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ÖZET 

 

Günümüzde mastektomi sonrası meme onarımları en sık protez ile yapılmaktadır. Bu 

hastalarda eş zamanlı yapılan sentinel lenf nodu biyopsisinde sıklıkla metilen mavisi (MM) 

kullanılmaktadır. MM’sinin inflamatuar etkisinden dolayı meme implant etrafında oluşan 

kapsülün üzerinde olumsuz bir etki yapabilmektedir. Çalışma deneysel ortamda MM’nin 

implantların etrafında oluşan kapsül üzerine etkisi olup olmadığını araştırmak için yapıldı.  

Çalışmada 250-300 gram ağırlığında 32 adet Sprague Dawley cinsi sıçan kullanıldı. 

Her grupta 8’er denek olmak üzere toplam 4 grup oluşturuldu. Tüm hayvanların sırt 

bölgelerinde Panniculus Carnosus (PC) kası altında 1x1 cm’lik cepler içerisine 1 adet 1 cm
3
 

implant yerleştirildi. Birinci kontrol grubunda oluşturulan ceplerin içerisine herhangi bir 

madde enjekte edilmeden kapatıldı. İkinci kontrol grubunda oluşturulan ceplerin içerisinde 

0,1 ml %0.9 izotonik sodyum klorür verildi. Üçüncü ve dördüncü deney grubunda 

oluşturulan ceplerin içerisine sırasıyla 0,1 ve 0,2 ml MM verildi. Operasyonun 60. gününde 

kapsül dokusu ve silikon implantlar ayrı ayrı çıkarıldı. Kapsül oluşumu hem makroskopik 

hem de mikroskopik olarak değerlendirildi. Histolojik incelemede inflamasyon, 

vaskülarizasyon ve fibrozis şiddetine ek olarak kapsül kalınlığı ölçüldü. Kapsül kalınlığı her 

bir hayvanda ölçülen implantların dorsal, ventral ve lateral kalınlıkların 5 farklı bölgesinden 

alınan değerlerin ortalaması olarak hesaplandı. İnflamasyon, vaskülarizasyon ve fibrozis 

şiddeti kesitler içerisinde kapladığı alana göre 0’dan 4’e kadar derecelendirildi.  

Kapsül kalınlığı açısından Grup I-III, grup I-IV, grup II-III ve grup II-IV arasında anlamlı 

bir farklılık bulunmuştur (sırasıyla p=0,004; p=0,024; p=0,001; p=0,009).  

Gruplar arasında inflamasyon durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,093). III. grubun %50’si orta derecede, %37,5’unda şiddetli derecede ve 

%12,5’unda hafif derecede inflamasyon görülmüştür. Benzer şekilde IV. grubun %62,5’unda 

orta derecede görünürken, %25’inde şiddetli derecede ve %12,5’unda hafif derecede 

inflamasyon gözlenmiştir. Grup I’de %57,1’inde hafif, %42,9’unda orta derece, grup II’de 

%71,4’unda hafif, %28,6’sında orta derecede inflamasyon gözlenmiştir. Bu gruplarda şiddetli 

derecede inflamasyon gözlenmemiştir.  

Gruplar arasında vasküler proliferasyon durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p=0,014). Grup I ve grup II %85,7’inde 10’dan az, %14,3’ünde 10-20 

arası damar kesiti gözlenmiştir. Bu gruplarda 20’dan fazla damar kesiti gözlenmemiştir. 
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Üçüncü grubun %62,5’u 10-20 arası damar kesiti, %25’inde 20’den fazla damar kesiti 

görülmüştür. Benzer şekilde dördüncü grubun %62,5’unun 10-20 arası damar kesiti 

görünürken, %12,5’unda 20’den fazla damar kesiti ve %25’inde 10’dan az damar kesiti 

gözlenmiştir.  

Gruplar arasında fibrozis durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,001). Grup III ve grup IV hayvanların %75’inde şiddetli derecede, 

%25’inde orta derecede fibrozis görülürken, hafif derecede fibrozis hiç gözlenmemiştir. Grup 

I’deki deneklerde %57,1 orta derecede, %42,9 hafif derecede, grup II’dekilerde %42,9’unda 

orta derece, %57,1’inde hafif derecede fibrozis gözlenmiştir. Bu gruplarda şiddetli derecede 

fibrozis gözlenmemiştir. 

Bu çalışmada metilen mavisinin kapsül kontraktürü üzerindeki etkisi araştırılmıştır. 

Metilen mavisinin implant cebi içerisine verilmesi kapsül kalınlığını, inflamasyon, 

vaskülarizasyon ve fibrozisi artırarak kapsül kontraktürü riskini artırmaktadaır. Kapsül 

kontraksiyonu enjekte edilen metilen mavisinin dozundan etkilenmemektedir.  

 

 

Anahtar kelimeler: metilen mavisi, kapsül kontraktürü, meme implantı, meme 

rekonstrüksiyonu.  
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ABSTRACT 

 

Recently, most of immediate breast reconstruction following mastectomy is being 

carried out with use of silicon implants. In these patients, methylene blue is being used for the 

detection of sentinel lymph node. The inflammatory effect of methylene blue (MB) can exert 

a negative effect on the capsule formed around breast implants. This experimental study was 

performed to determine whether methylene blue can aggrevarte capsular contracture or not 

following breast reconstruction.  

 

In this study, a total of 32 Sprague Dawley rat weighing between 250-300 grams were 

used. These rats were grouped equally into 4 groups. Costum made silicone implants in the 

size of 1 cm
3
 are placed under panniculus carnosus muscle on the back of animals. In the first 

control group, the incision was closed without performing any additional procedure. In the 

second control group, 0.1 ml of 0.9% normal saline was instilled into the pocket, before the 

incision was closed. In the third and fourth study groups, 0.1 and 0.2 ml of 1% MB was 

injected into the pocket, respectively. On postoperative day 60, silicon implants and capsular 

tissue were extracted. Capsule formation was evaluated both macroscopically and 

microscopically. Histologic evaluation included were, in addition to capsule thickness, 

inflammation, neovascularization and fibrosis gradients. Capsule thickness was measured as a 

mean of five different points on ventral, dorsal and lateral aspects of each implant in each 

group. The severity of inflammation, vascular proliferation and fibrosis were evaluated from 

0 to 4 based on the gradient of each in a given slide.  

Regarding capsule thickness, there was a statistically significant differences between 

groups I-III, I-IV, II-III and II-IV (p=0,004; p=0,024; p=0,001; p=0,009, respectively).  

Although there was more of moderate and severe inflammation gradient in groups III 

and IV, there was no significant difference regarding inflammation severity between control 

and study groups.  
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In respect of vascular proliferation, there was an statistically significant difference in 

between control and study groups (p=0,014). Similarly, fibrosis gradients were higher in both 

groups III and IV (p<0,001). 

There was visible increase in inflamattory cells, new vessel formation and fibrosis 

gradients beside increased capsule thickness in groups treated with MB.  

In this study; we proved that injection of methylene blue around silicone implants is 

enhancing the formation of capsular contracture. In this case, the degree of contracture is 

independent on the dose given.  

 

Key words: breast reconstruction, capsular contracture, methylene blue, silicone implants. 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

 

İmplant ile meme augmentasyonu veya meme rekonstrüksiyonu vakalarında, implantların 

kullanılmaya başlandığı son elli yılda dramatik bir artış gözlenmiştir. Son yıllarda Amerika 

Birleşik Devletlerin’de meme rekonstrüksiyonu en sık yapılan beş rekonstrüktif ameliyat 

arasında yer almıştır [1]. Meme rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda beden imaj algısı, 

seksüel fonksiyonlar ve hayat kalitesinde iyileşmeler gözlenmiştir [2]. Bu sebepten dolayı, 

hastanın tam iyilik halini sağlamak amacıyla, komplikasyonların en az görüldüğü ve 

sonuçların optimal olduğu başarıyı elde etmek şarttır.   

Meme kanseri ve malign melanomda lenf haritalaması ve sentinel lenfadenektomi 

standart bir evreleme ve tedavi yöntemidir. Sentinel lenf nodu tanımasında en sık 

radiokolloid ve isosulfan mavisi kullanılmıştır. Son zamanlarda metilen mavisi (MM) geçerli 

bir alternatif olarak ileri sürülmüştür. İsosulfan mavi boyasına eşdeğer başarı göstermesi ve 

daha ucuz olması MM’nin avantajları arasındadır.  

Günümüzde mastektomi sonrası meme onarımları en sık protez ile yapılmaktadır. Bu 

hastalarda sentinel lenfadenektomi yapılırken MM enjeksiyonu kullanılmaktadır. MM’sinin 

inflamatuvar etkisinden dolayı meme implantı etrafında oluşan kapsülün üzerinde olumsuz 

bir etki yapabilmektedir. MM, özellikle derinin yüzeyel tabakalarına enjekte edildiğinde, deri 

nekrozu ve inflamasyon yaptığı dikkat çekmiştir [3]. Literatürde mastektomi sonrası 9. ayda 

MM’ne bağlı olduğunu düşünülen şiddetli kapsül kontraktürü vakası rapor edilmiştir [4]. 

Ancak literatürde MM ile kapsül oluşumu arasındaki ilişkiyi tartışan herhangi bir çalışmaya 

rastlanmamıştır. (2019 yılı Şubat ayında “meme” ve “implant” veya “silicon” ve “capsule” 

veya “capsular” ve “contracture” ve “methylene blue” anahtar kelimelerinin birlikte 

kullanılması ile, “http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/” internet sitesinden PubMed 

veritabanını kullanarak tarama yapıldı). 

 

Çalışmamızın amacı deneysel ortamda MM ile boyanan implantların etrafında oluşan 

kapsülün makroskopik ve histopatolojik olarak araştırılarak değişikliklerin ortaya 

konulmasıdır. Daha sonra metilen mavisinin olumsuz etkileri tespit edilir ise klinik 

uygulamaya yol göstermesi planlanmıştır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 MEME KANSERİ 

 

2.1.1 Genel bilgiler 

 

Meme kanseri, genel tanımıyla meme dokusunun herhangi bir yerinde 

ve en sık duktoglandüler kompartmanda oluşan kanser türüdür.  Yayınlanan 

istatistiksel verilere göre dünyada kadınlar arasında en yüksek kanser insidansı 

meme kanserine ait olup, toplam yıllık kanser tanılarının yaklaşık %25’ini 

oluşturmaktadır [5]. Meme kanseri, cilt kanserinden sonra, kadınlarda 

malignite kanser ilişkili mortalitenin en önemli nedenlerinden biridir.  2012 

yılında dünya çapında yaklaşık 1.7 milyon kadına meme kanseri teşhisi 

konmuş ve yaklaşık yarım milyon hasta bu hastalıktan dolayı ölmüştür [6]. 

Her 8-10 kadından biri yaşam boyu meme kanserine yakalanma riski 

taşımaktadır. Erkeklerde kadın cinsiyete göre yaklaşık 1/100 oranında daha az 

görülmektedir [5].  

 

 

2.1.2 Etiyoloji 

 

Cinsiyet ve ilerleyen yaş meme kanseri riskini artıran riskler arasından 

en önemli ve belirleyici olanlarıdır. Meme kanserlerinin %99’u kadınlarda 

görülmektedir [7]. Vakaların %78’i 50 yaş ve üzeri kadınlarda görülmektedir. 

Meme dokusunun östrojen hormonuna maruz kalma süresindeki artış meme 

kanseri riskini artırmaktadır. Farklı epidemiyolojik çalışmalarda östrojen 

maruziyetini temsil eden erken menarş, laktasyon olmaması ve geç 

menapozun hastalık ile ilişkisi ortaya konulmuştur [8]. Ayrıca memede duktal 

veya lobüler yoğun hiperplazisi, papillom gelişimi veya sklerozan adenosis 

gibi benign neoplazm varlığı meme kanser insidansını artıran diğer bir risk 

fakörleridir [9].  

 

Meme kanseri aile hikâyesi ilişkisine baktığımızda ailede meme 

kanseri olan kişilerin sayısı, bu kişilerin yakınlık derecesi ve bilateral kanser 

varlığı önemli olup not edilmesi gerekir [10].  
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Meme kanserinin birinci derecede akrabalardan birinde görülmesi 

kanser riskini 1.8 kat arttırmaktadır [11]. Meme kanserlerinin yüzde 10’u 

kalıtsal faktörlere bağlıdır. Bunların yüzde 85’i BRCA1 ve BRCA2 olarak 

bilinen (BReast CAncer) meme kanser genindeki mutasyonlarına, geri kalanı 

ise başka genlerdeki mutasyonlara bağlıdır [12].  

 

 

2.1.3 Klinik belirtiler 

 

Meme kanserli hastaların dörtte üçü ağrısız, sert ve hareketsiz bir 

meme kitlesi şikâyeti ile başvurmaktadır. Bu kitlelerin büyük bir kısmı 

memenin üst dış kadranında yerleşmektedir [13]. Hastaların yaklaşık 

%10’unda seröz veya serohemorajik meme başı akıntısı görülür [13]. Meme 

boyutunda veya şeklinde oluşan değişiklik ve meme başında asimetrik bir 

görüntüye yol açan meme başının kitleye doğru çekilmesi diğer belirtilerdir. 

Hastalığın ilerleyen klinik tablolarında, lenfatik kanalların tümör hücreleri 

tarafından tıkanması sonucu deri retraksiyonu ve portakal kabuğu görüntüsü 

ortaya çıkar. Ağrı, hassasiyet ve ciltte ülserasyon kanserin geç belirtileri 

arasında yer almaktadır. Bazı hastalar memede kitle olmaksızın koltukaltında 

bir kitle şikayeti ile başvurabilmektedir.  

 

2.1.4 Tanı yöntemleri 

 

Meme kanseri taraması için farklı protokoller bulunmaktadır. Genelde 

yirmili yaşlarda bireylerin kendi yapacakları meme muayeneleri ile başlanır. 

Taramada bir sonraki aşama meme kanseri taramasında altın standart olan 

mamografik görüntülemedir. Mamografi klinik olarak şüpheli vakalarda 

spekule opasite ve mikrokalsifikasyonları göstererek meme kanserinin erken 

tanısında kullanılan en önemli tarama yöntemidir. Amerikan Kanser 

Topluluğu mamografinin 40 yaşından itibaren yapılmasını önermektedir [14]. 

Ancak vakaların %10’unda malignite belirtileri mamografide 

gösterilememektedir [15].  
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Meme ultrasonu, özellikle 35 yaşın altındaki kadınlarda, semptomatik 

tümörün boyutunu ölçmeye yardımcı olarak tanısal doğruluğu artırmaktadır. 

Radyasyon içermediğinden hamilelik ve laktasyon dönemlerinde tercih 

edilmektedir. Manyetik Rezonans (MR) görüntülemesi meme kanseri tanısı 

konulan hastalarda hastalığın boyutu ve satellit lezyonu araştırmak açısından 

operasyon planını belirlemekte kullanılmaktadır [16]. Doku incelemesi 

hastalığın tanısı için esastır. Doku ince iğne aspirasyonu veya kor biyopsisi 

(kalın iğne) ile elde edilmektedir. Kolay, hızlı, düşük maliyetli olması ve 

günümüzde en sık kullanılan yöntem olmasına rağmen, ince iğne aspirasyon 

biyopsisi kor biyopsisine göre tanısal duyarlılığı ve özgüllüğü daha düşüktür 

[17]. Bu yöntemin ana dezavantajlarından biri bazı benign lezyonlarda kesin 

tanı elde edilememesi, malign lezyonlarda evreleme yapılamaması ve reseptör 

ve genlerin belirlenememesidir. Kor iğne biyopsisi yöntemi daha kalın bir 

iğneye yerleşmiş doku kesicisi ile yapılmaktadır. Fizik muayene, radyolojik 

inceleme ve kor biyopsi ile kesin tanı konulamadığında yeterli doku 

çıkarılması için insizyonel veya açık eksizyonel biyopsi yapılmalıdır.   

