
calismada gigantomastiye bagl vertebral degisikliklerin geri donmeye baslamasinin
postoperatif 2. aydan sonra gozlemlenmeye basladigi ayrica cerrahi isleme baglh
agrilarin yeterince azalmasi iginde ameliyattan sonra en az 4 ay gecmesi gerektigi de
bildirilmigtir (128). Bizim calisgmamizda ise operasyon sonrasi testlerin yapilmasi
icin 1 y1l beklendi. Daha once de belirttigi gibi hastalar eski kilolarina yakin hale
geldi, ayrica gigantomastinin uzun donemde omurgaya olusturdugu etkilerin
hafiflemesi icin yeterli siire olustu, ilaveten operasyona bagli agrilarin SFT ni
etkilemesi engellendi.

Farkli sonuglar elde edilmesinin bir diger nedeni de SFT’lerin diurnal
varyasyon gosterebilmeleri ve  “Ogrenilen bir beceri” olabileceklerinin
diisiiniilmesidir (121). Olgiimlerde hataya neden olabilecek bu &nermelerin &niine
gecebilmek i¢in, birgok c¢alisma arteryel kan gazi Olclimleri gibi Olgtilebilir bir
parametre daha ilave etmis ve testlerin her sabah ayni saatte yapilmasini saglamistir.
Bizde ¢alismamizda olgiimler ile ilgili hatalar1 en aza indirmek amaciyla SFT ni ve
KPET’ ni sabah 9-12 saatleri arasinda gergeklestirdik. Ayrica her hastaya SFT bir kag

kez yaptirilarak “6grenilen beceri” probleminin 6niine gegmeye calistik.

o1



Ceber ve ark. (121) calismalarinda ortalama 2818,3+614,5 gr eksize
etmislerdir ve SFT’de elde ettikleri iyilesmeyi rezeke ettikleri dokunun diger
calismalardan (34, 95, 96) fazla olmasi ile alakali olabilecegini belirtmislerdir. Fakat
yaptigimiz ¢alismada 2701,1+160,4 gr eksizyon materyali ile Ceber ve ark. (121)
calismasina yakin diizeydedir ve SFT ile rezeke edilen doku arasindaki dogrusal

iliskiyi desteklememektedir.

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi(KPET)

Meme kiigiiltme cerrahisinin pulmoner fonksiyonlara etkisi arastirmak iizere
yapilan caligmalarin, preoperatif-postoperatif SFT’nin karsilastirilmast veya hasta
yorumlarinin subjektif analizlerinden olustugu goériilmektedir. (95, 121, 148)

Literatiirde simdiye kadar yapilan gigantomastinin ve bu durumun tedavisi
amaciyla yapilan meme kiigliltme cerrahisinin, hastalarin solunum sistemlerine ve
aktivite performanslarina etkilerini arastiran ¢alismalara bakildiginda dikkat ¢eken en
onemli eksikligin, bireyin kardiyopulmoner sistemleri ve fitness durumunu
degerlendirmek icin sadece statik istirahhette yapilan spirometrik testlerin yapilmasi
oldugu diisiiniilmektedir. Solunum Fonksiyon Testi de hasta duragan pozisyonda
yapilan ve hacimlerin 6l¢iimiine dayali bir testtir, fakat unutulmamasi gereken sadece
hacmin varliginin pulmoner fonksiyonu ifade etmedigidir. Pulmoner fonksiyonu
gercekten tam ifade etmek istiyorsak mevcut hacmin ne kadarinin etkili
kullanilabildigini hesaplamamiz gerekmektedir. Bu nedenle ¢aligmamizda, hastalarin
kardiyopulmoner sistemlerinin ve fitness durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla,
statik istirahat halindeki Olgimleri yapan Solunum Fonksiyon Testine ilaveten
hareketin farkli asamalarinda hastanin degerlendirilmesine olanak saglayan
ergospirometrik bir test olan Kardiyo-Pulmoner Egzersiz Testini uyguladik.

KPET’nin ve SFT’nin birlikte uygulanarak degerlendirilmesi, daha once elde
edilen kafa karistiric1 farkli sonuglara farkli bir ¢ergeveden bakmayi saglamis ve bu
farkliliklarin muhtemel nedenlerine 151k tutmay1 hedeflemistir. Ayrica ¢calismamiz, su
ana dek meme kiigliltme cerrahisinin kisilerin fitness seviyelerine olan etkisini
sadece hastalarin beyanlar1 dogrultusunda agiklamis olan ¢aligmalarin aksine, KPET
testinin uygulanmasi yoluyla meme kiiciiltme cerrahisinin kisilerin fitness

seviyelerine olan etkisini subjektif olarak ortaya koymaya calismistir.
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Calismamizdan Once gigantomastinin ve meme kiicliltme cerrahisinin hem
istirahat halindeyken hem de efor halindeyken kardiyopulmoner sistem ile kisilerin
fitness durumuna yonelik subjektif bir calisma olmamasi, sonuglarimizi karsilastirma
acisindan yeterli veri bulmamizi giiglestirmistir. Yine de mevcut literatiirdeki
birbiriyle ¢eligkili sonuglart ¢alismamizla karsilastirmak, bu farkli sonuglarin neden
olabilecegi konusunda aydinlatict olmustur.

Daha 6nce tartisildigi iizere meme kiigiiltme cerrahisi sonrasi SFT’de anlamli
degisiklikler olabilir veya calismamizda da goriildiigii tizere SFT’de anlamli
degismeler olmayabilir. Oysa yine ¢alismamizda KPET’den solunumsal anlamda
elde ettigimiz veriler, baz1 dakika ventilasyon(VE) oOl¢limlerinde ve rezerv akciger
yiizdesinde (breath reserve%) anlamli degisiklikler oldugunu gdstermekteydi.

KPET testinin basinda efor baglamadan istirahat halindeyken yapilan dakika
ventilasyon (VER) degerlerinde preoperatif ve postoperatif anlamli degisiklik
gozlemlenmemistir. Normalde dakika ventilasyonun 6 L/dk olmasi beklenirken,
calismamizda preoperatif VERr degeri ortalama 17,21 + 6,29 L/dk, postoperatif VER
degeri ortalama 18 + 5,42L/dk olarak ol¢iilmiistiir. Bu yiiksekligin nedeni hastalarin
islem Oncesi heyecanlanmasi ve/veya ¢ogunun obez olmasi ile iligkilendirilebilir.

Fakat hareket basladiktan sonra Olgililen; anaerobik esikteki dakika
ventilasyon (VEy), maksimum efordaki dakika ventilasyonu (VEw), beklenen dakika
ventilasyon yiizdesi (VEp) degerlerinde istatistiksel anlamli bir artis olmustur. Bu
artts, meme kii¢liltme cerrahisinin hastalarin efor halindeyken akciger kullaniminin
artisina olanak sagladigini gostermektedir.