 

 

2.1.5 Tedavi 

 

Meme kanseri tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi, hormon 

tedavisi ve kök hücre tedavisi gibi farklı yöntemler kullanılmaktadır. 

Hastalığın tedavisi kanserin evresi, hastanın yaşı, kişisel tercihi ve tümörün 

yerleşimi gibi faktörlere bağlı olarak değişebilir. Meme kanseri tedavisinde 

cerrahi ilk planda yer almaktadır. Meme kanseri tanısı konulan hastaların 

%30’unda mastektomi ihtiyacı duyulmaktadır [18]. Cerrahi tedavi olarak 

meme koruyucu mastektomi, basit mastektomi, modifiye radikal mastektomi 

ve radikal mastektomi yapılmaktadır. 

 

Tümöral kitle ile çevre sağlam dokuların çıkarılmasına meme 

koruyucu cerrahi veya segmental rezeksiyon denir. Bu yöntemde memenin 

bütünlüğü korunmaktadır. Meme koruyucu cerrahi erken evre meme 

kanserinde, özellikle 2 cm’den küçük olan kitlelerde, tercih edilen standart 

tedavi yöntemidir.  
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Bu tedavi tekniği ile temiz cerrahi sınır sağlanmasının yanısıra tatmin 

edici kozmetik sonuçlar da elde edilmektedir. Ancak, lokal nüks oranını 

azalttığına dair uzun dönem takibi ile ilgili bir kaynak literatürde 

bulunmamaktadır [19-20].  

 

Bunun yanı sıra, onkoplastik cerrahi esnasında glandular dokuların 

transpozisyonu postoperatif radyoterapinin doğru alanı hedef almasını 

etkilemektedir. Bu nedenle onkolojik hasta seçim kriterlerinin sıkı bir şekilde 

uygulanması gerekmektedir.  

 

Meme başı-areola kompleksini koruyarak yapılan ciltaltı mastektomi 

subkutan mastektomi olarak adlandırılmaktadır. Tümör eksizyonu meme başı, 

areola ve meme derisinin bir kısmını içeriyorsa basit mastektomi olarak 

adlandırılır. Mastektomi açıkça tümörün hacmi, yeri, multifokal olup 

olmaması, inflamasyon içermesi ve hastanın seçimine göre tercih edilir.         

70 yaşından küçük, sağlıklı, lokal olarak ilerlemiş meme kanseri olan 

hastaların çoğuna basit mastektomi ile eş zamanlı meme rekonstrüksiyonu 

önerilmesi gerekmektedir [21]. 

 

Modifiye radikal mastektomi basit mastektomiye ek olarak seviye 1 ve 

2 aksiller disseksiyonu ile birlikte yapılan işlemdir. Türkiye’de yapılan en 

yaygın mastektomi operasyonudur [22]. Düşük morbiditesi ve rekonstrüksiyon 

için daha uygun olması nedeniyle, tüm meme dokusu ile birlikte pektoralis 

major ve minor kası ile birlikte aksiller disseksiyonu içeren radikal 

mastektominin yerini almıştır. Modifiye radikal mastektomi yapılan veya post-

mastektomi radyoterapi alması planlanan hastalarda meme implantı ile birlikte 

pediküllü veya serbest flep ile meme rekonstrüksiyonu veya doku genişletici 

ile geçici meme onarımı planlanabilmektedir [23].  

 

Meme kanserinde klinik tablo ve evrelemeyi etkileyen en önemli 

faktörün aksiller yayılım olduğu bugüne kadar birçok çalışmada ispatlanmıştır 

[24].  



6 

 

Geçmişte tüm meme kanserli hastalara uygulanan aksiller 

disseksiyondan kaynaklanan morbiditeyi azaltmak adına daha minimal invaziv 

teknikler gündeme getirilmiş ve yaygın olarak kullanılmaya başlanmıştır. 

Koltuk altı evrelemesi için kullanılan yöntemler gelişmeye devam etmesine 

rağmen, sentinel lenf nodu biyopsisi altın standart yöntem olarak kabul 

edilmektedir. Aksiller lenf nodu disseksiyonu sentinel lenf nodunda 

mikrometastaz veya makrometastazı olan tüm hastalara önerilmektedir [25]. 

 

Radyoterapi (RT) mastektomi sonrası sıklıkla uygulanmaktadır. 

Radyoterapi primer tedavi olarak (adjuvan veya postoperatif), veya büyük 

tümör kitlelerini küçülterek neoadjuvan tedavi olarak uygulanabilmektedir. 

Mastektomi sonrası radyoterapi sahalarına göğüs duvarı, meme derisi ve 

mamaria interna lenf nodu bölgesi ve bölgesel lenf nodları dahil edilmektedir. 

Bu tedavinin lokal nüks oranlarını azalttığı ve hastalıksız ve genel sağkalıma 

olumlu katkısı pek çok çalışmada gösterilmiştir [26-27]. 2005 yılında 

yayınlanan adjuvan radyoterapi meta-analizinde, çalışmaya alınan lenf nodu 

metastazı olan 9933 kadında, adjuvan radyoterapi lokorejiyonel nüksleri 15 

yılda %29'dan %8’e indirmişti [28].  

 

Postoperatif radyoterapide 5 hafta boyunca 25 seansta toplam 46-50 

Gy doz verilmektedir. RT, etkinliğini en çok lokal nüks olasılığı olan T3 ve 

üzeri tümör, ve\veya N2 ve üzeri aksiller lenf nodu metastazı varlığında 

göstermektedir. RT’nin bilinen yan etkileri arasında kaşıntı, eritem, 

deskuamasyon, iskemik doku nekrozu, deride incelme ve hiperpigmentasyon 

yer almaktadır. Hastanın RT almış olması veya alacak olması mastektomi 

sonrası meme rekonstrüksiyonu tedavisi planını etkileyen en önemli faktördür. 

Bu hasta grubunda görülen en önemli komplikasyon konulan implantın kapsül 

kontraktürüdür. Bu nedenle RT alacak hasta grubunda doku genişletici ile iki 

aşamalı rekonstrüksiyonu veya otolog doku transferi ile meme 

rekonstrüksiyonu yapılması önerilmektedir.  
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Kemoterapi mastektomi sonrası gelişebilecek mikrometastaz veya 

lokal nüksü engellemek için kullanılmaktadır. Deri iyileşmesi üzerinde 

görülebilen olumsuz yan etkileri, radyoterapi ile kıyaslandığında daha 

düşüktür. Neoadjuvan kemoterapi ileri evre meme kanserinde sağ kalımı 

uzattığı kanıtlanmış tedavi yöntemidir [29].  

 

Hormonal tedavi (HT), östrojen etkisini bloke ederek veya hormon 

seviyesini azaltarak hormon reseptörü pozitif olan hastalarda kullanılan etkin 

bir tedavi yöntemidir. Hormonal tedavinin meme kanserli hastalarda yaşam 

süresi üzerinde olumlu etkisi olduğu bildirilmektedir [30].  

HT endikasyonları: 

1. meme kanseri için yüksek risk taşıyan hastalarda meme kanseri 

gelişme riskini azaltmak için, 

2. herhangi bir tedavi öncesi büyük tümörlerin küçültülmesi için, 

3. invaziv olmayan kanserlerde lokorejiyonel riski azaltmak için, 

4. metastatik hastalıklardır.  

 

Hormonal tedavi kapsamında kullanılan ilaçlar; üretilen östrojen 

miktarını azaltan aromataz inhibitörleri, östrojen reseptörünü bloke eden seçici 

östrojen reseptör modülatörleri ve östrojen reseptör kısıcılarıdır. Bu endokrin 

ilaçları farklı mekanizmalar aracığı ile etki göstermektedir. Bu nedenle tek bir 

ilaç kullanmak yerine, sıklıkla kombine ilaçlar kullanılmaktadır [31]. 

 

Meme kanserinde biyolojik tedavi, Human Epidermal Growth Factor 2 

(HER2) reseptörü pozitif olan meme tümörüne sahip olan kadınlarda 

uygulanan diğer bir tedavi metoddur. Lapatinib, gefitinib, erlotinib, 

pertuzumab ve trastuzumab bu amaç için en sık kullanılan ilaçlardır. Biyolojik 

tedavinin hastalıksız sağkalım üzerindeki olumlu etkisi literatürde farklı 

sonuçları ile tartışılmıştır [32-34]. 
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2.2 MEME PROTEZİ 

 

 

2.2.1 Tarihçe 

 

İlk meme implantının 1958 yılında geliştirilmesi ile meme 

rekonstrüksiyonu ve meme augmentasyonunda yeni bir çağ açılmıştır. Meme 

augmentasyonunda ilk oluşturulan protez İvalon sponçlarındandır ve tatmin 

edici olmayan sonuçlar vermiştir [35]. 1961 yılında Uchida tarafından meme 

augmentasyonu amacı ile memeye sıvı silikon (polidimetilsiloksan) 

enjeksiyonu denenmiştir [36]. Bu teknik rekürren enfeksiyon, kronik 

inflamasyon, granülom ve nekroz gibi farklı komplikasyonlara neden 

olmuştur. Bu nedenle kullanılması yasaklanmıştır. 1963 yılında, silikon jel 

protezi Cronin ve Gerow tarafından geliştirilmiş, hem augmentasyon hem de 

rekonstrüktif mammoplastide başarı ile kullanılmıştır [35]. O tarihten bu yana 

hem silikon içeren implantlar hem de salin ile doldurulan implantlar birkaç 

modifikasyona uğramıştır.  

 

Günümüzde kullanılan silikon implantlar içerdikleri malzemeye göre 

serum ile şişirilebilen, silikon jel veya serum ile içleri doldurulan ve çift 

lümenli olarak 3 gruba sınıflandırılmaktadır. Bunun yanısıra dış yüzey 

özelliklerine göre düz yüzeyli ve pürtüklü yüzeyli olarak gruplandırılmaktadır.  

 

 

2.2.2 Şişirilebilir implanlar 

 

Salin ile şişirilebilir meme implanların kullanımı ilk 1965 yılında Arion 

tarafından rapor edilmiştir [36]. Sert polimerik silikon kılıfı içerisinde sodyum 

klörür çözeltisi bulunmaktadır. İmplant yerleştirilmesi için yapılan insizyonun 

küçük olması, silikon içermemesinden dolayı silikon sızıntısına bağlı kapsül 

kontraktürü oluşmaması bu implantların ana avantajlarındandır. Ancak sıvı 

kaybına bağlı implantın sekonder sönmesi ve memenin küremsi bir şekil 

alması ile doğal olmayan görünüm kazanması implantın dezavantajlarındandır.  
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2.2.3 İçleri doldurulan implantlar 

 

Birinci jenerasyon silikon içeren meme protezleri Dr. Frank Gerow ve 

Dr. Thomas Cronin’in yardımı ile Dow Corning firması tarafından 

geliştirilmiştir [37]. Birinci jenerasyon implantların kılıfı kalın yumuşak 

silikon elastomerlerden yapılmıştır. İçeriği ise orta derecede yapışkan silikon 

jel ile doldurulmuştur. Ancak kılıfın kalitesi ve içerdiği silikonun 

yapışkanlığının az olması nedeniyle yüksek kapsül kontraksiyon riski 

taşımıştır. 

 

Yetmişli yıllarda kapsül kontraksiyonunu azaltmak amacı ile daha ince 

kılıflı ve daha az yapışkan silikon implantlar üretilmiştir. Ancak implantların 

bu özellikleri “bleeding” olarak da bilinen silikon jel sızıntısına yol açmıştır. 

Silikon içeren meme implantlarının 3. jenerasyonu seksenli yıllarda bleeding 

fenomenini azaltmak adına implantın kılıfının gücünü ve geçirgenliğini 

iyileştirerek geliştirilmiştir. Yeni implantların kılıfı bariyer bir tabaka 

oluşturan çok katmanlı silikon elastomerlerden oluşturulmuş ve yuvarlak 

şekildedir. 1986 yılında, Food and Drug Administration (FDA) olarak bilinen 

Amerika Birleşik Devletlerin gıda ve ilaç dairesinin sıkı kriterlerine uygun 

dördüncü nesil silikon implantlar geliştirilmiştir. Bu implantların ana özelliği 

kapsül kontraktürünü azaltmak için pürtüklü yüzeye sahip olmasıdır [38]. 

1993 yılından bu yana, pürtüklü yüzeye ek olarak daha yapışkan bir silikon jel 

içermesi ile beşinci nesil silikon implantlar üretilmeye başlanmıştır [39].  

 

 

 

2.2.4 Çift lümenli implantlar 

 

Bu implantlar 1974 yılında kullanılmaya başlanmıştır. Bu implantların 

iki farklı şekli mevcuttur:  

a)   Salin dolu iç lümen, jel dolu dış lümen 

b) Jel dolu iç lümen, salin dolu dış lümen.  

Her ikisinde jel hacmi sabit iken, salin ayarlanabilir hacimdedir. Bu 

kapsamda kullanılan en yaygın implant Becker doku genişleticisidir.  
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2.2.5 İmplantların yüzeyi 

 

  Günümüzde meme implanlarını yüzey yapısı düz yüzeyli (smooth), 

pürtüklü yüzeyli (textured) ve poliüretan kaplı silikon olarak 3 farklı şekilde 

bulunmaktadır. Piyasada bulunan meme implantlarının fırmaları kapsül 

kontraktürü insidansını azaltmak için çoğunlukla pürtüklü yüzeyli implantlar 

üretmektedir. Bu gelişim ilk olarak poliüretan kullanımı ile başlamıştır. 

Poliüretan köpük katmanın kullanımı ilk defa 1969 yılında Ashley tarafından 

bildirilmiştir [40]. Ancak poliüretanın biodegredasyonu sonucu oluşan 

karsinojenik ürünlerden dolayı kullanımdan kaldırılmıştır [41].  

 

  Seksenli yıllarda implantların üretimi poliüretan köpük kaplamasından 

pürtüklü yüzeyli implantlara doğru yer değiştirmiştir. Yapılan birçok 

çalışmada pürtüklü implantların düz yüzeyli implantlara göre daha az kapsül 

kontraktürüne neden olduğu gösterilmiştir [42-43].  

 

 

2.3 MEME REKONSTRÜKSİYONU 

 

2.3.1 Genel bilgiler  

 

  Mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu günümüzde belirgin 

sayıda artmıştır [44]. Meme rekonstrüksiyonunun amacı kanser nedeni ile 

sekonder cinsel karakterini kaybetmiş bir kadının normal görüntüsünün geri 

kazanmasını sağlayarak, beden imajının korunması ve organ kaybına bağlı 

gelişen psikolojik sorunları çözmektir. Dolayısıyla hastaların özgüvenini 

artırmak ve sosyal yaşama uyum sağlamasına yardımcı olarak toplam yaşam 

kalitesini artırmaktır. Meme rekonstrüksiyonu zamanlama açısından erken ve 

geç zamanlı olarak iki farklı dönemde yapılabilmektedir. Mastektomi 

operasyonu sırasında yapıldığında “erken” veya “eşzamanlı”, mastektomiden 

haftalar veya aylar sonra yapıldığında ise “geç” rekonstrüksiyon olarak 

tanımlanmaktadır. Meme kanseri tanısı konan hastaların %8-10’unda 

eşzamanlı veya geç dönem meme rekonstrüksiyonu uygulanmaktadır [45]. 
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  Eşzamanlı meme rekonstrüksiyonunun en önemli avantajlarından biri 

hastanın mastektomi sonrası meme yokluğuna bağlı eksiklik duygusunu 

yaşamamasıdır. Eş zamanlı yapılmasından dolayı düşük maliyet, azalmış 

morbidite, meme cerrahı ve rekonstrüktif cerrahın ortak çalışması ile 

insizyonların konumunun ortak belirlenmesi ve mevcut meme fleplerinin 

korunması sonucunda daha iyi kozmetik sonuç elde edilmesi bu yaklaşımın 

diğer avantajlarındandır [21]. Eş zamanlı rekonstrüksiyonun dezavantajları 

arasında operasyon süresinin uzun olması ve rekonstrüksiyondan oluşabilecek 

yara iyileşmesi sorunları gibi komplikasyonların hastanın adjuvan tedavi 

almasını geciktirmesidir.  

 

  Geç rekonstrüksiyonun avantajları ise tedavide uygulanacak 

kemoterapi veya radyoterapi gibi adjuvan tedavilerin rekonstrüksiyon 

üzerindeki olumsuz etkilerinden kaçınılması ve hasta ile rekonstrüksiyon 

seçeneklerini detaylı tartışabilme olanağı sağlamasıdır. Ancak bu yöntem 

tercih edildiğinde ek bir operasyona ihtiyaç duyulduğundan artmış maliyet, 

rekonstrüksiyon için geniş doku gereksinimi, radyoterapiye maruz kalmış 

meme flebinin kalitesinin bozulması, dolayısıyla suboptimal estetik sonuçlar 

gibi dezavantajlar söz konusudur [47].  

 

  Rekonstrüksiyon yöntemi seçilirken hastanın yaşı, yandaş hastalıkları, 

memenin büyüklüğü, kanserin tipi ve evresi, yapılacak mastektominin tipi, 

radyoterapi olasılığı ve hastanın tercihleri göz önüne alınmalıdır. Günümüzde 

mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu için en sık kullanılan yöntemler; 

implant veya doku genişletici ile yapılan alloplastik, ya da pediküllü veya 

serbest flep kullanarak yapılan otolog veya kombine rekonstrüksiyonlardır. En 

iyi rekonstrüksiyon yöntemi ise literatürde hala tartışma konusudur.  
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2.3.2 İmplant ile meme rekonstrüksiyonu 

 

İlk meme implantının 1958 yılında geliştirilmesi ile  meme 

rekonstrüksiyonu ve meme augmentasyonunda yeni uygulama alanlarına kapı 

açılmıştır. Günümüzde mastektomi sonrası meme onarımları en sık protez ile 

yapılmaktadır. Alloplastik materiyal ile meme rekonstrüksiyonu, otolog 

rekonstrüksiyon ile kıyaslandığında teknik olarak daha basit olması, minimal 

invazif, operasyon süresinin kısa olması, donor alan morbiditesinin olmaması, 

daha hızlı iyileşme süreci ve oldukça tatmin edici bir meme şekli elde edilmesi 

bu yöntemin ana avantajlarıdır [47]. Nispeten küçük memeli, hiç pitozu 

olmayan ya da minimal pitozu olan hastalar ve simetriyi sağlamak için 

bilateral mastektomi yapılan hastalar için tercih edilen bir yöntemdir [48]. 

Bunun yanı sıra operasyon süresini kısaltmak için ileri yaşta ve genel durum 

bozukluğu olan hastalarda da tercih edilmektedir. Ancak implant ile meme 

rekonstrüksiyonu yapıldığında, özellikle hasta radyoterapi gibi adjuvan bir 

tedavi alacak ise, oluşabilecek implant ile ilişkili komplikasyonların olasılığı 

daha da artmaktadır. Kapsül kontraktürü başta olmak üzere yara açılması, 

implantın çıkarılmasına neden olabilecek implant enfeksiyonu veya 

ekspoziyonu görülebilmektedir. Bu nedenle bu tür hastalarda implantın üzerini 

yeterli bir kas örtüsü ile kapatılması tavsiye edilir [49]. İmplant ile meme 

rekonstrüksiyonu sonrası revizyonun ikinci ana nedeni kapsül kontraktürüdür 

[50]. 

 

 

2.3.3 Doku genişletici ile meme rekonstrüksiyonu  

 

Doku genişletici ile meme rekonstrüksiyonu iki aşamalı cerrahi bir 

teknik olup, 1980’li yıllarda doku genişleticinin kullanımı ile uygulanmaya 

başlanmıştır [51]. Bu genişleticinin 6-8 hafta boyunca şişirilerek oluşturulan 

yeni boşluğa kalıcı implant yerleştirilerek veya otolog doku transferi ile 

yapılan iki aşamalı onarımdır. Şişirme işlemi haftada bir veya iki kez serum 

fizyolojik  50-100 mL ile yapılır ve bu işlem hastanın ve dokuların toleransına 

göre ayarlanır. Mastektomi sonrası cildin yetersiz olduğu olgularda, doku 

defektinin büyük olmasına rağmen doku transferi ile onarım istemeyen, veya 

postoperatif radyoterapi planlanan hastalarda önerilmektedir.  
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En sık kullanılan doku genişleticiler ekspansiyon protezleri olan 

Becker doku genişletici protezleridir. Bunlar jel dolu dış lümen ile salin dolu 

iç lümen şeklinde tasarlanmış çift lümenli implantlardır. Doku genişleticilerin 

uzaktan portlu veya entegre portlu çeşitleri vardır. Bu yöntemin avantajları; 

hastanede yatış süresinin kısa olması, doku genişleticinin şişirildiği dönemde 

hem cerrah hem de hastaya alternatif yöntemleri düşünmek için zaman 

tanıması ve yapılan meme rekonstrüksiyonunun hastanın postoperatif adjuvan 

tedavileri ile çakışma olasılığını ortadan kaldırmasıdır [52]. Doku genişletici 

ile yapılan meme rekonstrüksiyonunda görülebilecek komplikasyonlar; doku 

genişleticinin sönmesi, yer değiştirmesi veya açığa çıkması ve göğüs duvar 

deformitesi olarak sayılabilir [53].   

 
 

2.3.4 Otolog meme rekonstrüksiyonu 

 

Hastanın kendi dokusu ile meme onarımı yapmak mümkündür. Otolog 

meme rekonstrüksiyonu deri kalitesi kötü olan, radyoterapi almış veya alacak 

hastalar ve karşı memesi sarkık veya büyük olan hastalarda tercih edilmelidir. 

Otolog rekonstrüksiyonda en sık kullanılan bölgesel flepler, pediküllü 

latissimus dorsi kası (LD) ve transvers rektus abdominus kası (TRAM) flebidir 

[54]. Latissimus dorsi kasının hacmi yetersiz kaldığı için genellikle meme 

protezi ile birlikte kullanılması gerekmektedir. Bu yöntem hem erken hem de 

geç dönem rekonstrüksiyonda güven ile kullanılabilir.  

 

Transfer edilen dokunun hacim olarak yeterli olması, pitoz ve simetri 

açısından doğal görünüm elde edilmesi nedeni ile TRAM flebi orta ve büyük 

memeleri olan hastalarda tercih edilmektedir. Ancak yağ nekrozu, seroma, 

herni ve yara iyileşmesi sorunları gibi donor alan morbiditesi bu yöntemin ana 

dezavantajlarıdır. Mikrocerrahideki gelişmeler eşliğinde otolog meme 

rekonstrüksiyonunda serbest doku aktarımı yeni bir seçenek doğurmuştur. Bu 

alanda en sık kullanılan flepler, serbest TRAM flebi, latissimus dorsi kas-deri 

flebi, derin inferior epigastrik arter perforatör (DIEP) flebi ve Rubens flebidir. 

Bu ameliyatlar ileri mikrocerrahi el becerisi, donor alan morbiditesi, uzun 

ameliyat süresi ve uzun hastane kalışı gerektirir.  
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2.4 METİLEN MAVİSİ 

 

2.4.1 Genel bilgiler 

 

Metilen Mavisi (MM) 1876 yılında tekstil endüstrisinde kullanılmak 

üzere Heinrich Caro tarafından aniline bazlı boya olarak üretilmiştir. 1891 

yılında Robert Koch ve Paul Ehrlich gibi bilim insanları mikroskopik 

boyamada kullanımını gerçekleştirmişlerdir [55]. Doğada bulunmayan bu 

sentetik madde insanlara enjekte edilen ilk anilin-bazlı bileşik olup sıtma 

tedavisinde yararlı olduğu gözlenmiştir. Ayrıca MM klinikte antiseptik olarak 

kullanılan ilk sentetik bileşiktir [56].  

 

2.4.2 Terminoloji 

 

Son araştırmalara göre, MM birkaç farklı hidrat şeklinde oluşmaktadır. 

Ticari MM, trihidrat değil, hidrat formunda satılmaktadır. 

İsimlendirilmeler: Aizen metilen mavisi, bazal mavi, Calcozine mavi, 

kromosmon, metiltionin klorid, metiltioninium klorid, swiss mavisi, tetrametil 

mavisi, tetrametiltionin mavisi [57]. 

 

 

2.4.3 Kimyasal ve fiziksel özellikler 

 

Tanıtım: Koyu yeşil renkli, kokusuz kristal tozdur. Havada istikrarlı, 

ancak su veya alkolda eriyerek koyu maviye dönüşür. 

Erime noktası: 100-110 °C. 

Yoğunluk: 1.0 g/mL suda 25 °C.  

Çözünürlük: 43.6 g/L suda 25 °C.  

Moleküler ağırlığı: 373,9 gr/mol.  

Moleküler formülü: C16H18C1N3S (Şekil 1). 
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Şekil 1: Metilen mavisinin formülü 

 

 

 

 

 

2.4.4 Üretim 

 

MM, sodyum tiosulfat varlığında, N,N-dimetil-fenilenediamin ile 

sodyum dikromat oksidasyonu ile üretildikten sonra %30 hidroklorik asit 

eklenerek metilen mavi hidroklorit elde edilir. Piyasada toz halinde veya 

çözelti olarak satılmaktadır. 

 

 

2.4.5 Tıbbi kullanımı 

 

MM bakteriolojide boyama aracı olarak, anti-hemoglobinemik, antidot, 

antiseptik, dezenfektan olarak terapötik ve tanısal olarak kullanılır. Klinik 

uygulamada sık kullanılan alanlardan biri ilaç toksisitesi, siyanür bileşiği veya 

çevresel zehirlere fazla maruziyet sonucu sekonder oluşan 

methemoglobineminin tedavisidir [58]. MM, guanil siklaz aktivasyonunun 

nitrik oksid ile engellenmesi sonucu anksiyolitik ve antidepresan özelliği 

sayesinde, bazı psikiyatrik hastalıkların tedavisinde kullanılmaktadır [59].   

Son çalışmalarda MM’nin Alzheimer hastalığında olumlu bir etkisi olabileceği 

öne sürülmüştür [56]. MM düz kasların gevşemesi ve vazodilitasyona neden 

olan siklik guanin monofosfat yolunu inhibe ederek vazokonstriksiyona neden 

olmaktadır. Bu nedenle dirençli septik şok vakalarında kurtarıcı tedavi olarak 

kullanılmaktadır [60].  
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MM’nin en sık ve en önemli kullanımı ise meme kanseri ve malign 

melanomda lenf nodu haritalanması yapmak için lenf nodu boyamaktır. 

Teknik olarak kolay olan bu prosedürde, primer tümörü drene eden ilk lenf 

nodunu belirlemek için metilen mavisi tümör alanına enjekte edilir. 

Subdermal, intradermal ve peri-tümöral enjeksiyon yöntemleri yaygınlıkla 

kullanılmaktadır. Ancak mavi boyanın kullanımına bağlı lokal ve sistemik yan 

etkiler bildirilmiştir. Etkili ve güvenilir olmasına karşın, MM kullanımının 

enfeksiyon, fibrozis, deri ve yağ nekrozu ile ilişkili olduğu bilinmektedir     

[61-62].  

 

 

 

2.4.6 İlaç dozu 

 

Klinik uygulamada, MM ya 10 mg/mL (%1) konsantrasyonunda steril 

su içinde eritilmiş damar yolu enjeksiyonu olarak, ya da jelatin kapsül şeklinde 

oral olarak kullanılmaktadır. Akut methemoglobinemi için önerilen doz 1-2 x 

1.3 mg/kg, 20 dakika içerisinde intravenöz uygulanmasıdır.  

 

 

2.4.7 Emilim, dağılım, metabolizma ve atılım 

 

Metilen mavisi oral alımı takiben %74 oranında lökometilen mavisi 

şeklinde idrarla atılır. Küçük bir miktarı değişmeden idrarla, kalan kısmı da 

safra yoluyla atılır [63]. İntravenöz enjeksiyonu sonrası MM’nin kan 

konsantrasyonunun yarılanma ömrü 5.25 saat olarak gösterilmiştir. MM’nin 

farmakokinetiği meme kanserinde kullanılan lenf nodu haritalamasında 

araştırılmıştır. 1.25 mg/mL konsantrasyonunda 4 mL subareolar MM çözelti 

enjeksiyonu hızlı emilime neden olmuştur ve ortalama serum düzeyi 71.3 

ng/mL hesaplanmıştır. Atılımı yavaş olup (t1/2 = 11.1 saat), ilk dozun %32’si 

48 saat içinde atılmıştır [63-64]. Deride, idrar ve dışkıda oluşabilecek geçici 

renk değişikliği konusunda hastalar bilgilendirilmelidir. Enjeksiyon yapılan 

alanda oluşabilecek renk değişikliği bazen aylarca kalabilmektedir [65]. 
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2.4.8 Genel yan etkiler  

 

İnsanlarda 500 mg civarında yüksek intravenöz MM dozunun mide 

bulantısı, karın ve göğüs ağrısı, siyanoz, methemoglobinemi, terleme, baş 

dönmesi, baş ağrısı ve konfüzyona neden olduğu bildirilmiştir [66]. Yüksek 

dozlarda, MM hemoglobin içindeki demiri ferröz durumundan ferrik 

durumuna okside ederek methemoglobin oluşturmaktadır [67]. Cilt ve ciltaltı 

enjeksiyonu durumunda oksit ve serbest radikaller salarak gelişen 

inflamasyona sekonder olumsuz deri reaksiyonuna neden olmaktadır. Deri 

nekrozu, deri soyulması, hipersensitivite, abse ve yağ nekrozu gibi yan etkileri 

de bildirilmiştir.  

 

 

 

 

2.5 SENTİNEL LENFADENEKTOMİ 

 

Sentinel lenf nodu biyopsisi (SLNB) tümör alanına mavi boya veya 

radyoaktif isotop enjeksiyonu sonrası primer tümörü drene eden ilk lenf nodun 

belirlenmesi operasyonudur. Sentinel Türkçede “bekçi” anlamına gelmektedir. 

Bu biyopsi erken meme kanseri ve malign melanom hastalarında bölgesel lenf 

nodu durumunun belirlenmesinde standart tanısal prosedür olarak 

yapılmaktadır. Meme kanserinde SLNB literatürde ilk kullanımı Krag ve 

arkadaşları tarafından 1993 yılında yapılmıştır [68].  