VER ol¢iimiide degisikligin gozlenmemesi, istirhat halinde yapilan bir test
olan SFT’lerin bazilarinda preoperatif-postoperatif degisikligin gézlemlenmemesine
benzerdir ki bizim c¢alismamiza ait SFT’de de durum boyledir. Fakat literatiirdeki
calilsmalarin bir kisminda baz1 SFT degerlerinde degisiklik oldugu bildirilmistir. Bu
durum ise gigantomasti hastalarinin bir kisminin istirahat halinde yapilan SFT lerde
dahi efor halindeki gibi goglis kompliansini arttirabilmeleriyle agiklanabilir. Cilinkii
calismamizdaki SFT’ye ait Ongoriilen maksimum vital kapasitesi yilizdelerine
(VCrax@)) bakildiginda preoperatif degerin %101,79 + 12,2 oldugu, postoperatif
degerin %104,05 + 15,26 oldugu goriilmektedir. Bu degerler, hastalarin istatistiksel
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olarak anlamli olmasa dahi beklenen degerin %100°niin {stiine ¢iktigini yani
zorlayarak akciger kompliansin arttirdiklarinin bir gostergesidir.

KPET’den elde ettigimiz bir diger veri olan solunum rezervi ylizdesinin
(Breath Reserve%), preoperatif %45,21+11,61 iken postoperatif 9%34,79+13,03’e
gerileyerek istatistiksel anlamli azalma gostermis olmasi yani hastanin ameliyat
sonras1 efor halindeyken akcigerin mevcut kapasitesinin daha biiyiikk bir kismim
kullanabilmesi, daha 6nce de iddia edildigi (149, 150) gibi meme kiigiiltme cerrahisi
sonrast gogilis kompliansinin arttiginin bir diegr ispatidir. Ayrica solunum rezervi
yizdesinin bu degisimi, SFT’de anlamli degisiklik gozlemlensin veya
gozlemlenmesin, meme kii¢liltme cerrahisinin pulmoner fonksiyonlara etkisi
oldugunun da gostergesidir.

Daha 6nce meme kii¢liltme cerrahisi ile ilgili yapilan calismalarda her ne
kadar solunum sistemindeki etkiler objektif testler ile incelenmeye ¢alisilsa da, bu
etkilerin hastalarin giinliik hayattaki fitness durumlarina ve fiziksel performanslarina
net etkisine dair subjektif testler yapilmasmin ilerisine gidilememistir (143, 151).
Knox ve ark. (151) 89 hastanin verilerine dayandirilarak yaptigi ¢alismada hastalarin
fitness seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme oldugu gesterilmistir. Fakat
bu retrospektif ¢alismanin her ne kadar objektif oldugu iddia edilse de, calismanin
retrospektif dogasi, incelenen verilerin elde edildikleri tarihlerin postoperatif
donemde birbirinden ¢ok farkli tarihlerde olmasi, hastalardan c¢ikarilan meme
dokusunun belirtilmemesi ve bu c¢alismanin sadece bir skorlama sistemine
dayandirilmasi bu iddiaya siiphe diisiirmektedir.

Gigantomastisi olan kadinlar, muhtemelen operasyon oncesi donemde
kendilerinden beklenenden daha erken yoruluyordu. Yani giinlik hayattaki
faaliyetlerini devam ettirebilmesine ragmen yapmasi gerekenden daha az isi
yaptiktan sonra yorulma emareleri ortaya ¢ikmaya basliyordu. Bu yorulmanin sebebi
kardiyak sebepler, pulmoner nedenler veya aerobik-anaerobik fitness diizeyi olabilir.
Bu durumu anlamak iginse anketlerden daha c¢ok bu sistemlere ait verilerin
incelenmesi gerekmektedir.

Aerobik kapasite, bireylerin fiziksel yeterlilik kapasitesinin belirlenmesinde
kalp, solunum ve metabolik cevaplari aym1 anda degerlendirerek ¢ok yonlii ve

kapsamli bilgi edinilmesini saglayan dl¢iitlerin en 6nde gelenidir. Kardiyopulmoner
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kapasite olarak da adlandirilan bu kavramin gostergesi ise maksimal oksijen alimidir
(VOzmaks). VOymax, bir canlinin egzersiz yogunlugu arttirllmasina ragmen daha
fazla arttiramayacagi bilinen, bir dakikada tiikettigi maksimum oksijen miktari
seklinde ifade edilmektedir (152). Giiniimiizde kardiyorespiratuar fitness seviyesinin
en iyi belirteglerinden bir tanesinin de bireyin VO,max seviyesinin dlgiimleri oldugu
kabul edilmektedir (153). Calismamizda KPET ile yapilan 6l¢timlerde, katilimeilarin
preoperatif-postoperatif VO,max ve VOjpred degerlerinde istatistiksel anlamli
degisiklik oldugunu gozlemledik.

Aerobik kapasiteyi bir diger deyisle VO, max’1 etkileyecek merkezi faktorler
kardiyak debi, kan voliimii ve pulmoner diflizyondur. Bunun yaninda egzersiz, yas,
cinsiyet, viicut ylizeyi, viicut agirligi, yagsiz viicut kitlesi de aerobic kapasiteyi
etkileyebilmektedir (72) ki g¢alismamizda bu parametrelerin higbirinde anlamli
degisiklik gozlenmemistir.

Calismamizda, hastalarin preoperatif-postoperatif kalp hizlarinda (HR) ve
kalp hiz1 yedeklerinde (HRR) anlamli degisiklik olmamistir yani kardiyak debi
degismemistir.

Kan voliimiinii degerlendirmek iginse preoperatif-postoperatif Hemoglobin
(Hb) ve Median Corpuscular Volum (MCV) degerlerine bakilmistir. Hb degerleri
arasinda postoperatif azalma seklinde anlamli bir degisiklik olsa da bu deger normal
fizyolojik sinirlar igerisinde oldugu i¢in klinik anlam ifade etmemektedir. Kald1 ki
Hb degerindeki diisiislin etkisinin VO,max’1 diisiirme yoniinde bir etki yapmasin
veya artan kalp hizi ile kompanse edilmesini beklerdik. Yine MCV degerindeki
istatistiksel olarak anlamli olan fakat klinik olarak, hem preoperatif hem postoperatif
olarak normal fizyolojik sinirlar i¢inde olmasi nedeniyle anlamli olmayan yiikselis,
kan hacminde bir degisiklik olmadigini gostermektedir.

Bu durumda, VO,max degerindeki artisin esas nedeni pulmoner difiizyondaki
degisim olarak ortaya c¢ikmaktadir. Bdylelikle, meme kiicliltme cerrahisinin,
hastalarin  pulmoner diflizyonunu- dakika ventilasyonunu arttirarak aerobik
kapasitelerini arttirdigint s6ylenebilir.