 

Bu yöntemde mavi boya veya radyoizotop lenfosentigrafi olmak üzere iki 

farklı yöntem kullanılmaktadır. Lenfosintigrafi bölgesel olarak enjekte edilen 

radyonüklid maddelerin fizyolojik lenf akımı ile ilk lenf noduna taşınmasını 

gösteren bir görüntüleme yöntemidir. Klinikte en sık kullanan ajan Tc-99m 

nanokolloiddir [69]. Bu teknikte mavi boya olarak en sık isosulfan mavisi 

boyası (ISB) ve metilen mavisi kullanılmaktadır. İsosulfan mavisi geleneksel 

olarak daha sık kullanılmış,  ancak kullanımı ile ilgili bazıları ölümcül olmak 

üzere, anlamlı sayıda allerjik reaksiyonlar bildirilmiştir [70]. MM’nin daha az 

alerji riski ve eşit etkinlik gösterdiği için isosulfan maviye geçerli bir alternatif 

olarak kabul edilmiştir [71].  
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Bu teknik ilk olarak 1994 yılında Guiliano ve ark. tarafından 

tanımlanmıştır [72]. Düşük maliyetli olmasına rağmen, mavi boya ile lenf 

nodu biyopsisi yüksek yanlış negatif sonuca sahiptir. Literatürde yapılan en 

geniş mavi boya ile sentinel lenf nodu biyopsisi çalışmasında %9.8 civarında 

bir yanlış negatiflik oranı bildirilmiştir [73]. 

 

MM’nin birkaç lokal ve sistemik komplikasyona neden olduğu tespit 

edilmiştir. Meme kanseri olan hastalarda metilen mavisi enjeksiyonuna bağlı 

olumsuz deri reaksiyonu ilk Stradling ve ark. tarafından bildirilmiştir. MM ile 

SLNB’si yapılan 24 hastadan 5’inde  (%21) deri nekrozu geliştiği görülmüştür 

[61]. Bunun yanında deri soyulması, döküntü, ciltaltı yağ nekrozu ve abse 

oluşumu rapor edilmiştir [74].  

 

Zakaria ve ark. MM kullanılan 398 hastayı içeren klinik çalışmada lokal 

enfeksiyon (%5), deri nekrozu (%1.25) ve derinin hipersensitivitesi (%0.5) 

gibi komplikasyonları rapor etmiştir [62]. Ayrıca, bu araştırmacılar 

kullandıkları MM’nin etkinliğini ve komplikasyonlarını göz önüne alarak 

ilacın dozunu azaltmışlardır. Sulandırılmış boya (1:7 oranında) kullanıldığında 

lokal inflamasyonun daha düşük bir oranda geliştiği, ancak deri nekrozu 

açısından herhangi anlamlı bir fark olmadığını tespit etmişlerdir. Ek olarak, 

protez ile meme rekonstrüksiyonu vakası sonrası sentinel lenf nodunda 

kullanılan MM ile boyanmış silikon implantın çevresinde evre 4 kapsül 

kontraktürü bildirilmiştir [4].  

 

MM’nin enjekte edildiği dokularda iskemik ülserasyon, fibrinoid nekroz, 

eosinofilik infiltrasyon ve fibrozis ile karakterize yabancı cisim reaksiyonu  

bulgularına rastlanmıştır [75]. Uzun süreli MM maruziyeti dolayısıyla uzamış 

inflamasyonun, kapsül kontraktörünün gelişimine neden olabileceğini 

düşünmekteyiz. Bu düşünceden yola çıkarak, bu çalışmada MM’nin implant 

çevresinde oluşan kapsül üzerindeki etkisini araştırılması planlanmıştır. 
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2.6 KAPSÜL KONTRAKTÜRÜ 

 

2.6.1 Genel Bilgiler 

 

Meme implantı yerleştirildiğinde vücut koruyucu bir zar oluşturarak 

tepki gösterir. Bu fizyolojik bir yanıttır. Bu doku reaksiyonu son dekatta 

insanlar ve hayvanlarda geniş kapsamlı çalışmalar ile incelenmiştir. Bazı 

hastalarda inflamatuvar hücreler ve fibroblastlar tarafından proteze karşı 

abartılı bir yanıt gelişmekte, bu durum kapsül kontraktürü adını almaktadır. 

Kapsül kontraktürü (KK) meme augmentasyon ve rekonstrüksiyonunda 

kullanılan meme protezi etrafında oluşan, meme sertliği, ağrı ve şekil 

bozukluğuna neden olan skar dokusu olarak tanımlanır. İmplantasyon sonrası 

en rahatsız edici ve en sık görülen komplikasyon olarak bilinmektedir. Bu 

durum hasta popülasyonunun ortalama %10’unu etkilemektedir [76].  

 

 

 

2.6.2 Patofizyoloji 

 

KK’ün kesin sebebi bilinmemekle beraber KK polimorfonükler lökosit, 

mast hücre, makrofaj ve miyofibroblast gibi hücrelerin katılımı ile gerçekleşen 

birkaç inflamatuvar olaya bağlı olduğu düşünülmektedir [77]. İmplanta karşı 

lokal hücresel reaksiyonun KK’ün oluşumundan sorumlu olduğu öne 

sürülmüştür [78]. KK iki farklı teori ile açıklanabilir. Birincisi hipertrofik skar 

teorisi, ikincisi ise staphlococcus epidermidis veya diğer patojenler ile oluşan 

subklinik enfeksiyon teorisidir.  

 

İnflamasyon dolayısıyla oluşan KK normal yara iyileşmesi süresince 

başlamaktadır. Polimorfonukler hücreler, mast hücreleri, makrofajlar ve 

miyofibroblastların katılımı vurgulanmıştır. Miyofibroblastlar aşırı kollajen ve 

ekstraselüler matriks üretimine neden olduğuna inanılmaktadır. Makrofajlar 

ise kollajen üretiminde önemli olan sitokinler, fibroblast büyüme fakötürü 

(FGF) ve transforming growth faktör beta (TGF-β) salarak yara iyileşmesinin 

inflamatuvar ve skar formasyon aşamaları arasında anahtar aracı rolü 

oynamaktadır.  
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Mast hücrelerinin dermisteki kollajen demetleri ve hipertrofik skarlarda 

yüksek sayıda bulunmasından dolayı KK ile ilgili olabileceği düşünülmüştür 

[79]. 

 

Leukotrinler araşidonik asit türevi olup hücre aktivasyon ve 

reaksiyonuna neden olan uyarıcılara karşı 5-lipooksigenaz enzimi aracığı ile 

üretilmektedir. Bu hücrelerin etkisi vasküler geçirgenliğini artırarak 

inflamasyon, düz kas hücre kontraksiyonu, nötrofilin artması ve lenfositlerin 

hücre içine girmesidir. Bu inflamasyonun astımda olduğu gibi, KK 

patogenezinden sorumlu olduğu öne sürdürülmüştür [80]. 

 

Adams KK’ünü birtakım hazırlayıcı ve süpresör etkileşimi açısından 

detaylı olarak incelemiştir (Şekil 2) [77]. Yapılan çalışmalarda bu 

komplikasyonun polimikrobial bir durum olduğu sonucuna varılmıştır. Bu 

bakteriler silikon elastomerine yapışan septik biofilm tabakası 

oluşturmaktadır. Kapsül kontraktürü derecesi ile alakalı bakteri kültürleri bu 

biofilm tabakasının bu işlemde önemli bir rolü olduğunu göstermiştir [81-82]. 

Ayrıca bakteri kolonizasyonunun KK oluşumunu hızlandırdığı yönünde 

bildiriler de bulunmaktadır [83]. 

 

Barr ve ark. pürtüklü yüzeyli implantlarda fibroblastların daha derin bir 

seviyede daha rastgele dizilimine neden olarak daha az KK’üne neden 

olduğunu ortaya koymuştur [84]. Buna ilaveten, KK oluşumunda katkıda 

bulunan doku travması, protez etrafında kan ve sıvı birikmesi gibi birkaç 

proinflamatuvar faktör de mevcuttur [77].  Kas altı yerleştirilen implantlarda 

kapsül kontraktürü oluşma oranının daha az olduğu düşünülmektedir [85]. 

Bunun nedeni kasın sürekli hareketli olmasına bağlı olarak proteze masaj 

etkisi yapması olduğu düşünülmüştür. Başka bir neden ise konulan 

implantların koagülaz negatif stafilokoklar gibi birçok bakteriden zengin olan 

meme dokusuna temas etmemesidir. Ayrıca antibiyotik irrigasyonu, doğru 

cerrahi teknik ve vitamin kullanımı gibi farklı faktörlerin de KK’ünün 

oluşumunu azalttığı gösterilmiştir [77]. 
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Şekil 2: Kapsül kontraktürünü etkileyen faktörler [77] 

 

 

 

2.6.3 Klinik Sınıflandırma 

 

KK’ün şiddeti klinik muayene ile belirlenir. 1979 yılında belirlenen 

Baker sınıflandırması, standartlaştırılmış bir yöntemdir. Bu metod memenin 

görüntüsü, yapısı ve hassasiyetini inceleyen sadece fizik muayeneye 

dayanarak yapılan bir sınıflandırma sistemidir.  Kontraktürün şiddeti memenin 

sertliğine göre Baker evre I’den evre IV’e kadar değişmektedir (Tablo 1). 

Ancak son çalışmalarda kullanılmakta olan Baker sınıflandırılmasını 

uygulayan cerraha göre subjektif bir yöntem olduğu, dolayısıyla ilerideki 

terapötik ve bilimsel çalışmalar için daha ileri klinik ve laboratuvar 

değerlendirilmesine ihtiyaç duyulduğu gösterilmiştir [86].  
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Tablo 1: Baker’in kapsül kontraktürü sınıflanması 

 

Evre Baker sınıflaması 

Evre I Meme yumuşak ve şekli normaldır. Protez ele gelmez. 

Evre II Protez palpe edilebilmekte fakat karşıdan bakıldığında 

farkedilmemektedir. 

Evre III Meme daha serttir, protez görülmekte ve kolaylıkla palpe 

edilmektedir. 

Evre IV Protez belirgin, implant dislokasyonu, deformasyonu ve ağrı 

vardır. 

 

 

 

2.6.4 Histolojik sınıflandırma 

 

En sık kullanılan skorlama sistemi Wilflingseder ve ark. tarafından 

tanımlanmıştır [87]. Bu yöntem morfolojik durumu dikkate alarak KK’ünü 4 

kategoriye ayırmaktadır (Tablo II). Lukas ve ark. 2007 yılında yaptıkları klinik 

çalışmada Baker’in klinik sınıfladırması ve Wilflingseder’in histolojik skoru 

arasında pozitif bir korelasyon olduğunu kanıtlamıştır [87].  

 

 

 

Tablo 2: Wilflingseder’in kapsül kontraktürü sınıflaması 

 

Evre Wilflingseder sınıflaması 

Evre I İnce ve kontrakte olmayan kapsül 

Evre II Konstriktif fibrozis, dev hücre yokluğu 

Evre III Konstriktif fibrozis, dev hücre varlığı 

Evre IV İnflamatuvar hücreler, yabancı cisim granülomu, 

neovaskülarizasyon, nöroma oluşumu.  
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2.6.5 Tanı ve görüntüleme  

 

Birçok klinik çalışma KK’ün şiddetini değerlendirmede görüntüleme 

tekniklerinin önemini tartışmıştır. Bu alanda mamografi, sonografi (US), 

bilgisayarlı tomografi, ve manyetik rezonans (MR) gibi farklı görüntüleme 

yöntemleri kullanılmıştır [88-89]. Bunların arasından US ve MR’ın en çok 

tercih edilen yöntemler olduğu kanıtlanmıştır. Ancak bu yöntemlerin KK’ün 

rutin değerlendirilmesindeki rolü tartışılmaktadır. Bazı yazarlar düşük maliyet 

ve Baker skoru ile daha ilişkili olması nedeniyle US tetkikini KK’ün rutin 

değerlendirilmesinin kullanılması gerektiğini savunmaktadır [90]. MR 

görüntülemesinde implantın sağlamlığının değerlendirilmesinin yanı sıra 

kapsül kontraktürünün şiddeti de değerlendirilebilmektedir [91]. Durometer 

kapsül içi basıncını ölçerek meme sertliği ile ilgili fikir vererek objektif bir 

indeks olarak kullanılabilir. Mori ve ark. meme implantı ile meme 

rekonstrüksiyonu yapılan hastalar üzerine yaptıkları klinik çalışmada 

durometer değerleri ile Baker sınıflandırması arasında pozitif bir ilişki 

bulmuşlardır [92]. 

 

Deneysel ve klinik çalışmalarda en sık kullanılan değerlendirme 

yöntemi histopatolojik incelemedir. Kapsül dokusundaki kapsül kalınlığı, 

inflamasyon ve fibrozis şiddeti, yeni damar oluşumu ve miyofibroblast 

aktivitesi gibi farklı parametreler incelenmektedir.  

 

 

Miyofibroblast aktivitesi ve vaskülarizasyonu belirlemek için düz kas 

aktin antikoru (anti-α-SMA), transforming büyüme faktörü beta (TGF-β), 

vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), ve anti-kollajen tip III 

antikorları ile gösterilmektedir [93]. Ayrıca kapsül damarlanmasının 

belirlenmesinde CD 34 kullanılabilir [94]. Birkaç çalışmada kapsül içi basınç 

ölçümü gibi subjektif yöntemler kullanılmıştır [95-96].  
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2.6.6 Tedavi ve önleme 

 

KK’ün tedavisi cerrahi ve medikal olarak ikiye ayrılmaktadır. Cerrahi 

tedavi kapsülotomi, implant değiştirilmesi veya kapsülektomiyi içermektedir. 

Kapsülektomi ve implant değişimi %79 başarı oranı ile KK’ün standart tedavi 

yöntemi olmasına rağmen, rekürrens oranı %54 olarak bildirilmiştir [97].  

 

Antibiyotik, steroid, E vitamini, leukotrin inhibitörleri ve 

kemoterapötik ajanların kullanımı cerrahi dışı tedavi yöntemlerinde yer 

almaktadır.  

 

Antibyotik kullanımı KK riskini azaltmakta bilinen ve yaygın 

kullanılan en etkin yöntemlerden biridir. İmplantın konulduğu cebin        

povidion-iodin solüsyonu ile yıkanması Burkhardt ve ark. tarafından 

savunulmuştur [98]. Aynı kapsamda yapılan deneysel ve geniş spektrumlu 

klinik çalışmalarda  bacitracin-gentamicin-cefalaksin içeren üçlü antibiyotik 

solüsyonu ile yıkamanın önemi vurgulanmıştır [99-100]. Kortikosteroid KK 

riskini azaltmakta kullanılan ilk ajanlardan biridir. Peri-implant triamcinolone 

enjeksiyonu ilk Paterson ve ark. tarafından 1970 yılında yapılmıştır [101]. 

Ancak meme parankim dokusunda incelme ve meme pitozu gibi yan 

etkilerinden dolayı kullanımı terkedilmiştir.  

 

E vitamininin kapsül kontraktürünü azalttığını ilk Baker ve ark. 

tanımlamıştır [102]. Zafirlukast ve montelukast gibi lökotrin inhibitörleri 

KK’ün önlenmesi ve tedavisinde geçerli bir seçenek olabileceğini destekleyen 

çalışmalar mevcuttur [77]. Shin Hyuk Kang ve ark. tavşanlar üzerinde 

yaptıkları deneysel çalışmada allerji, hipertrofik skar ve keloid tedavisinde 

kullanılan, tryptofan içeren tranilast ilacının KK’nü azaltmakta etkili olduğunu 

bildirmişlerdir [103]. Başka bir çalışmada ise Kim ve ark. Botolunium     

toksin-A’nın KK’nü azaltmakta ve önlemekte alternatif bir tedavi yöntemi 

olduğunu önermişlerdir [104]. 
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2005 yılında Karaçal ve ark. kobaylarda yaptıkları çalışmada yüksek 

hiyaluronik asit içermesinden dolayı, insan amniyon sıvı ile işlenen deney 

grubunda oluşan kapsül kalınlığının kontrol grubuna göre daha az olduğunu 

göstermiştir [96]. Benlier ve ark. ratlar üzerinde yaptıkları 6 aylık çalışmanın 

sonucuna dayanarak cerrahi esnasında implant cebinin verapamil ile 

irrigasyonunu önermiştir [105]. Kollajenaz, etkinliği kanıtlanan diğer bir 

tedavi yöntemidir. Yeşiloğlu ve ark. KK oluşumu sonrası kollajenaz ile tedavi 

edilen rat grubunda kapsül kalınlığında incelenme kaydetmiştir [106]. 

 

Antineoplastik olarak kullanılan Mitomycin-C en sık araştırılan ilaçlardan 

biri olup etkinliği hem deneysel hem de klinik çalışmalarda kanıtlanmıştır [107-

109].  

 

Başka bir çalışmada Ajmal ve ark. kemoterapötik ilaçlara bağlı 

hemorajik sistitin tedavisinde kullanılan sodium 2-mercaptoethane 

sulfonate’ın (Mesna) kapsül oluşumunu azalttığını tavşan modelinde 

göstermişlerdir [110]. 

 

 

 

2.6.7 Sıçanda kapsül kontraktürü modeli 

 

Kapsül kontraktürü oluşturma modelinde en sık kullanılan yöntem 

radyoterapidir [111]. Buna benzer bir şekilde literatürde kapsül oluşumunun 

bakterial hipotezine uygun olarak kontrollü enfeksiyon geliştirerek KK’ü 

araştırılmıştır [112-113]. Nadir olsa da, birkaç çalışmada fibrin yapıştırıcı 

kapsül oluşturucu ajan olarak kullanılmıştır [114]. 

 

Literatürde KK’ünü tanımlayan birçok çalışma mevcuttur. Domuz, 

köpek, tavşan, sıçan ve fare gibi farklı hayvanlar kullanılmıştır. Ancak insan 

dokusu ile histolojik benzerlik ve yakın bilimsel sonuçlar açısından ratların en 

uygun hayvan modeli olduğuna dair fikir birliği mevcuttur [115-122]. 
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Bu konuda yapılan çalışmaların büyük bir kısmı KK’nün önlenmesini 

hedeflemiştir. Bu hususta farklı implant materyali (pürtüklü, yumuşak veya 

poliuretane kaplı) ve farklı cerrahi prosedürleri (subglandular veya 

submusküler) deneyerek farklı ilaçların etkisi araştırılmıştır [95, 123-128]. 

Çalışmaların bir kısmında silikon mini-implant kullanılmıştır [95, 128-130]. 

Diğer çalışmalarda ise silikon bloktan özel tasarlanan silikon implant daha 

uygun görülmüştür [96, 106].  
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3. GEREÇ ve YÖNTEM 

 

 

DA19/10 proje numaralı deneysel çalışma, Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Deney 

Hayvanları Etik Kurulu’nun 29/04/2019 tarih ve 19/10 sayılı izni ile uygun görülmesini 

takiben deneye başlandı. Araştırma Ağustos 2019-Kasım 2019 tarihleri arasında yapıldı. 

Çalışmada metilen mavisi ile boyanmış silikon implantlarda kapsül oluşumu araştırıldı. 

 

 

3.1 Denekler  

 

Çalışmamızda Başkent Üniversitesi Üretim ve Araştırma Merkezi’nden temin edilen, 

sayısı biyoistatistik ön değerlendirilme ile tespit edilmiş ağırlıkları 250- 300 gr arası 

değişen, 32 adet sağlıklı dişi Sprague Dawley cinsi sıçan kullanıldı. Hayvanlar Başkent 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Deney Hayvanları Laboratuvarı’na getirildi. Sıçanlar 1 hafta 

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Araştırma Ünitesi laboratuvarın’da beslendikten sonra 

çalışmaya başlandı.  

 

 

3.2 Deney hayvanlarının gruplandırılması 

 

Cerrahi işlemler sırasında kullanılan 32 hayvan, her grupta 8 sıçan olmak üzere 4 

gruba ayrıldı. Gruplardaki tüm sıçanların sırtında oluşturulan cepler içerisine 1 adet 

1x1x1 cm’lik silikon blok yerleştirildi. I. grup sıçanlara enjeksiyon yapılmadan insizyon 

hattı kapatıldı. II. gruptaki sıçanların sırtındaki cep içerisinde 0.1 mL izotonik sodyum 

klorür, III. gruptakilere 0.1 mL %1’lik MM, ve IV. gruptakilere 0.2 mL %1’lik piyasada 

hazır bulunan MM çözeltisi verildi (İDOL İlaç Dolum San. Tic. ve A.Ş., İstanbul)    

(Tablo 3). 
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Tablo 3: Deneysel çalışmanın zaman/yöntem özeti 

   

Grup I. (Sham) 

  (n=8) 

İmplant yerleştirilmesi   60. günde sakrifikasyon + 

makroskopik ve mikroskopik 

değerlendirme 

Grup II.  (Kontrol) 

  (n=8) 

İmplant yerleştirilmesi  + cep içi 

0.1 ml %0.9 izotonik sodyum 

klorür  enjeksiyonu 

60. günde sakrifikasyon + 

makroskopik ve mikroskopik 

değerlendirme 

Grup III. (Deney) 

  (n=8) 

İmplant yerleştirilmesi      +    cep 

içi 0.1 ml %1’lik MM 

enjeksiyonu 

 

60. günde sakrifikasyon + 

makroskopik ve mikroskopik 

değerlendirme 

Grup IV.  (Deney) 

   (n=8) 

İmplant yerleştirilmesi    +   cep 

içi 0.2 ml %1’lik MM 

enjeksiyonu  

60. günde sakrifikasyon + 

makroskopik ve mikroskopik 

değerlendirme 

 

 

 

3.3 Deney hayvanlarının bakımı 

 

Hayvanların bakımı her kafeste 1 hayvan olmak üzere polikarbonat kafesler içerisinde 

yapıldı. Tüm deney hayvanlarına, 12 saat karanlık, 12 saat aydınlık olacak şekilde 

standart oda koşulları sağlandı. Oda ısısı 20-22 °C arasında tutuldu. Sıçanlar %18 - %20 

protein içeren pellet sıçan yemi ve musluk suyu ile beslendi. Hipotermi oluşmasını 

engellemek için sıçanlar ışık kaynağı altında ameliyat edildi ve uyanma esnasında da 

vücut ısıtması uygulamaya devam edildi. Tüm sıçanların kuyrukları gruplarını ve hangi 

hayvan olduğunu belirtecek şekilde numaralandı.  

 

Tüm girişimsel işlemler sırasında sıçanlara 40 mg/kg ketamin (Ketalar®, Pfizer İnc.), 

10 mg/kg ksilazin (Rompun®, Bayer İnc.) intraperitoneal uygulaması ile genel anestezi 

sağlandı. Tüm girişimsel işlemler sırasında %10 povidon-iodin ile lokal asepsi yapıldı. 

Tüm hayvanlara cerrahi sonrası dönemde cilt altı 0.02 mg/kg fentanil (Sufenta 5 mcg, 

Janssen Cilag inc.) ile analjezi verildi. Çalışma sonunda tüm sıçanlar, periton içine 150 

mg/kg ketamine hidroklörür (Ketalar, Pfizer inc) enjekte edilerek sakrifiye edildi. 
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3.4 Deneyde kullanılan malzemeler 

 

Kullanılan farmakolojik ajan, alet ve malzemeler, tablo 4 ve tablo 5’te gösterilmiştir. 

 

 

Tablo 4: Deneyde kullanılan farmakolojik maddeler 

 

Kullanılan farmakolojik maddeler Uygulama yolu Uygulama dozu - Amacı 

Ketamin hidroklorür Periton içi 40mg/kg – Anestezi 

Fentanil Subkutan 0.02 mg/kg- Analjezik 

Ksilazin hidroklorür Periton içi 5 mg/kg- Anestezi 

Povidon-iodür (%10) Topikal Antisepsi 

Metilen Mavisi (%1) Cep içerisi 0.1 ve 0.2 ml - Deney 

 

 

 

Tablo 5: Deneyde kullanılan malzemeler 

 

 

 

 

Kullanılan malzemeler 

 

Tartı 

Enjektör 2-5 ml 

İnsulin enjektörü (1 ml) 

Tıraş makinesi 

Cetvel 

Çizim kalemi 

Steril eldiven 

Steril örtüm seti 

Steril gazlı bez 

Beyaz tıbbi flaster 

11 ve 15 numara bistüri 

Adson penset 

Doku makası 

Portegu 

 

 

Silikon blok (1x1x1 cm) 

Işık mikroskobu 

İpek dikiş (4/0 keskin iğneli) 

Vicryl RAPİDE dikiş (4/0 keskin iğneli) 

Işık kaynağı 

D5000 Nikon fotoğraf makinesi 
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3.5 Silikon blokların hazırlanması 

 

Bir adet 9x7 cm’lik silikon bloktan (Mentor® medikal) 32 adet 1x1x1 cm’lik uzunluk, 

genişlik ve yüksekliğinde küçük silikon bloklar hazırlandı (Şekil 3). Silikon blokların 

kenar bölgeleri bistüri yardımı ile yuvarlatıldı. Hazırlanan silikon blokların eşit hacimde 

olmasına özen gösterildi. Bloklar etilen oksit ile steril edildi. Sterilizasyonun kontrolü için 

bacillus subtilis biyolojik indikatörü kullanıldı. Her poşette birer adet blok olmak üzere 

ayrı poşetlere konuldu.  

 

 

 
 

Şekil 3: A; Silikon blok. B: Küp şeklinde hazırlanan silikon parçası. 

 

 

 

 

3.6 Cerrahi işlem 

 

Genel anestezi sonrası tüm hayvanların sırt bölgeleri traş edildi. İşlem öncesi tüm 

hayvanlara 50mg %5 Enrofloksasin ihtiva eden antibakteriyel çözeltisi (Bayer Healthcare 

LLC, Almanya) intraperitoneal olarak verildi. Silikon bloklar tek bir cerrah tarafından 

pudrasız steril eldivenler kullanılarak yerleştirildi. Lokal asepsi sağlandıktan sonra tüm 

sıçanların sırt bölgelerinde cerrahi plana uygun çizim yapıldı (Şekil 4). Orta hat 

belirlendikten sonra inferiorda her iki iliak çıkıntı işaretlendi. Yapılacak insizyonun 

konumu orta hatta iliak çıkıntı seviyesinden itibaren yukarıda 2 cm olarak belirlendi. 

İmplant poşu ise sağ subskapular bölgede 1x1 cm’lik alan olarak belirlendi (Şekil 5). Cilt 

insizyonunu takiben pannikulus karnosus kası altında cep hazırlandı (Şekil 6).  
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İmplantların migrasyonunu önlemek adına gereksiz disseksiyondan kaçınmak için 

implantlar klemp yardımı ile tutularak insizyon girişinden planlanan cebe doğru ilerletildi 

(Şekil 7). Deney ve kontrol gruplarında hazırlanan her cep içerisine 1 adet silikon blok 

yerleştirildi. Grup I hayvanlarına herhangi bir işlem yapılmadan insizyonları kapatıldı. 

Grup II kontrol hayvanlarında oluşturulan cebe insulin enjektörü yardımı ile 0.1 ml %0.9 

izotonik sodium klorür verildi. Grup III deney hayvanların sırt bölgelerindeki her cep 

içerisine insulin enjektörü yardımı ile 0.1 mL olacak şekilde %1’lik MM verildi. Grup IV 

hayvanlarındakine ise 0.2 ml %1’lik MM enjekte edildi (Şekil 8). 

 

Hazırlanan cepler içerinde herhangi bir kanama odağı olmadığından emin olundu. Bu 

işlemler sonrası 4/0 Vicryl RAPİDE (Ethicon Inc. J&J, Livingston, United Kingdom) ile 

ciltaltı ve 4/0 ipek (Doğsan San.A.Ş., Trabzon, Türkiye) ile cilt insizyonu basit devamlı 

şekilde dikildi (Şekil 9). Sütürasyon işlemi ciltte dolaşım problemi yaratmayacak şekilde 

silikon blokların ekspoze olmasını engelleyecek sıkılıkta yapıldı. Cerrahi işlemler sonrası 

hayvanlar derlenme kafeslerine her kafeste 1 hayvan olacak şekilde alındı. Tüm deneklere 

cerrahi işlemler aynı gün içerisinde uygulandı.  

 
Şekil 4: Cerrahi işlemin çizimi, insizyon yeri, disseksiyon sahası ve silikon blok için 

hazırlanan cep.  
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Şekil 5: Sıçanda cerrahi teknik planlaması. 

 

 

 

 

 
 

Şekil 6: Pannikulus carnosus kas altı planı. 
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Şekil 7: Silikon bloğun yerleştirilmesi 

 

 

 
Şekil 8: A: MM ampülü 

B: İnsülin enjektörü  

C: MM cep içi enjeksiyonu 
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Şekil 9: Silikon bloğun yerleştirilmesi sonrası görünümü 

 

 

 

 

3.7 Makroskopik değerlendirme 

 

Cerrahi işlemler sonrası hayvanlar günlük olarak yara iyileşmesi problemleri, kilo kaybı, 

enfeksiyon bulguları açısından takip edildi. Altmışıncı günde tüm hayvanlara genel anestezi 

uygulandı. Sırt bölgeleri traş edildikten sonra deri, deri altı yağ dokusu, panniculus carnosus, 

kapsül dokusu ve silikon blok tek parça halinde çıkarıldı (Şekil 10). Çıkarılan dokular 

fotoğraflandı ve kapsül görüntüsü, damarlanma ve çevre dokularla olan yapışıklık açısından 

makroskopik olarak incelendi. Bu işlem sonrası hayvanlar 150 mg/kg ketamin hidroklorür 

verilerek sakrifiye edildi. 

 

 

Şekil 10: Silikon bloğun çıkarılması 
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3.6 Mikroskopik incelemeler 

 

Dokular her biri ayrı kapta %10’luk tamponlanmış formaldehit ile 24 saat fikse edildi. 

Daha sonra deri-deri altı, silikon ve çevresini içerecek şekilde dik kesitler alınarak 

örneklendi. Doku takip işlemlerininden sonra örnekler uygun oryantasyon sağlanarak parafin 

bloklara gömüldü. Parafin bloklardan 4-6 μm kesitler alındıktan sonra Harris’in 

Hematoksilen ve Eozin’i, Masson'un Trikrom tekniği ile boyandılar ve Dibutilftalat Polistiren 

Xylene (DPX) ile kapatıldılar. Kesitler ışık mikroskobu altında incelendi (Olympus BX51, 

Tokyo, Japan). Kapsül dokusu ve silikon blok üzerindeki deri dokuları içerdikleri 

inflamasyonun şiddeti, neovaskülarizasyon, kollajen lif yoğunluğu ve fibrozis açısından 

incelendi. Kapsül kalınlığı ışık mikroskobuna bağlı görüntüleme programı kullanılarak 

ölçüldü (Olympus, U-TV1XC, Tokyo, Japan). 

 

İnflamasyonun şiddeti bu hücrelerin kesitler içerisinde kapladığı alana göre 0’dan 4’e 

kadar derecelendirildi.  

 

0: hiç inflamasyon yok                                                        

1: hafif derecede inflamasyon (kapsül çevresi alanın %25’den az)                                                           

2: orta derecede inflamasyon (%25-50 arası)                                                  

3: şiddetli derecede inflamasyon (%50’den fazla) 

 

Vasküler proliferasyon bir x200 büyütme alanında bulunan küçük damar kesiti sayısı 

olarak değerlendirildi ve 0-4 arasında derecelendirildi. 