Bu durumu anlamak icin kisilerin aerobik donemden anaerbik déneme
gecislerine de bakmak gereklidir. Anaerobik esikteki ventilasyon miktarinin VE(V)
preoperatif ortalama degeri 30+10,08 L/dk iken, postoperatif ortalama degeri
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35,31+12,08 L/dk’ya c¢ikmistir. Yani anaerobik esigin saga kaymistir. Bu durum
postoperatif donemde akcigerlerin genisleyebilme kapasitesinin arttirildiginin ve
buna bagl olarak viicudun oksijen ihtiyacinin daha iyi karsilanabildiginin bir
gostergesidir. Kiginin oksijen ihtiyacinin daha iyi karsilanmasi da anaerbik esige
ulagsma siiresinin uzamasini saglamistir. Bdylelikle kisilerin fitness seviyeleri
arttirllmis olmustur.

Beklenen ventilasyon yiizdesinin VE(P) preoperatif degeri %69,05 = 16,35
iken, VE(P) postoperatif degeri %81,84 + 15,65’e ¢ikmustir. Bu yiikselis, gogiis
kafesindeki kisitlamalara bagli kompliansin artisinin ve kisinin mevcut akciger
kapasitesini daha iyi kullanmasini sagladigini gostermektedir.

Calismadaki hastalarin maksimum Workload degerleri istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, preoperatif 93,94 + 20,04watt ‘ tan postoperatif 99,73 + 25,41
watt’a c¢ikmistir. Bu durum hastalarin daha agir is yapabildiklerini ve anaerobik
fitness seviyelerinin artmasini gostermektedir.

Anaerobik esigin artmasinin bir diger gostergesi de anaerobik esigin
gostergesi olan RER (Respiratory exchange ratio) olarak ifade edilen VCO,/VO,’dir.
RER egzersiz intoleransinin ve anaerobik esigin bir goOstergesi olarak
kullanilmaktadir  (154). Calismamizda istirahat halindeki RER(R) degeri
degismezken; Anaerobik esikteki ve maksimum efordaki RER degerlerinde RER(V)-
RER(M) istatistiksel anlamli artigtir meydana gelmistir. Diger bir deyisle hastalarin

anaerobik kapasitelerinde de anlamli artis olmustur.

BRASS ve Anketler

Meme kiiciiltme cerrahisi i¢in bagvuran gigantomastili hastalarin esas
beklentisi hayat kalitesinde artis elde edebilmektir. Meme kii¢iiltme cerrahisinin,
hastalar kilo versin vermesin, her yastan hastanin hayat kalitesini arttirdigi su
gotiirmez bir gercek olarak kabul edilmektedir. Calismamizda, BRASS (Breast
Reduction Assessed Severity Scale) Anketinin Tiirkge versiyonu tiim hastalara
uygulanmis ve Fiziksel Sorunlar, Fiziksel Goriiniim, Olumsuz Benlik Kavrami,
Sosyal Iliskilerde Olumsuzluk ve Agr alt dlgeklerinin hepsinde istatistiksel anlamli
tyilesme elde edilmistir. Biitlin alanlarda iyilesme olmasi ile bulgularimiz literatiirle

uyumludur(128, 155).
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Literatiirde gigantomastinin etkilerini 6lgmek amacglh kullanilan ¢ok sayida
anket olsa da, hastalarin konuyla ilgili i¢ goriisiinii degerlendiren bagka bir anket
yoktur. Ayrica BRASS anketi fizyolojik semptomlarinda dahil edildigi
gigantomastiye bagli tiim semptomlar1 6lgmeye yonelik bir yontemdir(156).

Daha 6nceki ¢aligmalarda BREAST-Q ve BRASS anketleri, meme kii¢iiltme
cerrahisinin etkilerini degerlendirmek i¢in yapilsa da hem preoperatif hem
postoperatif degerlendirme yapilmadiglr igin cerrahinin faydasini 6ngdrebilme
becerileri yeterli olmamistir (83, 156). Oysa ¢alismamizda bu testler preoperatif-
postoperatif yapilmis ve cerrahinin etkilerinin hastalar tarafindan degerlendirilmesine
olanak saglanmustir.

Literatiirde siklikla kullamilan Dr. Pusic ve ark. tarafindan gelistirilen
BREAST-Q anketi hasta cevaplarina dayali kapsamli bir diger meme cerrahisi
degerlendirme yontemidir (157). Bu yontemin zorlayici yonii ise asir1 detayli olmasi
nedeniyle testin tamamlanmasi ile ilgili sorunlar yasanmasidir.

Ayrica Tiirkgeye cevrilmis anketlerden sadece BRASS anketi, hastalarin en
sik sikayetlerinden olan viicut agrilar ile ilgili boliim icermektedir. Ameliyat sonrasi
agrilarin azalmasinin, memelerin azalan agirliginin yaninda pendiiléz yapisinin
azalmasinin ayrica gigantomastiye bagli kas-iskelet sistemindeki bozukluklarin ve
postiiriin iyilesmesinin bir sonucu olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilmektedir (123, 147).
Calismamizda da benzer sekilde agr1 skorlarinda anlamli azalma meydana gelmistir.

Agrn disindaki semptomlar: hastalarimizin biiyiik bir kismi ilk etapta
belirtmese de BRASS anketi sirasinda olumsuz sosyal etkilesimler, fiziksel etkiler,
kotii benlik kavrami ve fiziksel goriiniime ait kisimlari cevaplarken, hastalarimizin
bu alanlarda da ciddi sikayetlerinin oldugu ve ameliyat sonrasi ankette geriledigini
gozlemledik. Bu agidan BRASS anketinin ameliyat oncesi ve sonrasi uygulanmasi
agr1 disindaki semptomlar: belgelemek, cerrahi planlamayr yapmak ve hasta

beklentilerini karsilamak i¢in degerli bir yontem olabilir.

Tekrar Operasyon Istegi
36-60 yas araligindaki hastalar diglanarak Braig ve ark.(98) tarafindan yapilan
calismada 60 yas ve lizeri (ort. 65,4yas) olan hastalara tekrar ameliyat olmak isteyip

istemeyecekleri sorulmus ve hepsinden olumlu yanit alinmistir; ayn1 ¢aligmada yasi
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35 ve alt1 (ort. 23,4 yas) hastalara ayn1 soru soruldugunda ise %53 iiniin olumlu yanit
verildigi gorilmistiir. Calismamiz ise Braig ve ark.’nin (98) disladigr hasta grubunu
kapsamaktadir ve tiim hastalar tekrar ameliyat olmak isteyip istemeyecekleri
sorusuna olumlu yanit vermislerdir. Geng¢ grupla arada olusan bu yiiksek fark
hastalarin kazanimlartyla ilgili olabilir. Ayrica ¢alismamiz orta yas araligindaki
hastalar ile ileri yas hastalrin meme kii¢liltme cerrahisi ile ilgili benzer diislincelere

sahip oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC

Her gilin daha fazla sayida hasta, makromastiye bagli semptomlar nedeniyle
plastik cerrahi kliniklerine basvurmaktadir. Bu talep artisinda, estetik agidan son
derece basarili olmasmin yaninda %90’a varan oranda semptomlarin azalmasini
saglayan cerrahilerin etkisi biiytiktiir. Boyun agrisi, omuz agrisi en sik karsilastigimiz
sikayetler iken egzersiz intoleransi ve fonksiyonel kapasitede azalma, hayat kalitesini
ciddi bigimde azaltmasina ragmen o kadar da dikkat ¢ekmemektedir. Meme
kiictiltme cerrahisinin, hayat kalitesinde bu denli azalmaya neden olabilen ancak
sedanter yasam nedeniyle dikkat ¢ekmeyen, hakkinda ¢ok sayida geliskili verinin
oldugu, objektif ve kapsamli bilgiye sahip olamadigimiz fonksiyonel kapasitede
azalma, nefes problemleri ve egzersiz intoleransi semptomlarina etkisini objektif
olarak inceleyen calisma sayisi ise ¢ok kisithdir.