 

             0: hiç yok 

             1: 10’dan az damar kesiti var 

 2: 10-20 arası damar kesiti var 

 3: 20’den fazla damar kesiti var 
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Masson-Trichrom boyası kullanarak kollajen yoğunluğuna göre fibrozis 

derecelendirildi. İstatistiksel analiz için benzer çalışmalarda kullanılan histolojik skorlama 

sistemi kullanıldı. 

 

0: hiç fibrozis yok 

1: hafif derecede fibrozis (kapsülün %25’den azı) 

2: orta derecede fibrozis (%25-50 arası) 

3: şiddetli derecede fibrozis (%50’den fazla) 

 

Tüm biyopsilerin histopatolojik incelemeleri Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Patoloji 

Anabilim Dalın’da aynı patolog tarafından yapıldı.  

 

 

 

3.7 İstatistiksel Yöntem 

 

Çalışmada tanımlayıcı istatistik olarak sayısal ölçümler için parametrik test 

varsayımlarını sağlamadığından medyan (minimum-maksimum), kategorik veriler için 

frekans (n) ve yüzde (%) şeklinde verilmiştir. Sayısal ölçümler açısından cihazlar 

arasında anlamlı bir farklılık olup olmadığı parametrik olmayan testlerden Kruskal-Wallis 

Test ile analiz edilmiştir. Hangi gruplar arasında farklılık olduğu çoklu karşılaştırma 

testlerinden Dunn-Bonferroni testi ile değerlendirilmiştir. Aynı rat üzerinde alınmış dorsal 

kalınlık ile ventral kalınlık arasında anlamlı farklılık olup olmadığı parametrik olmayan 

testlerden Wilcoxon testi ile analiz edilmiştir. Kategorik verilerin analizinde Fisher-

Freeman-Halton Exact test ile analiz edilmiştir. Analizlerde I. tip hata olasılığı 0,05 

olarak belirlenmiştir. Analizlerin tamamı IBM SPSS V25 kullanılarak yapılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Anestezi uygulaması ve cerrahi girişimler süreci boyunca II. kontrol grubunda 

deneyin 2. gününde 1 hayvan kaybı gözlendi ve çalışmadan çıkarıldı. Grup I’deki bir 

hayvanda implant çıkarılması esnasında kapsül yırtığı gözlendi. Değerlendirme 

parametrelerine uygun olmadığından çalışmadan çıkarıldı. Çalışma boyunca kontrol 

grubundaki sıçanlarda 50+/- 10 gr, deney grubunda 45+/- 5 gr kilo kaybı gözlendi. 

 

 

 

4.1 Makroskopik bulgular 

 

Hiçbir hayvanda fonksiyonel kayıp gelişmedi. Grup IV’te 1 hayvanda insizyon 

hattında nekroz gelişti, ancak implant ekspozisyonu yaşanmadı. Hiçbir hayvanda 

enfeksiyon gözlenmedi. Tüm denekler 1. ayda makroskopik olarak değerlendirildi. Tüm 

gruplarda konulan implantların mobil olduğu ve pozisyon değiştirdiği gözlendi. İnsizyon 

hatları iyileşmiş durumdaydı ve dikiş izleri belirgin değildi.   

 

İkinci ayın sonunda implantların bulunduğu pozisyonda fikse olduğu gözlendi. MM 

enjekte edilen III. ve IV. gruplarda implantın üzeri ve çevresindeki derinin implantın 

kubik şeklini alacak kadar yapışık olduğu dikkat çekti (Şekil 11). Aynı gruplarda boyanın 

verildiği submusküler tünel boyunca devam eden renk değişikliği gözlendi (Şekil 12). 

İmplant çıkarılması esnasında MM verilen grup III ve grup IV hayvanlarında implant 

etrafında oluşan kapsül dokusunun alttaki kaburga ve kas tabakasına yapışık olduğu 

gözlendi. Kontrol grubunda ise konulmuş implantların dokuyla daha iyi entegre olduğu ve 

dokular arası daha az yapışıklık geliştiği görüldü (Şekil 13). Çıkarılan implantlar 

üzerindeki vaskülarizasyon açısından makroskopik olarak değerlendirme yapıldı. 

İnspeksiyonda grup III ve grup IV ratlardaki implantların üzerinde yoğun vasküler ağ 

içeren gergin kapsül dokusu gözlendi (Şekil 14).  

Sadece implant yerleştirilen 1. gruptaki bir hayvanda kapsül defekti dikkat çekmiştir 

(Şekil 15).  
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Şekil 11: İmplantın deriye yapışıklığın lateral görüntüsü 

A: grup II 

 B: grup III 

 

 

 

 

 
Şekil 12: MM enjekte edilen III. hayvan grubundaki boyanın 2. ayda implant 

yerleştirmek için kullanılan disseksiyon tüneli boyunca devam etmesinin görüntüsü 
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Şekil 13: Silikon çıkarılması esnasında görülen çevre dokularda olan yapışıklık,  

A: grup II 

 B: grup III 

 

 

 
Şekil 14: İmplantların üzerindeki kapsülün makroskopik görüntüsü 

A: Grup I 

B: Grup II 

C: Grup III 

D: Grup IV 
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Şekil 15: Grup I’deki bir denekte gözlenen kapsül yırtığı ve defekti 

 

 
 

4.2 Histolojik değerlendirme sonuçları 

 

Hematoksilen-eozin boyalı kesitler tek patolog tarafından ışık mikroskobunda 

değerlendirildi. Kesitlerde silikon çevresi dokularda oluşan kapsül kalınlığı, vasküler 

proliferasyon, inflamatuvar hücre infiltrasyonu ve fibrozis açısından değerlendirildi. Bu 

parametreleri değerlendirilirken grup III ve grup IV ratlardaki kapsül dokusunda MM ile 

boyanmış silikon partikülleri dikkat çekti (Şekil 16). 

 

 

 

Şekil 16: Kapsül dokusunda MM içeren silikon partikülü (H&E boyama, x200 orijinal 

büyütme) 
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Şekil 17: Grupları arasındaki kapsül kalınlıkları (H&E boyama, x40 orijinal büyütme) 

A: Grup I 

B: Grup II 

C: Grup III 

D: Grup IV 

 

 

 

 

 

 

4.2.1 Kapsül Kalınlığı 

 

Kapsül kalınlığı ratın derisi ile temasta olan Dorsal (D), alttaki kas tabakası ile 

temasta olan Ventral (V), implantın her iki yan tarafında olan Lateral (L) olarak hesaplandı. 

Her bir hayvanda ölçülen D, V ve L kalınlıkları kesitin 5 farklı bölgesinden alınan değerlerin 

ortalaması olarak hesaplanmıştır. Kapsül kalınlıkları tablo 6, 7, 8 ve 9’da sunulmuştur.  
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Tablo 6: Grup I sıçanların kapsül kalınlıklarının ortalaması 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 7: Grup II sıçanların kapsül kalınlıklarının ortalaması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Denek 

numaraları 

DORSAL 

(μm) 

VENTRAL 

(μm) 

LATERAL 

(μm) 

Grup I – 1 59,10 33,5 63,78 

Grup I – 2 56,60 56,25 65,86 

Grup I – 3 25,52 48,15 62,24 

Grup I – 4 67,43 47,83 43,62 

Grup I – 5 51,75 36,24 21,58 

Grup I - 6 56,65 69,42 58,30 

Grup I - 7 70,23 67,39 65,93 

Grup I – 8 - - - 

Ortalama 55,32 51.19 54.47 

Denek 

numaraları 

DORSAL 

(μm) 

VENTRAL 

(μm) 

LATERAL 

(μm) 

Grup II – 1  44,82 45,15 51,84 

Grup II – 2 63,17 72,39 62,10 

Grup II – 3 51,93 35,82 56,84 

Grup II – 4 62,76 67,49 69,29 

Grup II – 5 47,81 53,83 43,11 

Grup II – 6 57,22 45,13 41,12 

Grup II – 7 32,55 33,70 36,54 

Grup II – 8 X X X 

Ortalama 51,46 50,50 51,54 



43 

 

 

Tablo 8: Grup III sıçanların kapsül kalınlıklarının ortalaması 

Denek 

numaraları 

DORSAL 

(μm) 

VENTRAL 

(μm) 

LATERAL 

(μm) 

Grup III – 1  115,20 83,12 133,24 

Grup III – 2 96,91 65,37 56,24 

Grup III – 3 92,64 119,21 115,91 

Grup III – 4 114,08 83,75 111,98 

Grup III – 5 144,9 155,98 87,95 

Grup III – 6 77,06 37,92 95,56 

Grup III – 7 86,39 65,43 137,25 

Grup III – 8 147,09 85,98 102,00 

Ortalama 109,28 87,09 105,03 

 

 

Tablo 9: Grup IV sıçanların kapsül kalınlıklarının ortalaması 

Denek 

numaraları 

DORSAL 

(μm) 

VENTRAL 

(μm) 

LATERAL 

(μm) 

Grup IV – 1  83,22 69,33 72,99 

Grup IV – 2 78,59 90,94 66,25 

Grup IV – 3 75,51 56,22 86,05 

Grup IV – 4 95,84 71,11 110,75 

Grup IV – 5 43,61 179,34 261,60 

Grup IV – 6 116,45 55,08 40,80 

Grup IV – 7 182,64 90,43 39,29 

Grup IV – 8 95,45 90,22 88,80 

Ortalama 96,41 87,83 95,81 
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Her bir grup kendi içinde değerlendirildiğinde dorsal kalınlık ve ventral kalınlık 

arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıştır (pgrup-I =0,398; pgrup-II=0,866; pgrup-III =0,051; pgrup-

IV=0,263) (Tablo 10). 

 

Tablo 10: Gruplarda dorsal ve ventral kapsül kalınlıklarının ortalaması 

 Dorsal kalınlık (μm) Ventral kalınlık (μm) p 

Grup I 56,65 (25,5-70,2) 48,15 (33,5-69,4) 0,398
a
 

Grup II 51,9 (32,5-63,1) 45,1 (33,7 – 72,4) 0,866
a
 

Grup III 105,5 (77,1 – 147,1) 83,43 (37,9-155,98) 0,051
a
 

Grup IV 89,33 (43,6 – 182,6)  80,6 (55,1 – 179,34) 0,263
a
 

a 
: Wilcoxon testi: Medyan (Minimum – Maksimum) 

 

Gruplar arasında kalınlık (D+V+L/3) açısından anlamlı bir farklılık bulunmuştur 

(p<0,001). Grup I-III, grup I-IV, grup II-III ve grup II-IV arasında anlamlı bir farklılık 

bulunmuştur (sırasıyla p=0,004; p=0,024; p=0,001; p=0,009) (Tablo 11) (Şekil 17). 

 

 

Tablo 11: Gruplar arasında kapsül kalınlıklarının ortalaması 

 Grup I
(1) 

 

n=7 

Grup II
(2) 

n=7 

Grup III
(3) 

n=8 

Grup IV
(4) 

n=8 

p 

Kalınlık 

(μm) 

52,96 (36,52 

- 67,85)
(3),(4)

 

48,19 (34,26 

– 66,51)
(3),(4)

 

106,26 

(70,18 – 

129,61)
(1),(2)

 

85,04 (70,78 

– 

161,52)
(2),(4)

 

<0,001
a
 

a : Kruskal-Wallis Testi; Medyan (Minimum-Maksimum) 

() : Dunn-Bonferroni  çoklu karşılaştırma test sonucuna göre gruplar arasındaki farklılıklar numaralandırılarak belirtilmiştir 
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Şekil 18 : Gruplar arası kalınlıkların ortalaması 

           *  Grup I ile Grup II arası fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,004) 

    ** Grup I ile Grup IV arası fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,024) 

  *** Grup II ile Grup III arası fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,001) 

**** Grup II ile Grup IV arası fark istatistiksel olarak anlamlıdır (p=0,009) 

 

 

4.2.2 İnflamatuvar reaksiyon 

 

Silikon bloğu çevreleyen kapsül dokusunda değişken sayıda polimorfonükleer lenfosit 

ve monosit hücreleri gözlendi. İnflamasyon şiddeti random olarak seçilmiş 10 yüksek 

büyütme alanında incelenmiştir.  

 

Tablo 12: İnflamasyon şiddeti 

İnflamasyon Grup Toplam P 

 I II III IV 

Hafif Derecede 4 (%57,1) 5 (%71,4) 1 (%12,5) 1 (%12,5) 11 (%36,7) 

0,093a 
Orta Derecede 3 (%42,9) 2 (%28,6) 4 (%50,0) 5 (%62,5) 14 (%46,7) 

Şiddetli Derecede      0 (%0,0) 0 (%0,0) 3 (%37,5) 2 (%25,0) 5 (%16,7) 

Toplam 7 (%100) 7 (%100) 8 (%100) 8 (%100) 30 (%100) 
a: Fisher-Freeman-Halton Exact Test 
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Şekil 19: A: Hafif derece inflamasyon 

B: Orta derecede inflamasyon 

C: Şiddetli derecede inflamasyon (H&E boyama, x40 orijinal büyütme) 

 

 

Gruplar arasında inflamasyon durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmamıştır (p=0,093). III. grubun %50’si orta derecede, %37,5’unda şiddetli derecede ve 

%12,5’unda hafif derecede inflamasyon görülmüştür. Benzer şekilde IV. grubun %62,5’unda 

orta derecede görünürken, %25’inde şiddetli derecede ve %12,5’unda hafif derecede 

inflamasyon gözlenmiştir (Tablo 12). Grup I’de %57,1’inde hafif, %42,9’unda orta derece; 

grup II’de %71,4’unda hafif, %28,6’sında orta derecede inflamasyon gözlenmiştir. Bu 

gruplarda şiddetli derecede inflamasyon gözlenmemiştir.  
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4.2.3 Vasküler proliferasyon 

 

Vasküler proliferasyon bir x200 büyütme alanında küçük damar kesiti sayısı 

değerlendirildi ve 0-4 arasında derecelendirildi. 

 

             0: hiç yok 

             1: 10’dan az damar kesiti var 

 2: 10-20 arası damar kesiti var 

 3: 20’den fazla damar kesiti var 

 

 

Tablo 13: Vasküler proliferasyon 

Vasküler 

Proliferasyon 

Grup Toplam p 

 I II III IV 

10’dan az 6 (%85,7) 6 (%85,7) 1 (%12,5) 2 (%25,0) 15 (%50,0) 

0,014a 
10-20 arası 1 (%14,3) 1 (%14,3) 5 (%62,5) 5 (%62,5) 12 (%40,0) 

20’den fazla      0 (%0,0) 0 (%0,0) 2 (%25,0) 1 (%12,5) 3 (%10,0) 

Toplam 7 (%100) 7 (%100) 8 (%100) 8 (%100) 30 (%100) 
a: Fisher-Freeman-Halton Exact Test 

 

Gruplar arasında vasküler proliferasyon durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık bulunmuştur (p=0,014). Grup I ve grup II %85,7’inde 10’dan az, %14,3’ünde 10-20 

arası damar kesiti gözlenmiştir. Bu gruplarda 20’dan fazla damar kesiti gözlenmemiştir. 