Meme kiiciiltme cerrahisinin solunum fonksiyonlarina etkisi arastirmak tizere
yapilan ¢alismalar ise, hasta yorumlarinin subjektif analizlerinden veya preoperatif-
postoperatif SFT’nin karsilastirilmalarindan olustugu, literatiirde Objektif bir
degerlendirme olmasi amaciyla yapilan bu solunum fonksiyon testlerinin
sonuclarinin ise birbirleriyle ¢eligkili oldugu, goriilmektedir.

Calismamizda daha Once statik istirahat halinde yapilan Solunum Fonksiyon
Testleri nedeniyle tespit edilemeyen veya yeterince degerlendirilemeyen bu
semptomlar, SFT, KPET, Viicut analizi ve BRASS anketi yapilarak bir biitiin halinde
degerlendirilmistir. Sonuglar ise su sekildedir;

Meme kiigiiltme cerrahisi;

v Hastalarin viicut agirhgma uzun dénemde olumlu veya olumsuz etki

gostermemektedir

v Akciger kompliansin arttirmaktadir

<

Solunumsal etkileri SFT’de goriilmese dahi KPET ile tespit
edilebilmektedir

Gigantomastiye bagl kardiyopulmoner etkileri geri ¢evirmektedir
Bireyin aerobik/anaerobik fitness seviyesini arttirmaktadir

Bu etki, hastalarin kilosunda degisiklik olmasa dahi saglanmaktadir.

D N N NN

Bu iyilestirme 6zellikle efor esnasinda daha belirgin hale gelmektedir.
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Ayrica hastalara terapotik fitness antremanlar1 yaptirilarak kardiyorespiratuar
fitness durumunu iyilestirmek miimkiin olabilecegi 6ngoriilmektedir.(87) Bu islemin
operasyon oOncesi yapilmasi perioperative riskleri azaltmak agisindan da faydal
olabilecektir.(158)

Hastalarin ve saglik hizmeti saglayicilarin meme kiiciiltme cerrahisinin
belirtilen faydalar1 konusunda bilinglendirilmesi daha ¢ok hastanin fayda gérmesini
saglayacaktir. Ayrica saglik sigorta kuruluslarinin meme kiigiiltme cerrahisi ile ilgili
yeni diizenlemeler yapmasinin 6nii agilabilecektir.

Bu etkilerinin yaninda c¢aligmamizin, meme kii¢liltme cerrahisinin
kardiyopulmoner etkileri ile ilgili yapilmis yayinlardaki eksik bilgilendirmenin
giderilmesini saglayarak tamamlayici etkisinin olacagini diistinmekteyiz. Konuyla
ilgili yapilacak sonraki caligmalarda, yas ve VKI agisindan daha biiyiikk homojen
gruplar olusturularak daha kapsamli ve anlamli sonuglar elde edilebilecegini

kanaatindeyiz.
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EK 2. Meme Kiiciiltme Cerrahisi Bilgilendirilmis Onam Formu

% TORK PLASTIK REKONSTRUKTIF VE ESTETIK CERRAHI DERNEGI

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI

PLASTIK, REKONSTRUKTIF VE ESTETIK CERRAHI
A.B.D.

IZIN ve BILGILENDIRME FORMU

MEME KUCULTME AMELIYAT

Bu form yapilacak ameliyatia ilgili olarak hasta ve yakinlarini bilgilendirmek icin hazirlanmistir.
Okutularak onaylatiimasi yasal bir zorunluluktur. Bilgi formlan cerrahi tfedavilerin dngdrilen risk
ve istenmeyen durumlarni (komplikasyon) aciklamak; diger tedavi secenekleri konusunda
bilgi iletmek amaci ile kullaniliar. Tanimlanan riskler ¢odu hastanin pek ¢ok kosulda
ihtiyaclanni karsilayacak sekilde tanimlanmistir. Ancak bu form bUtin tedavi sekillerinin risklerini
iceren bir belge olarak dUsOntlimemelidir. Kendi kisisel sadlik durumunuza ya da tibbi bilginize
badlh olarck, plastik cerrahiniz size deJisik bilgiler ya da ek bilgiler verebilir.

Asadida yazill botin bilgileri dikkatlice okuyup tOm sorulannizin yanitlanni bulmadan, son
sayfadaki formu imzalamayiniz.
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MEME KUCULTME AMELIYATI BiLGiLENDIRME FORMU

Her ne kadar blOyUk memeler cagdlar boyunca disilidin isareti ve kadinin besleme
yetisinin sembolU olarak kabul edilmis olsa da; zamanin estetik standartlanndan biylk olan
memeler kadinda hem kozmetik, hem psikolcjik, hem de islevsel bir takim sorunlara yol agmig
ve kadinlar bu memeleri kicUltme arayisina girmislerdir. Meme kGg¢Ultme ameliyatl, plastik
cerrahi girisimleri arasinda en sik uygulananlardan birisidir.

BUyUk ve sarkik memeler fiziksel bir takim rahatsiziklara yol agarlar. Bunlar arasinda,
boyun, omuz ve sirt agnsi, sutyenlerin omuzlarda olusturdugu rahatsiz edici oluklar, memelerde
agn, meme altinda kaginti ve kizarklk sayillabilir. Genc kizZlarda ¢ok blylk memeler birtakim
psikoscsyal sorunlara da yol acar ki genellikle bunlar utanma nedenidir. Bazi olgularda
bUyUkIdk tek tarafll olup, utanma duygusunu daha da arhrabilir. Bu t0r sikayetlerine ¢dz0m
arayanlann asadidaki bilgileri edinmesinde yarar vardir.

s  Memelerdeki bOyUmenin hormonal bir soruna bagdl olup olmadid arashnlmahdir.
+  Memelerdeki bOyUmenin devam edip etmedidi sorgulanmalidrr.
+  Memede ele gelen adnll veya agdnisiz bir kitle olup olmadid arastinimalidir.

e Memede gecirimis bir enfeksivon veya cerrahi muidahele olup olmadid
sorgulanmahdir,

Genellikle hormonal bir soruna badh olmayan, son 6 ay icinde bUyOmesi durmus ve
kOcUltdlmesi istenen gddUsler icin cerrahi girisim dOsOndldr. Meme kUc¢Gltme ameliyatian
meme gelismesini tamamladiktan sonra yapilir. Ancak bunun bazi istisnalan vardir. Virinal
meme hipertrofisi olan geng¢ kizlarda, normal psikoscsyal gelismenin etkilenmemesi igin,
gelismenin tamamlanmasindan &nce cerrahi gerekebili. BugOn t0m meme kUcUltme
ameliyatlannin %12,5'v ergenlik ddneminde gerceklestiriimektedir.