Üçüncü grubun %62,5’u 10-20 arası damar kesiti, %25’inde 20’den fazla damar kesiti 

görülmüştür. Benzer şekilde dördüncü grubun %62,5’unun 10-20 arası damar kesiti 

görünürken, %12,5’unda 20’den fazla damar kesiti ve %25’inde 10’dan az damar kesiti 

gözlenmiştir.  
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Şekil 20: A: Hafif derece vasküler proliferasyon 

B: Orta derecede vasküler proliferasyon 

C: Şiddetli derecede vasküler proliferasyon (H&E boyama, x200 orijinal büyütme) 

 

 

 

4.2.4 Fibrozis  

 

Masson-Trichrom boyası kullanarak kollajen yoğunluğuna göre fibrozis 

derecelendirildi. İstatiksel analiz için benzer çalışmalarda kullanılan histolojik skorlama 

sistemi kullanıldı. 

 

0: Hiç fibrozis yok 

1: Hafif derecede fibrozis (kapsülün %25’den az) 

2: Orta derecede fibrozis (%25-50 arası) 

3: Şiddetli derecede fibrozis (%50’den fazla) 
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Tablo 14: Fibrozis şiddeti 

Fibrozis Grup Toplam p 

 I II III IV 

Hafif Derecede 3 (%42,9) 4 (%57,1) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 7 (%23,3) 

<0,001a 
Orta Derecede 4 (%57,1) 3 (%42,9) 2 (%25,0) 2 (%25,0) 11 (%36,7) 

Şiddetli Derecede      0 (%0,0) 0 (%0,0) 6 (%75,0) 6 (%75,0) 12 (%40,0) 

Toplam 7 (%100) 7 (%100) 8 (%100) 8 (%100) 30 (%100) 
a: Fisher-Freeman-Halton Exact Test 

 

 

 

 

 
 

 

Şekil 21: A: Hafif derecede fibrozis 

B: Orta derecede fibrozis 

C: Şiddetli derecede fibrozis (Masson-Trikrom boyama, x40 orijinal büyütme) 
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Gruplar arasında fibrozis durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

bulunmuştur (p<0,001). Grup III ve grup IV hayvanların %75’inde şiddetli derecede, 

%25’inde orta derecede fibrozis görülürken, hafif derecede fibrozis hiç gözlenmemiştir 

(Tablo 14). Grup I’deki deneklerde %57,1 orta derecede, %42,9 hafif derecede, grup 

II’dekilerde %42,9’unda orta derece, %57,1’inde hafif derecede fibrozis gözlenmiştir. Bu 

gruplarda şiddetli derecede fibrozis gözlenmemiştir. 
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5. TARTIŞMA 

 

 

Mastektomi sonrası meme rekonstrüksiyonu ameliyatları, plastik cerrahi ameliyatlarının 

önemli bir kısmını oluşturur. Silikon implant ile meme rekonstrüksiyonu gittikçe artan 

sıklıkla uygulanan bir rekonstrüktif operasyondur. Cilt veya nipple koruyucu mastektomi 

vakalarında implant ile meme rekonstrüksiyonu uygulanmaktadır.  

 

Bu ameliyatlar sonrasında meydana gelebilecek kapsül kontraktürü ve implant 

ekspoziyonu gibi komplikasyonlar önemli oranda morbiditeye neden olabilmektedir. KK 

genellikle protezin meme rekonstrüksiyonu amacı ile yerleştirildiğinde ortaya çıkmaktadır 

[131]. Bu hasta grubunda görünen KK, genellikle hastanın ameliyat öncesi veya ameliyattan 

sonra alınan adjuvant RT’ye bağlı olarak karşımıza çıkmaktadır. Buna ek olarak implantın 

yüzeyi, içeriği, bakteriyel kolonizasyon, cerrahi teknik ve yerleştirildiği cerrahi plan gibi bir 

çok sebebe bağlı olarak gelişebilmektedir.  

 

Literatürde yapılan çalışmalarda farklı farmakolojik ajanlar kullanılarak kontraktürü 

önlemek hedeflenmiştir. Bu deneysel ve klinik çalışmalardan farklı olarak, bu alanda sıklıkla 

kullanılan MM boyasının, bu hasta grubunda görünen KK ile ilişkili olabileceği düşünüldü. 

Literatür taramasında MM’nin kapsül dokusu üzerindeki etkisini araştıran herhangi bir 

makaleye rastlanmamıştır (2019 yılı Şubat ayında “meme” ve “implant” veya “silicon” ve 

“capsule” veya “capsular” ve “contracture” ve “methylene blue” anahtar kelimelerinin 

birlikte kullanılması ile, “http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/” internet sitesinden PubMed 

veritabanını kullanarak tarama yapıldı). 

 

Metilen Mavisi methemoglobinemi tedavisinde kullanılan bir fenotiyazin ilişkili 

heterosiklik aromatik moleküldür. Sepsis, anafilaksi veya kardiyopulmoner bypassta gelişen 

dirençli vasoplejik şok tedavisinde kullanılmıştır. Terapötik kullanımının yanısıra tanısal 

değeri mevcuttur. Günümüzde mastektomi yapılan vakalarda sentinel lenf nodunun 

belirlenmesinde sıklıkla MM kullanılmaktadır. Yüksek başarı oranı bildirilmiştir [132]. 

Ancak enjeksiyon yerinde oluşan deri reaksiyonu bu yöntemin dezavantajıdır. 
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MM’nin toksik etkisi aldehit formasyonu ve oksidasyon ürünlerinin azalmasına bağlıdır. 

Dolayısıyla makrofaj aktivasyonu ve şiddetli inflamasyon yanıtına neden olmaktadır [133]. 

MM’nin enjekte edildiği dokularda iskemik ülserasyon, fibrinoid nekroz, eosinofilik 

infiltrasyon ve fibrozis ile karakterize yabancı cisim reaksiyonunun bulgularına rastlanmıştır 

[75]. 

 

Stradling ve ark. 24 hasta üzerinde yaptıkları klinik çalışmada vakaların %21’inde 

intradermal MM enjeksiyonu alanında eritem, deri nekrozu ve ülserasyon geliştiğini 

göstermiştir [61]. Lee JH ve ark. yayınladıkları çalışmada MM ile sentinel lenf nodu 

işaretlemesi yapılan, meme implantı ile eş zamanlı rekonstrüksiyon uygulanan 35 hastadan 

6’sında MM’e bağlı deri komplikasyonları gözlenmiştir [134]. 

 

Literatürde mastektomi sonrası 9. ayda MM’ne bağlı olduğu düşünülen ve revizyon 

ameliyatı gerektiren şiddetli kapsül kontraktürü vakası rapor edilmiştir [4]. Bu alandan 

bağımsız olarak, laparoskopik kolon cerrahisinde tatuaj marker olarak kullanılan MM, kolon 

mukozasında ülserasyon ve nekroza neden olduğu rapor edilmiştir [75]. 

 

Başkent Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi Anabilim Dalı daha az sistemik yan etki 

görülmesi, ucuz olması ve kolay bulunması nedeniyle sentinel lenf nodu biyopsisinde boya 

olarak metilen mavisini kullanmayı tercih etmektedir. Klinik uygulamamızda SLNB eşliğinde 

mastektomi yapılan vakalarda meme derisi flebinde intraoperatif MM ile boyanmış alanlarda 

postoperatif dönemde deri nekrozu geliştiği dikkat çekti. Bu hasta grubunda konulan 

implantların ciltaltı enjekte edilen MM ile boyanması kaçınılmazdır. Dokulardan emilen MM 

silikon implant ile temas haline geldiğinde aylarca kalabilmektedir. Deri nekrozu nedeniyle 

implant çıkarılması yapılan hastalarda operasyon sonrası 3. ayda bile implantların boyanın 

mavi rengini tuttuğu klinikte gözlenmiştir (şekil 22).  
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Şekil 22: Meme rekonstrüksiyonu sonrası 3. ayda implant çıkarılmasında görülen implantın 

mavi rengi ve meme flebinde gözlenen deri nekrozu 

      

 

Tez çalışmamıza başlamadan önce, MM’nin kullanımının silikon implant ile meme 

rekonstrüksiyonu yapılan hastalarda kapsül kontraksiyonu üzerinde olumsuz etkilerini 

klinikte gözlemledik. Bu klinik tecrübelere dayanarak oluşturduğumuz deney grubunda, 

MM’nin kapsül kontraksiyonunu artırabileceğini düşünüldü.  

 

Hayvanlar her kafeste 1 sıçan olacak şekilde ayrı ayrı kafeslerde tutuldu. Her gruptaki 

deneklerin kuyruklarına denek numarası verilerek denekler işaretlendi. İmplant çevresinde 

bakteri biofilm oluşumunu engelleyerek KK’ünü tetikleyebilecek enfeksiyonu önlemek için 

klinik pratikte rutin olarak uygulandığı gibi tüm deneklere profilaktik antibiyotik verildi 

[135].  

 

Çalışmada deneysel kapsül kontraktürü oluşturulabilecek en uygun denek modeli 

araştırıldı. Literatürde domuz, köpek, tavşan, sıçan ve fare kullanılmıştır. Ancak insan 

dokusuna benzerliği ve üretimi kolay olması nedeniyle kapsül kontraktürü deneysel 

çalışmalarında ratlar tercih edilmektedir [95, 128-130].  
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Ayrıca sıçanlarda kapsül kontraktürü modelinin ilgili çalışmalarda iyi tarif edilmiş 

olması denek olarak sıçan kullanmamızda etkili oldu. Kolay üretilebilmeleri ve deney öncesi 

ve sonrası dönemde bakımlarının kolay olması nedeniyle Sprague-Dawley cinsi sıçanlar 

tercih edildi.  

 

Denek sayıları ve çalışma süresi belirlenirken literatürde daha önce yapılan KK 

çalışmaları örnek alındı [95, 128-130]. Anestezi ile cerrahinin etkisi de göz önüne alınarak 

istatistiksel power analiz sonucunda her grup en az 8 denekten oluşturuldu. Herhangi bir 

çalışmada istatistiksel anlamlılık elde etmek için gereken denek sayısı en az 6 adettir [136]. 

Çalışmada gruplardan makroskopik ve histopatolojik araştırma için bakılan örnek sayısı 

yeterli miktardadır. 

 

Literatürde 15-30 gün kadar kısa takip süresi olan çalışmaların yanı sıra, bazı yazarlar 

90 güne kadar takip süresinin daha doğru olduğunu ileri sürmüştür [95, 127, 129]. Literatürde 

birçok çalışmada kapsül kontraktürünü gösterebilmek ve insandakine benzer klinik ve 

histolojik belirtileri elde etmek için 60 gün yeterli bir süre olarak tanımlanmıştır [128, 130, 

137].  

 

Protez etrafında kapsül oluşumu 4-6. haftalarda belirgin hale gelmektedir. Dokuz ve 

on ikinci aylarda ise kapsül stabil bir yapı kazanmaktadır. Kapsül kontraktürlerinin % 92’si 

protez vücuda yerleştirildikten sonraki ilk 12 ayda gerçekleşir. Ayrıca ratların yaşam döngüsü 

2-3 yıl arasında olduğu, cerrahi sonrası iyileşme süreci diğer memelilere göre daha hızlı 

olduğu ve ratlar için 1 ayın insan yaşamında yaklaşık 1,1 yıla denk geldiği kabul edilmektedir 

[138]. Bu gerçekleri göz önünde bulundurarak ve literatürdeki diğer çalışmalar ile uyumlu 

olarak çalışmamızdaki kapsül oluşması için beklenen süre 60 gün olarak belirlendi [128]. 

Başka bir ifadeyle, belirlediğimiz bu süre ile insanda meme rekonstrüksiyonu sonrası 

yaklaşık 2 yıllık dönemde metilen mavisi uygulaması sonrası KK sorgulanması amaçlandı. 
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KK oluşturma modeli ile ilgili literatürde tarif edilmiş birçok yöntem mevcuttur. 

Olbrich ve ark. halofuginonun kapsül kontraktürü üzerindeki etkisini araştırmak için 

polikarbonat silastik disk kullanmışlardır [139]. Adams ve ark. tavşan modelinde kapsül 

kalınlığı ile kapsül kontraktürünün şiddeti arasındaki ilişkiyi araştırmak için salin implantlar 

ile birlikte fibrin yapıştırıcı kullanmışlardır [114]. 

 

Birkaç çalışmada düz, pürtüklü ve poliüretan ile kaplı silikon mini-implant 

kullanılmıştır [95, 128-130]. Farklı bir çalışmada aselüler dermal matriksin (ADM) KK 

engellemesindeki rolünü araştırmak için testiküler implant kullanılmıştır [140].  

Çalışmamızda maliyet düşürülmesi ve kolay bulunması nedeni ile literatürde yayınlanan 

çalışmalara benzer bir şekilde silikon bloktan hazırlanmış silikon implantlar kullanıldı [96, 

106].  

 

Literatürde yayınlanan birkaç çalışmada KK modelinde kullanılan deneklerin sırt 

bölgesinin her iki tarafında iki farklı cep kullanarak aynı hayvanda kontrol ve deney grubu 

olmak üzere iki farklı implant kullanılmıştır [140]. Projemizin pilot çalışmasında aynı yöntem 

kullanıldı. Ancak MM’nin çevre dokulardaki yayılımı yaygın olduğundan orta hattın karşı 

tarafına geçişi söz konusu oldu. Bu nedenle her denekte tek bir implant yerleştirilmesine 

karar verildi. 

 

Çalışmamızda kullandığımız MM’sinin dozu 0.1 ve 0.2 ml olarak planlandı.  

Kullanılan silikon blokun hacmi ile uyumlu olduğunu ve bloğu çevrelemek için yeterli bir 

miktar olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda MM dışında herhangi bir kapsül oluşturucu 

ajan kullanılmadı. 

 

İmplant yerleştirilmesi esnasında tüm deney grubundaki hayvanlara MM verilmiştir. 

Bu sayede mastektomi ile eş zamanlı meme rekonstrüksiyonu esnasında sentinel lenf nodu 

haritalanması için MM verilmesi senaryosu deneysel ortamda taklit edilmeye çalışıldı. SLNB 

esnasında MM intradermal enjeksiyonunu simule etmek için intradermal enjeksiyon 

yapmamız gerekirdir. Ancak iki farklı çalışmada MM intradermal enjeksiyonu ciltaltı yağ ve 

deri nekrozu ve insizyon hattında yara ayrışmasına yol açtığı belirtilmiştir [61, 62].  
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Bu nedenle intradermal veya subdermal enjeksiyonuna bağlı yara iyileşmesindeki 

gecikme ve diğer sorunlardan kurtulmak için intradermal enjeksiyon yerine intrakaviter 

enjeksiyon yaptık. Buna rağmen, 1 hayvanda insizyon hattında nekroz gözlendi. Hiç bir 

hayvanda silikon ekspozisyonu meydana gelmedi.  

 

İmplant ile yapılan meme rekonstrüksiyonunda yerleştirilen implant genellikle 

submusküler plana yerleştirilmektedir. Bu klinik protokolu simüle etmek için implantın 

üzerini latissimus dorsi veya pektoralis kası ile kapatmamız gerekirdi. Ancak bu bizim 

çalışmamızda mümkün olmadı. Silikon bloklar panniculus carnosus (PC) kası altına 

yerleştirildi. PC bazı memelilerin sırt bölgesinde bulunan ve sırt derisine yapışan ince bir kas 

tabakasıdır. Bundan dolayı oluşturduğumuz modeldeki implantlar submusküler plandan 

ziyade, KK gelişimini hızlandıran “subkutan” plana yerleştirildi.  

 

KK çalışmaları primer olarak kapsül dokusunu araştırmaktadır. Ancak KK klinik 

olarak implant etrafında kalınlaşmış bir kollajen tabakasından öte sonuçlanmaktadır. Bu 

nedenle implantı çevreleyen deri, deri altı yağ dokusu ve kapsül dokusu incelenmelidir. 

Çıkarma öncesi hayvanların sırt derisi makroskopik olarak incelendi. Makroskopik sonuçları 

değerlendirdiğimizde kontrol grubunda daha iyi yara iyileşmesi gözlendi. MM verilen III ve 

IV gruptaki hayvanlarda implantı üzerindeki derinin implantın küp şeklini alacak kadar 

yapışık olduğunu gözlemledik.  

 

İmplant konulması sonrası literatürde yüksek migrasyon oranları bildirilmektedir. 

Çalışmamızın 1. ay sonunda makroskopik değerlendirmede orta hatta doğru implant 

migrasyonu gözlenmiştir. Ancak 2. ayın sonunda bu implantlar bulunduğu konumda yapışık 

durumdaydı. Bu durum kapsülün sertleşmesi ve kalınlaşması ile açıklanabilir. Deney 

grubunda çevre dokularla yapışık bir kapsül dokusunun oluştuğu gözlendi. Kapsül dokusunda 

makroskopik olarak deney gruplarında belirgin ölçüde vaskülarizasyon gözlendi. Sadece 

implant yerleştirilen 1. gruptaki bir hayvanda kapsül defekti dikkat çekmiştir. Konulan 

implantın sivri kenarlarına bağlı olarak oluşan kapsülün ince kalmasına bağlı olabildiği 

düşünüldü. 
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Literatürde KK hayvan modelinde kapsül dokusunu histolojik olarak değerlendirmek 

için kapsül kalınlığı, inflamasyon, vasküler proliferasyon ve fibrozis şiddeti incelenmiştir. 

Buna ek olarak bazı çalışmalarda immünohistokimyasal testler yapılmıştır (Örn. Anti-VEGF, 

anti-a-SMA, anti-TGF-β gibi). Diğer çalışmalara göre yaygın olmasa da, birkaç çalışmada 

silikon içi basınç ölçümüne göre KK değerlendirilmiştir. Yaptığımız çalışmada makroskopik 

detaylara ek olarak kapsül kalınlığı, inflamasyon, vaskülarizasyon ve fibrozis gradienti 

değerlendirildi.  

 

İnflamasyon evresi yara iyileşme sürecinin olmazsa olmaz basamağıdır. Yaradaki 

yüksek bakteriyel yük, tekrarlayan travma ve kalıcı yabancı cisimler bu basamağı uzatarak 

kronik yara ve skar oluşumuna neden olurlar. Kemirgenlerde yapılan deneysel çalışmalarda 

implanta karşı oluşan inflamatuvar yanıtın önemi tartışılmıştır. İmplant etrafında oluşan 

granülasyon dokusu konulan yabancı cisimin özellikleri ile dokunun gösterdiği reaksiyon 

arasındaki etkileşim olarak ortaya çıkmaktadır. İmplantın şekli, fiziksel durumu, implant 

yüzeyi ve kimyasal özellikleri vücudun geliştirdiği hücresel reaksiyonun tipi ve yoğunluğunu 

etkileyen önemli faktörlerdir. MM’nin yara iyileşmesi üzerindeki olumsuz etkisi literatürde 

yayınlanmıştır. MM’nin enjekte edildiği dokularda iskemik ülserasyon, fibrinoid nekroz, 

eosinofilik infiltrasyon ve fibrozis ile karakterize yabancı cisim reaksiyonunun  bulgularına 

rastlanmıştı [75]. Çalışmamızda deney grubunda kontrol grubuna kıyasla daha şiddetli 

inflamasyon görüldü. Bu sonuç MM’nin inflamatuvar hücreleri tetiklediğini ve kapsül 

kalınlığındaki artışa neden olduğunu göstermektedir. Ancak gruplar arasında inflamasyon 

durumu açısından istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmamıştır (p=0,093). Uzun süreli 

MM maruziyeti dolayısıyla uzamış inflamasyon, KK’ün patogenizinde katkı sağladığını 

görmekteyiz.  

 

M. Schmitz ve ark. asellüler dermal matriks ve implantı araştırdıkları çalışmada 

fibrözisten sorumlu olan miyofibroblast sayısının 12. haftadan sonra azaldığını, dolayısıyla 

oluşan kapsülün kalınlığının da azaldığını rapor etmiştir. Ancak bizim çalışmamızda 

inflamasyonu tetiklediğini düşündüğümüz MM, 2. aydan sonra dahi silikon implantların 

üzerinde, kapsül dokusu içerisinde ve çevre dokularda varlığını sürdürdüğünü gözlemledik. 

Bu nedenle MM’nin yeterince emilmemesi ve dokularda kalması uzamış inflamasyon ve 

yabancı cisim reaksiyonuna neden olarak bu iyileşmenin sürecini normal skar dokusu 

aşaması yerine hipertrofik skar aşamasına taşıdığını düşünmekteyiz.  
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Ayrıca, MM enjeksiyonu yapılan deney gruplarında (grup III ve IV) kapsül 

dokusunda implant yüzeyine yakın olan kısmında silikon partikülleri içeren kistik boşluklar 

gözlendi. Bu olay silikon sızıntsı yada “bleeding” olarak bilinmektedir ve literatürde rapor 

edilmiştir [141]. Kapsül oluşumunun geç dönemindeki kalınlaşma ve kontrakte olması silikon 

partiküllerin kapsül dokusundaki depolanmasına bağlanmıştır [142]. Çalışmamızda bu 

partiküller hematoksiline boyası almadığı ancak metilen mavisi ile boyandığı dikkat çekti. 

Silikonun tetiklediği inflamasyona ek olarak boşluklar içerisinde kalan metilen mavisi 

boyasının da bu reaksiyona, dolayısı ile kapsül kontraktürüne, katkıda bulunduğunu 

düşünmekteyiz. 

 

 

İmplanta karşı oluşan inflamatuvar yanıt tek tip değildir. Bu odaksal farklılıklar hücre 

sayısı ve tipi, kollajen dizilimi ve kapsül kalınlığındaki değişikliklere neden olmaktadır. 

Siggelkow ve ark. implant kapsülü üzerine yaptıkları klinik çalışmada kapsülün en kalın 

olduğu alanda 3 farklı ölçümün ortalamasını alarak kapsül kalınlığı ölçmüşlerdi. Aynı 

çalışmada meme implantlarında oluşan kapsül, posterior (çalışmamızda ventral) yüzeyde 

anterior (çalışmamızda dorsal) yüzeye göre, daha kalın olduğunu göstermişlerdir. Bu farkın 

nedeni pratikte kullanılan implantların düz olan arka yüzeyi ile konkav olan ön yüzeyi 

arasındaki kasılma kuvvetlerinin eşit olmamasıdır. Çalışmamızda kullandığımız implant 

farklı olarak küp şeklindeydi. Kapsül kalınlığını gruplar arası karşılaştırmak için kapsül 

kalınlığına bakılmaksızın her bir hayvanda dorsal, ventral ve lateral duvarlardan ölçülen        

5 farklı kesitin ortalama değeri hesaplandı. Bu şekilde daha eşit bir sonuç elde edilmesi 

planlandı. Aynı gruptaki implantların dorsal ve ventral kapsül kalınlıkları karşılaştırıldığında 

anlamlı bir sonuç bulunmamıştır (pgrup-I =0,398; pgrup-II=0,866; pGrup-III =0,051; pgrup-IV=0,263). 

Ancak gruplar arasında kalınlık açısından anlamlı bir farklılık bulunmuştur (p<0,001). 

Literatürde yayınlanan deneysel ve klinik çalışmalarda kapsül kalınlığı ile kontraktür arasında 

anlamlı bir korelasyon söz konusu olmuştur [143].  

 

Zakaria ve ark. kullandıkları MM’nin etkinliğini ve komplikasyonlarını göz önüne 

alarak ilacın dozunu azaltmışlardı. Sulandırılmış boya (1:7) kullanıldığında lokal 

inflamasyonun daha düşük bir oranda geliştiği, ancak deri nekrozu açısından herhangi 

anlamlı bir fark olmadığını tespit etmişlerdi.  
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Brahma ve ark. sentinel lenf nodu biyopsisinde MM’nin uygulama dozunu 

araştırmışlardı [144]. 5 ml MM enjeksiyonu yapılan alanda deri nekrozu geliştiğini, ancak 

MM’nin dozunun 2 ml’ye düşürüldüğünde bu komplikasyonun gözlenmediğini belirtmiştir. 

Çalışmamızda MM’nin dozu artırılması kapsül kontraksiyonu üzerindeki olumsuz etkisinin 

artırıp artırmayacağını araştırmak için IV gruptaki hayvanlara 0.2 ml MM verildi. Her iki 

grupta (grup III ve grup IV) kapsül kalınlığı açısından karşılaştırıldığında anlamlı fark 

bulunmamıştır (p>0,05). İnflamasyon, fibrozis ve vaskülarizasyon açısından da her iki grupta 

benzer sonuçlar elde edilmiştir. Edindiğimiz sonuçlara dayanarak MM’nin dozu kapsül 

kontraktürünü etkilememektedir.  

 

Kapsül kontraktürünün oluşma mekanizması konulan implanta karşı lokal hücresel 

reaksiyon olarak başladığı literatürde yaygın olarak tartışılmıştır [97]. Kapsül 

kontraksiyonunun oluşum sürecinde implant çevresinde oluşan ilerleyici fibrozise yol açan 

kronik inflamasyon sorumlu tutulmaktadır. Bazı yazarlar akut ve kronik inflamasyon ile 

ilerleyici kollajen oluşumu arasında doğru bir oran olduğunu tespit etmişlerdir [78]. 

 

Kollajen depolanması zaman içerisinde kapsül kontraktürünün erken evresinde 

fibrosit aktivasyonu için uyarıcı bir rol oynamaktadır [145]. Oluşan fibrozis zaman içerisinde 

semptomatik kontraktüre neden olmaktadır. Ayrıca kollajen üretiminden sorumlu olan 

fibroblastlar kapsül oluşumu ile bağlantılı bulunmuştur. Brazin ve ark. yaptıkları klinik 

çalışmada kapsül dokusundaki fibroblastların sayısı, Baker sınıfandırılması ile orantılı 

olduğunu bulmuştur [146]. Kapsül dokusunun histolojik değerlendirilmesinde dokunun çoğu 

kısmı eşit dağılım gösteren kollajen lifleri ve avasküler skar dokusundan oluştuğu 

gözlemlenmiştir. Bu kollajen liflerin oryantasyon ve organizasyonu kapsülün şiddeti ile 

orantılı olarak artmaktadır [78].  

 

Çalışmamızda kollajen liflerinde meydana gelen değişiklikleri, dolayısıyla fibrozis 

derecesini, değerlendirmek üzere histopatolojik kesitler Masson-Trikrom boyası ile boyandı. 

Yoğun kollajen dağılımı gözlendi.  Gruplar arasında fibrozis durumu açısından istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık bulunmuştur (p<0,001). Çalışmamızda grup III’teki 0.1 ml MM, 

kontrol grubuna göre anlamlı fibrozise yol açmıştır.  
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Literatürde MM’nin yapışıklık ve fibrozisi artırdığına dair yayınlanan çalışmalar 

mevcuttur. Mahdy ve ark. MM’nin karın içi yapışıklık üzerindeki etkisini araştırmışlardır. 

MM %5’lik ve %9’luk bir konsantrasyonda karın içine verildiğinde intraabdominal cerrahi 

sonrası oluşan fibrozis ve yapışıklığı belirgin ölçüde artırmıştır [147]. Prien ve ark. ratlarda 

%9’luk MM intraperitoneal enjeksiyonu takiben adezyon geliştiğini bildirmiştir [148]. Bu 

çalışmanın sonucu makrofaj aktivasyonuna bağlı gelişen inflamatuvar reaksiyona bağlı 

olduğu düşünülmüştür.  

 

Vasküler yoğunluk kapsül oluşumunu etkilemektedir. Vaskülarizasyondaki artış 

fibrozise yol açarak kapsül kalınlığını ve kontraksiyonunu arttırmaktadır. 

Neovaskülarizasyon Wilflingseder’in geliştirdiği KK’nün histolojik sınıflandırmasında evre 

IV olarak tanımlanmıştır. Mendes ve ark. yaptıkları çalışmada eksternal ultrasona sekonder 

oluşan kalın kapsül dokusunda daha fazla damar sayısı bildirmiştir [149]. Benzer şekilde Kim 

ve ark. Botolunium toxin-A’nin KK üzerindeki etkisini araştırdıkları çalışmada kontrol grubu 

ile deney grubu arasında damarlanma açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmuştur [104]. Çalışmamızda, vasküler proliferasyon açısından gruplar arasında anlamlı 

farklılıklar ortaya çıktı. Grup III ve grup IV’deki hayvanlarda oluşan kapsülün kalın olması 

inflamasyon, kollajen düzeyi ve fibrozisten bağımsız olarak artmış vaskülarizasyona 

sekonder olarak da açıklanabilmektedir. Bu noktada ileri damar sayımı için CD31, CD34, 

CD133 veya CD105 gibi antijen markerleri kullanılabilirdi.  

 

Çalışmamızın kısıtlılıkları;  

1. Kollajen düzeyi tayini ve moleküler parametrelerinin ölçümünün yapılmaması. 

2. Kadınlardaki 15 yıllık bir süreyi simüle etmek için sıçanda 9 aylık takip süresi 

gerekmektedir [137]. Bu nedenle çalışmamızın sonucu uzun vadedeki kapsül 

kontraktürüne dair bir bilgi verememesi olduğunu düşünüyoruz. 

3. Damar sayımı için immünokimyasal parametrelerine bakılmaması. 

 

 

 MM’nin tam olarak hangi mekanizmayla ve hangi hücre düzeyinde  kapsül kontraktürü 

yaptığını belirtmek için ileri çalışmalar yapılması gerekmektedir. Ek olarak MM’nin 

implantın sağlamlığı üzerindeki etkisi de araştırılmalıdır.  
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6. SONUÇ 

 

Günümüzde alloplastik meme rekonstrüksiyonunda standart bir yöntem olan implant ile 

meme rekonstrüksiyonu sağlıklı bireylerde dahi kapsül kontraktürü, implant ekspozisyonu ve 

yetersiz estetik görünüm ile komplike olabilmektedir.  

 

Çalışmamızda mastektomi ve MM ile SLNB yapılan hastalarda eş zamanlı implant ile 

meme rekonstrüksiyonu uygulandığında ortaya çıkabilecek KK oluşumu tartışıldı. Deneysel 

ortamda bir silikon bloğun rat sırtına konulması için hazırlanan cep içerisine eş zamanlı MM 

enjeksiyonu yapılmasının kapsül kontraktürü gelişimini tetiklediği gösterildi. Kapsül 

dokusunda inflamasyon, vasküler proliferasyon ve fibrozisi artırmasının yanı sıra kapsül 

kalınlığını da arttırdığı gösterildi. Beklenenin aksine, MM dozunun artması KK’nü 

etkilemediğini gösterdik.  

 

Literatürde kapsül kontraktürünü önleme ve azaltmaya yönelik birçok çalışma mevcuttur. 

Ancak çalışmamız, bildiğimiz kadarıyla, MM’nin kapsül dokusu üzerindeki etkisini araştıran 

ilk deneysel çalışmadır. 

 

Klinik pratikte MM ile sentinel lenf adenektomi ile birlikte mastektomi ve eşzamanlı 

implant ile meme rekonstrüksiyonu yapılacak hastalarda MM’e alternatif olarak, isosulfan 

blue veya Tc99 gibi, literatürde mevcut olan diğer tanısal seçeneklerin kullanımı kapsül 

kontraktürü riskini azaltacağını düşünmekteyiz.  
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