Belirli bir yasin Gzerinde ve ele gelen kitlesi olanlarda girisim 8ncesi mammografi gibi
gdrintileme tekniklerinden yararlanilir. Daha sonra gégduslerin boyutlan, deri ve meme bezi
bzelliklerine gére kullaniimasi gereken teknige karar verilir. Adet ddnemlerinden dnce gdJuUste
gerginlik ve hassasivet olusuyorsa amelivat bu déneme denk getirimemelidir. Alede meme
kanseri varsa mutlaka doktora bidirilmelidir.

Meme kicUltme ameliyatimn emzirme ile iliskisi:

Normal sUt verme icin st kanallanyla meme basina badlantisi olan ve islevsel meme
dokusunun varld ve meme basinin duyarlii@inin olmasi gereklidir. Bu anatomik ve fizyolojik
bzellikleri bozmayan bir cerrahi girisim sonrasinda emzirmenin bozulmasi $8z konusu dedildir.
Meme basinn bebek tarafindan uyarimasi, prolaktin ve oksitosin hormonlannin da rol
oynadidi sinirsel ve hormonal bir déngu ile st bezlerinde kasimaya ve s0t salgllanmasina yol
acar. Bu emme refleksinin ¢alisabilmesi icin meme basinin duyarlhidinin clmasi esastir. Meme
basinin duyarlliginn azalmasi bu ddnglyd bozarak st salinimini clumsuz etkileyebilir. Ancak
son yillarda yapilan kontrolld ¢calsmalarda, ameliyat sonrasi ik ayda meme basi duyarlii@inda
azalma sk iken, sonraki aylarda bu durumun dizeldigi gézlenmistir. Sunu da belitmek gerekir
ki, ayni ¢calismalarda biyUtk memeli kadinlarda meme basinin fitresime ve adnya duyarliiinin
azaldidr gdsterilmistir.

Eder meme basl, allindaki meme dokusundan aynlip serbest yama olarak uygulanmis
ise emzirmenin gerceklesmesi olast dedildir. GUnOmUzde uygulanan meme kOc¢Ultme
yéntemlerinin hemen tUminde meme bagl bir miktar meme dokusuna badl clarak
birakildi@indan, memenin emzirme vyetisi korunabilmekte ancak miktan azalabilmektedir. SO
Uretiminin miktanni saptayan unsur, ameliyat sonrasinda yerinde birakilan meme dokusu
miktandir. Zira meme kiOg¢Ultme amelivatlannda cikanlan dokunun bUyUk kismini yad dokusu
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olusturmaktadir. Bu nedenle meme basi pediklOlU olarak gerceklestirlen meme kiciltme
ameliyatlarnda emzirmenin mOmkOn oldudu gdsteriimistir.

Meme kicUlfme ameliyatinin meme kanserii ile iliskisi:

Meme kanseri kadinlarda ¢ok sik gérilse de, meme kUg¢Ultme ameliyat sonrasinda
meme kanseri olusma orani ¢esitli klinik serilere gbre % 0.06 ile % 2 arasinda degismektedir.
Ayrica meme bUyU0klOgU nedeniyle basvuran kadinlarda, kGcOltme amelivatl sonrasinda
cikanlan dokulann histopatolojik incelemesinde, meme dokusunda % 61 oraninda kanser digi
patolojik dedisiklikler oldudu saptanmigtir. Bu bulgular 1siginda, meme kic¢Ultme ameliyatinin
meme kanseri riskini artirmadidl, hatta meme dokusunun czalmasini ve c¢ikanlan meme
dokusunun histopatolojik olarak incelenmesini sadlayarak meme kanserine yakalanma

olasihi@ini dUstrd0g0 sdylenebilir.
Ameliyat:

Bu amelivat genel anestezi altinda yapilmaktadir. Genel anestezi hastanin tam clarak
uyutulmasi ve solunumunun nefes borusuna verlestirlen bir tOple anestezi ekibince
denetlenmesi anlamina gelmektedir. Herhangi bir sorun yasanmamasi icin dncelikle baz
laboratuar testleri yapilmaktadir. Anestezi uzmani ameliyattan dnce sizi dederlendirmeye
alacaktir. Ameliyathanede kalp atimlanniz ve kan oksijen seviyeniz ameliyat sGresince devaml
olarak elektronik cihazlar yardimiyla takip ediimektedir. Alerji veya ilag reaksiyonu nadiren de
olsa gérilmekte ve 8lUmcUl olabilmektedir. Ustelik rutin testlerle duyarl kisier &nceden
saptanamazlar. Ancak bu istenmeyen durumlar hastane kosullarinda olustuklannda, basaryla
tedavi edilebilirler ve hastaya zarar verecek bir durum clma olasiidl son derece azdr.

Genel anestezi dncesi, hastanin midesi bos olacak sekilde, 6-8 saat hicbir sey
venmemeli ve icilmemelidir. Ameliyat sonrasi da en az 4-6 saat adizdan hicbir sey verilmez. Bu
sOreler hastanin doktoru tarafindan dedistiriebilir. Ameliyat 1,5-3 saat kadar sOrmektedir.
Ameliyat senrast hasta, genellikle 1 saat kadar aylma odasinda izlendikten sonra odasing
génderilir. Ancak anestezive badl clarak bulanti ve benzeri sorunlar olursa kals sOresi
uzayabilir.

Cerrahi y6nfem:

Meme kicUltme amelivati icin bircok ydntem tanimlanmistr. Yéntem ne olursa olsun,
ameliyat éncesiile karsilastinldi@inda meme seklinde dizelme ve daha estetik oranlara sahip
bir meme elde edimektedir. Ancak daha kU¢Uk ve dizgin sekili bir meme elde etmek
karsiiginda, hastalar yara izi olusumunu ve meme basi duyarliidi ile emzirebilme yetenedinde
azalma riskini géze almaldirlar.

GUnUmUizde uygulanan meme kUc¢Ulfme ameliyatlannda genel ilkeler, ameliyat
dncesi hasta ayakta iken vapilan tasarnma badh kalarak fazla deri. yad ve meme dokusunun
cikanimasindan sonra meme derisi ve meme bezinin ayn ayn sekillendirimesi; meme bag ve
areolanin kanlanmasinin ve duyusunun korunarak yeni ancatomik yerine yerlestirimesidir. Bu
ameliyatlar yénteme bagdh olarak dedisik yerlesimli yara izleri ile sonuclanmaktadir. Genel
olarak, sonucta meme basi cevresinde, areoladan dik inen ve meme oluguna oturan ters-T
seklinde ya da meme basindan meme alti katlant hattina uzanan raket seklinde “diklemesine
iz' olusmaktadir. Bu iz baslangicta gdrinUm olarak rahatsiz edici olsa da, zaman icinde iyi
sonug vermektedir. Bu yara izleri baslangigcta pembe-kirmizi renkte iken; hastada patolojik
yvara iyilesmesi s8z konusu dedilse aylar icinde giderek solar ve beyazlasir.

Ameliyat stresi kullanilan teknige badh olmak Uzere 2-4 saat arasinda dedisir. Ameliyat sonrasi
4, saatte ayada kalkmaniza ve beslenmenize izin verilir. Islemden sonra hastanede kalis sOresi
1-2 gindur. [k birkag gin dren denilen ve ameliyat bdlgesinde olusabilecek kan ve serum
sizintilanni toplayacak vakumlu bir torba kullanilir. Gelen miktara gbére bu dren 1-2 gln sonra
cikarlir. Kol hareketlerinin ilk ginlerde sinrrlandinimasinda fayda vardr. ik hafta gé&so saran bir

Sayfa3 /5

77



T TORK PLASTIK REKONSTRUKTIF VE ESTETIK CERRAHI DERNEG!

bant mevecuttur, 7. gOn bu ¢ikanlir ve sadece dikis hatlarini 8rten ince bantlar kullanilir. Drenler
cikanldiktan 48 saat sonra banyo yapmaniza izin verilir.

Diger tedavi segenekleri:

Meme kiO¢Ultme istege badll bir cerrahi girisimdir. Dier tedavi se¢enekler olarak agdr
sik@yetlerini tedavi etmek icin fizk tedavi veya blyUk gédUsleri desteklemek amaciyla i¢
camasin kullanmak séz konusu olabilir. Sec¢iimis hastalarda liposuction bUylk gdduslerin
kOcUltdlmesi icin kullanilabilir. Diger cerrahi tedavi seceneklerinde de riskler ve potansiyel yan
etkiler gbrilebilir.

Meme kigiltme ameliyatinin risklerii

Her cerrahi girisim belli miktarda risk icermektedir. Meme kOc¢Ultme amelivatinin da
hem riskleri hem de komplikasyonlan séz konusudur. Bir kisinin cerrahi girisimi secmesinde temel
faktdr risk ve vyarar kiyaslamasina dayanmaktadir. Kadinlarn codu  sralanacak  olan
komplikasyonlarn yasamasa da plastik cerrahiniz ile her biri hakkinda meme kUcgUltmenin
komplikasyonlar ve sonuclarndan emin olmaniz acisindan gdrisdn.

Kanama: Olagan olmasa da ameliyat sirasinda ve sonrasinda kanama gorllebilin. Ameliyat
sonrast kanama olursa toplanmis kanin bosaltimasi veya kan fransflzyonu gibi acil tedavi
gerekebilir. Kanama riskini arttrabilecedinden dolayr amelivattan énceki on gin boyunca
aspirin veya anti-inflamatuar ilaclan kullanmayin.

Enfeksivon: Bu amelivat fipinden sonra enfeksivon gérllmesi oldukca nadirdir. Enfeksivon sdz
konusu olursa antibivotik veya ek cerrahi girisim gerekebilir.

Meme basi ve cilt hissinde dedisiklik: Meme baslarinda ve meme cildinde his dedisiklidi olabilir.
Hatta meme basi his kaybi devamil olabilir.

Ciltte nedbe: BOtOn cerrahi insizyonlar nedbeye vyol acar. Bu nedbelerin kalitesi tahmin
edilemez. Anormal nedbeler deride veya daha derin dokuda gelisebilir. Bazi vakalarda
nedbeler cerrahi dizeltme veya baska tedavilere ihtiyac duyar.

Tatminkér elmayan sonuc: Meme kicUltme ameliyatindan yetersiz sonug alma olasilign vardir.
G&Juslerinizin sekli ve bOyUOklOGU sizi hayal kirkhigina ugratabilir.

Adr: Meme kOcUltme amelivat boyun, omuz ve sirtta agrilara vol agmaz. Memedeki anormal
cilt ve derin doku nedbesi agr yapabilir.

Sertlik: Amelivat sonrasi yad nekrozu ve icteki nedbelesmeden dolayl memede asin sertlik
olabilir. Bu durum 8nceden tahmin edilemez. Yad nekrozu veya nedbenin gelistidi alana
bivopsi yapilmasi veya ek cerrahi tedavi uygulanmasi gerekebilir.

lvilesmenin _gecikmesi: Yara kenarlannin  aynlmasi veya yara iyilesmesinin  gecikmesi
mUmkdnddr. Meme cildinin bazi bélgeleri veya meme basi normal olarak ivilesmeyebilir veya
ivilesmesi uzun zaman alabilir. Hatta cilt ve meme basi dokusunda kayip olabilir. Bu durumda
sik pansuman veyd ivilesmeyen dokunun cikanlmasi icin ileri cerrahi mUdahale gerekebilir.
Sigara icenler cilt kaybil ve vara iyilesmesindeki komplikasyonlar acisindan daha cok risk
altindadirlar.

Asimetri: Birgok kadinin memelerinde asimetri dodal olarak gérildr. Meme ve meme basinin
sekli, bOyUklOQU veya simetrisindeki farklliklar amelivat sonrasi da gérilebilir. Meme kUcOltme
sonrast asimetrinin dUzeltiimesi icin ek cerrahi gerekebilir.
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Allerjik_reaksivonlar: Nadir vakalarda bant, dikis malzemesi veya sOrdlen kremlere kars lokal
allerjik tepkiler bildiriimistir. Daha ciddi bir durum olan sistemik komplikasyonlar géraldigunde
8lume dahi yol agabilir.

Anestezii Hem lokal hem de genel anestezinin riski vardir. Anestezi veya sedasyon sonucu
olusabilecek komplikasyonlar 8lme dahiyol acabilir.

Ek Cerrahi Gereklilik: Meme kOcUltme ameliyatlannin vzun dénem sonucunu etkileyebilecek
cesitli durumlar vardir. Memelerin eskisi kadar olmasa da tekrar bOyOmesi, ikinci bir ameliyat
gerektirebilir. Komplikasyonlar gelistidinde ek cerrahi veya baska tedaviler gerekebilir. Riskler
ve komplikasyonlar sk gérilmese de meme kicOltme amelivat ile ilgili riskler bildirilmistir. fyi
sonuclar beklenilmesine ragmen, kazanilan sonuglar igin garanti veya yetki verilemez.
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EK 3. Bilgilendirilmis Onam Formu

Arastirmanin Adi : MEME KUCULTME CERRAHISININ KARDIYOPLUMONER SAGLIK , SOLUNUM VE EGZERSIZ
KAPASITELERI UZERINE ETKILERI

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIKKATLICE OKUYUNUZ !!!
Bu ¢alismaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu calismada yer almay1
kabul etmeden 6nce calismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararinizi
bu bilgilendirme sonrasi 6zgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu
bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice okuyunuz, sorulariniza acik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?

Bu calismanin amaci meme kiigiiltme cerrahisin hastalarin kalp ve akciger kapasitelerine ayrica
hayat kalitelerine etkilerinin arastirilmasidir

Toplumumuzdaki kadinlarda siklikla gorilen ve asiri meme bilyiimesi ile karakterize bir
durum olan gigantomastinin kadinlarda gerek boyun ve sirt agrilarina neden olarak gerekse
fiziksel hareketleri kisitlayarak hayat kalitesini azalttigl bilinmektedir. Bu saglik sorununun en
6n planda olan tedavisi ise meme kii¢tiltme cerrahisidir. Bu calismada amelyat 6ncesi ve
sonrasl! yapilan egzersiz testleri ve anket sorularinin cevaplar karsilastirarak , meme kiiciiltme
cerrahisinin kadinlarin kalp ve akciger kapasitelerine ayrica hayat kalitelerine etkilerinin
arastirilmasi amaglanmaktadir.

KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢alismaya dahil edilebilmeniz icin asirt meme biiyilkligi nedeniyle meme kiiciiltme
cerrahisi planlanmakta olmali. Katilimcilarda Seker Hastaligi (Diabetes Mellitus), Kontrolsiiz
Hipertansiyon, Kalp Hastaligi (Koroner Arter Hastaligl), kosmaya ve/veya pedal cevirme
hareketine engel olabilecek ortopedik hastaliginin bulunmamasi gerekmektedir.

NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Bu ¢alismaya katilmayi kabul eden her katilimcinin amelyat 6ncesi ve sonrasi gesitli soru cevap
seklinde doldurulan gesitli anketleri doldurmasi talep edilecektir. Ayrica hastalara amelyat
dncesi, amelyat sonrasi 3. ve 6. aylarda olmak tizere 3 defaya mahsus olmak iizere kademeli
egzersiz testleri uygulanacaktir.

SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma hastalarin rutin tetkik ve tedavi siirecinde olan kontrollerde devam edecegi i¢in
hastalarin rutin kontrollerine gelmesi ve kendi rizasi dogrultusunda egzersiz testlerine
katilmasi talep edilecektir. Bunun disinda arastirma ile ilgili olarak herhangi bir
sorumlulugunuz yoktur.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?
Arastirmada goniillii sayist 30 hasta olarak belirlenmistir

KATILIMIM NE KADAR SURECEKTIR?
Arastirmanin amelyat dncesi , amelyat sonrasi 3. ve 6. aylardaki rutin tetkik ve tedavi siirecinde
yapilmasi planlamistir.

CALISMAYA KATILMA iLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?
Bu arastirmada sizin i¢in ek tibbi bir yarar olmayacaktir ancak ¢itkan sonuglarla diinya capinda
benzer hastaligi olan kisiler i¢in yarali bilgiler ¢ikabilir.
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CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RiSKLER NEDIR?

Size bu ¢alismada anket uygulamasi ve egzersin testleri uygulanacak olup anketlerin bilinen
riski yoktur. Egzersiz testleri siiresince ise hastaya bir saglik ¢alisani eslik edecek olup lizum
halinde testleri sonlandirarak hastanin olasi ( carpinti, tansiyon degisikleri, bayilma vb.) risk
teskil edebilecek durumlardan korunmasi saglanacaktir.

ARASTIRMA SURECINDE BiRLIKTE KULLANILMASININ SAKINCALI OLDUGU
BILINEN iLACLAR/BESINLER NELERDIR?

Hipertansiyon ilaclari, kalp ritmini etkileyen ilaclar, astim benzeri akciger hastaliklarinda
kullanilan inhale ilaglarin kullanimi énerilmemektedir. Ayrintili bilgi ve diger ilag-besin
kullanumlarinin uygunlu agisindan ¢calisma yiiriitiiciisii ile irtibata gegmenizi rica ederiz.

HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Katilimcilarda Seker Hastaligi (Diabetes Mellitus), Kontrolsiz Hipertansiyon, Kalp Hastaligi
(Koroner Arter Hastaligl), kosmaya ve/veya pedal cevirme hareketine engel olabilecek
ortopedik hastaliginin bulunmasi durumunda hastalar ¢alismaya alinmayacaktir. Ayrica daha
onceden planlanan rutin tetkik ve tedavi randevulariniza gelmemeniz veya 2 haftadan fazla
geciktirmeniz durumunda; takip ve tedavi siireci boyunca helirtilen testleri yapmanizi
engelleyecek yukarida bahsedilen kisitlayici nedenlerin ortaya ¢ikmasi durumunda katilimeilar
calisma disi birakilacaktir.

DIGER TEDAVILER NELERDIR?
Calisma dizayninda herhangi bir spesifik ilag tedavisi yoktur.

HERHANGI BiR ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK/SORUMLULUK
KIMDEDIR VE NE YAPILACAKTIR?

Arastima rutin tetkik ve tedavi siirecinizde yapilacaktir. Egzersiz testlerini yapamayacagi
diisiiniilen ve kisitlayici nedenleri olan hastalar calismaya alinmayacaktir. Tetkik ve tedavi
slirecine bagl bir zarar gormeniz beklenmemektedir.

ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR iCiN KiMi ARAMALIYIM?
Ilgili tetkik ve tedavi esnasinda olusabilecek sorunlar icin 04623775024. no.lu telefondan
Dr.Muhammet Omiir Ersin ALTUN basvurabilirsiniz

CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?
Yapilacak arastima rutin tetkik ve tedaviniz kapsaminda olup sizden harici masraf
alinmayacaktir.

CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM YAR MIDIR ?
Calismay1 destekleyen kurum yoktur.

CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BiR ODEME YAPILACAK MIDIR?
Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size hi¢chir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN AYRILMAM
DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz. Arastirmanin sonuglari bilimsel amacla kullanilacaktir; calismadan
cekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi veriler de
gerekirse bilimsel amacla kullanilabilecektir.

KATILMAMA iLiSKiN BiLGILER KONUSUNDA GiZLIiLiK SAGLANABILECEK MIDiR?
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Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik
bilgileriniz verilmeyecektir, ancak arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve
resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait
tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.

Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan énce goniilliiye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni ckudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari
arastiriciya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalari ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Calismaya katilmayi1 istevip istemedigime karar vermem icin bana yeterli
zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gézden gecirilmesi, transfer edilmesi
ve islenmesi konusunda arastirma yiiriiticiisiine yetki veriyor ve s0z konusu arastirmaya
iliskin bana yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir gonilliilitk
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladigi haklari
kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN IMZASI

ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN VELI VEYA VASININ IMZASI
ADI &
SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBI DISINDAN YETKIN BIiR HEKIM IMZASI

ADI &
SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK IMZASI

ADI &
SOYADI

GOREVI

TARIH
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EK 4. Egzersiz Testi Uygunluk ve Onam Formu

BILGI & ONAM FORMU
Adi, Soyadi: Cep Telefonu.
Adresi: Ev
telefonu):
{Acil durumlarda) irtibat
bilgisi: Telefon:
Genel Bilgiter:
BUMMMrWMMImamummmWWM(“”‘?
ve karbondioksit) ve EKG aracii: lle kalp hizi hesaplamalanni kapsamakiadir. Bu yola egrersiz M“M.MWW“‘ da

alakali parametrelede sportif fiziksel performansim ve eforia zodama gartiannds
ediecedi bu testin nemii bir saglik riski tagimadiyy, test esnasinda istediyim her an testi kend|
sonlandirabilecegim vo voya testi gergekiegtiren Flzyoloj Uzman tarafindan gereids garOimesi
istegdine uymam gerekt) bana anlatidi ve kendi istegdimle bu teste katdmayr kabul ediyorum.

halinde testi sonlandrma

| GENEL SAGLIGINIZLA ILGILI

Evet (E)/
Hayir (H)

1-Herhangi bir saghk personeli tarafindan fiziksel egzersizin
sizin igin nskli oldugu ve egzersiz yapmamaniz tavsiye
edildi mi?

2-Fiziksel egzersiz yaptiktan sonra godis agins: hisseder
misiniz?

3-Egzersiz esnasinda gdfis agnss hissettifiniz oldu mu?

4-Bayilma, bag donmest, sersemlik veya biling kayb: yasar
sz’

5-Siz veya ailenizde kalp-damar hastah@ 6ykist var m?

6-Yakin gegmiste ciddi bir hastahk veya ameliyat gegirdiniz
mi?

7-Su anda herhangi bir ilagh tedavi aliyor musunuz?

8-Hamile misiniz? Veya ¢ok yakinda dogum yaptimz mi?
BAYANLARA

Sigara igiyor musunuz?

Yiksek kan basinc: (tansiyon) degerleriniz var m?

Yitksek kolesterol degierleriniz var mi?

Diyabet hastas) misimz?

Astim hastahginiz var mi?
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

EK 5. BRASS Anket Formu

BRASS Tiirke¢e Versiyonu:

Her bir soru, 5 puanhk Likert 6lcegini kullanarak degerlendirilir.

Cok az cok fazla
1 2 3 4 5
Memelerinizin buyiikligi sirt agriniza sebep oluyor mu?
Memelerinizin buyiikligi nedeniyle uygun kiyafet bulmakta zorlaniyor musunuz?
Memelerinizin bayikligi viicut durugunuzu bozdu mu?
Memelerinizin buyikligi kendinize olan giiveninizi olumsuz etkiliyor mu?
Memelerinizin buyikliigh nedeniyle boyun agrimiz oluyor mu?

Memelerinizin buyiikligi kendiniz hakkinda olumsuz digtncelere kapilmaniza sebep
oluyor mu?

Memelerinizin viicudunuzun geri kalamyla orantili oldugunu diigiiniiyor musunuz?
Memelerinizin buyikliigh toplum igine girdiginizde sikilmaniza neden olur mu?
Memelerinizin buyikligi viicut algimzi olumsuz etkiliyor mu?

Sutyen askilarmiz omuzunuzda agrli yerler olugturuyor mu?

Memelerinizin ¢ekici olmadigimi mi diigtintiyorsunuz?

Memelerinizin altinda kizarikliklar oluguyor mu?

Memelerinizde agr oluyor mu?

Memelerinizin biyikligi nedeniyle nefes alip vermede giglitk gekiyor musunuz?

Memelerinizin bityiikliigh nedeniyle egzersiz yaparken veya spor aktiviteleri sirasinda
zorlantyor musunuz?

Memelerinizin buyiikliign esinizle aranizdaki 6zel iligkinizi olumsuz etkiliyor mu?
Memelerinizin viicudunuzun geri kalaniyla orantisiz oldugunu digintivor musunuz?
Memelerinizin biiyiikliigh ¢ogu zaman depresif hissetmenize sebep oluyor mu?
Memelerinizin buyikliigh mevceut tibbi rahatsizliklarimizi kétitlestiriyor mu?

Memelerinizin buyiikligi giydiginiz ayakkabinin tipini etkiliyor mu?
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

Memelerinizin buytukliguntn birlikte ¢aligtigiz kigilerle aranmizdaki iligkileri olumsuz
etkiledigini digOniiyor musunuz?

Memelerinizin biiyiikliigii rahatsiz edici bakiglara maruz kalmaniza sebep oluyor mu?
Memelerinizin buyuklign bag agriniza sebep oluyor mu?

Memelerinizin buytklign nedeniyle dizleriniz agriyor mu?

Memelerinizin buytkligh nedeniyle uzun stire oturmakta veya ayakta durmakta zorlaniyor

musunuz?

Memelerinizin buyiikliigii nedeniyle yveme aligkanlifinizi veya diyetinizi degistirmek
zorunda kaldiniz nm?

Memelerinizin biiyiikliigiintin daha yagh goriinmenize sebep oldugunu diiglintiyor musunuz?

Memeleriniz veya meme uglarimizda his kaybi1 var n?

Memelerinizin altinda rahatsiz edici terleme oluyor mu?

Memelerinizin biiyiikliigii nedeniyle kollarinizda veya ellerinizde karincalanma oluyor mu?

Memelerinizin biiyiikliig araba kullanmanizi etkiliyor mu?

Memelerinizin ¢ekici oldugunu diigtiniiyor musunuz?

Memelerinizin buytkligh kiyafetlerinize daha fazla para harcamaniza sebep oluyor mu?
Memelerinizin buytkligh giinlitk aktivitelerinizi olumsuz etkiliyor mu?

Kendinize uygun sutyen bulmakta zorlanmyor musunuz?

Memelerinizin bluytkliigh nedeniyle sosyal ortamlara girmekten kagimiyor musunuz?

Memelerinizin biiyiikliigliniin bazi yagam deneyimlerini kagirmaniza sebep oldugunu
diistiniiyor musunuz?

Memelerinizin blyiikliigii nedeniyle kaba elegtirilere maruz kaliyor musunuz?
Memelerinizin baytkligh nedeniyle emmiyet kemeri takmada zorlamyor musunuz?
Memelerinizin blylkligi nedeniyle uyumakta zorlaniyor musunuz?

Rahat edebilmek igin, sutyen iginde memenizin pozisyonunu her zaman ayarlar misiniz?

Vilcudunuza tam olarak uyan kiyafetler bulmak sizce kolay mi?
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