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BOLUM I
GIRIS VE AMAC

Memeler tiir i¢in cinsiyetin en onemli belirleyicilerinden biridir. Bunun G&tesinde,
memeler, bebegin beslenmesi ve cinsel psikolojik gelisiminin saglanmasi gibi fonksiyonlar
acisindan bakildiginda olduk¢a 6nemli bir role sahiptir. Memeler, estetik gorliniimii itibariyle,
ozellikle pubertal donemden baslayarak disiligin algilanmasini ve kadinin 6zgiliveninin
olusmasini saglayan yapilar olup, giizelligin simgesi olarak ge¢misten giinlimiize ressamlarin

ilham kaynag1 olmustur ( sekil 1) .

Sekil 1: Memeler estetik giizelligin simgesidir
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Normalden biiylik bir meme hem psikolojik hem de fonksiyonel olarak Onemli
problemlere neden olur. Tersine, memelerin kiigiik olmas1 da benzer sikintilar dogurmaktadir.
Ancak tiim diinyada meme biiyiikliigli meme kii¢iikliigline gore daha fazla sikayet konusu
olmaktadir. Rediiksiyon mammoplasti, Amerika’ da 2003 yilinda yapilan istatistiklere gore,
113.000’1 agkin vaka sayisi ile en ¢ok uygulanan plastik cerrahi prosediirlerinden biri
olmustur (1).

Glanduler makromasti (Jigantomasti=Gigantomasty) pupertede veya postpartum
donemde baslar ve g¢ogunlukla kalici olur (sekil 2). Makromasti progesteron, prolaktin,

adrenal kortikoidler, tiroksin, insiilin, bliylime hormonu gibi bir¢ok hormonun etkisiyle gelisir

2).

Sekil 2: Makromasti

Sirt, bel, omuz, boyun ve kol agrilari, meme agrisi, bas agrilari, meme altinda kasinti, dokiintii
ve diger dermatitler, gesitli paresteziler, makromastinin kadinlarda olusturdugu temel fiziksel
sikayetlerdir (1). Hastalar rediiksiyon mamoplasti operasyonuna genellikle fiziksel agr1 ve
rahatsizliklart nedeniyle karar verirler, ancak sikayetleri hem fiziksel hem de psikolojik
faktorleri icerir (3). Makromastinin iskelet sistemi iizerine olan etkisi Letterman ve Schurter
tarafindan tanimlanmistir (4). Postural problemler sonucunda kifoz, servikal omurlarda

artrit, ¢esitli tuzak noropatilere bagl paresteziler ve agrilar gelisebilmektedir (5).
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Makromastili kadinlarda korokoid proses meme agirliina bagli olarak asagi dogru
deprese olur ve pektoral kasin kisalmasina yol acar. Ayrica kullanilan siityen de bu
depresyonu daha da agreve etmektedir. Diger bir 6nemli problem de meme bdlgesinin asiri
neme maruz kalmasi sonucu gelisen inertrigo ve diger dermatolojik sorunlardir (4).

Belirtilen bu nedenlerin disinda belki de en 6nemlisi ise psikolojik problemlerdir. Bu
hastalar kendi dis goriiniimlerinden dolayr rahatsiz olurlar ve ¢esitli somatizasyon
bozukluklarindan, 6zgiiven kayiplarina ve beden imge algisinda bozukluga kadar varan ¢esitli
psikolojik sorunlar yasayabilirler. Bu durum 6zellikle genc hastalarda ve adelosanlarda daha
sik goriilmektedir (6).

Tim bu saydigimiz problemlerin ¢dzlimiinde bilateral rediiksiyon mammoplasti
operasyonu ile elde edilebilen sonugclar kiiratiftir (3).

Mammoplastide temel amag¢; meme volimiiniin azaltilmasi, nipple areola
kompleksinin (NAC) biitiinliigiiniin korunarak uygun pozisyona taginmasi ve estetik olarak
hastayr memnun edecek seklin verilmesidir. Yapilan cerrahi prosediir hastanin fiziksel
sikayetlerini gidermesinin yam1 sira komplikasyonu olabildigince az, giivenilir ve estetik
sonuclari 1y1 olmalidir (1).

Rediiksiyon mammoplastide uzun donemde estetik hasta memnuniyetini belirleyen
parametreler sunlardir: Kotii goriiniimlii skar dokusu, memenin boyutu, memenin sekli, iki
meme arasinda belirgin asimetrinin varli§i, memede tekrar gelisen pitoz (sarkiklik) ve
bunlara bagh olarak sekonder revizyon operasyon gerekliligidir (7).

Postoperatif donemde genisleyen veya hipertrofiye olan skar 6zellikle keloide yatkin
olan Afrika, Giliney Asya ve Amerika’daki koyu tenli kisilerde olduk¢a ciddi bir problemdir
(7,8.,9).

Literatiirde hasta memnuniyetini ve beklentilerini, komplikasyonlari, tekniklerin
kiyaslanmasini ve bunlarla ilgili anketlere dayali istatistiksel analizler mevcuttur (1,7,9).

Bu c¢alismamizda klinigimizde en c¢ok kullandigimiz vertikal mammoplasti
tekniklerinden Mc Kissock, Inferior pedikiil, Lejour ve Graf tekniklerinin estetik agidan uzun
donem sonuglarini karsilastirmay1 amacladik.

Tiim hastalarimizin klavikula orta noktasi-nipple arasi uzakliklar1 (KN), sternal notch-
nipple arast uzakliklar1 (SN) ve inframammarian fold (IMF) - nipple mesafeleri preoperatif
donemde rutin olarak Ol¢iilmektedir. Daha sonra ayni Slglimler rediiksiyon mammoplasti
operasyonunda nipple-areola kompleksinin tasinacagr yeni yere gore belirlenerek
Ol¢iilmektedir. Yeni nipple ‘in yeri genellikle, kisinin viicut yapisi ve biyiikligi dikkate

almarak, klavikula orta kismina uzakligi 20 ila 25 cm olacak sekilde veya humerus orta
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noktasina denk gelecek sekilde belirlenerek 6l¢iilmektedir. Bu ¢alismada postoperatif 1 ila 5
yil aras1 siirede arsivlenen hastalarin meme fotograflari {izerinde 6lgiimler yapilarak erken ve
gec donem degisiklikler degerlendirildi. Sternal notch-nipple arasi uzaklik (SN) baz alinip bu
mesafelerin erken postoperatif donemde (postop 1-6 ay) ve ge¢ postoperatif donem (postop 1-
5 yil) olglimleri yapilarak klinigimizde rutin olarak kullanilan dort farkli rediiksiyon
mammoplasti tekniginin uzun dénem sonuglar1 karsilagtirildi.

Bu c¢alismamizda piyasada diger emsalleri ile karsilastirildiginda maliyet olarak en
ucuz ve en yaygin kullanimi olan (Adobe Systems, inc., San Jose, CA) (10) programini
kullanarak hastalarin ameliyat 6ncesi, ameliyat sonras1 erken donem (postop ilk 6 ay) ve
ameliyat sonras1 ge¢ donem (postop 1-5 yil) fotograflarinin bilgisayar ortaminda dl¢timleri
yapildi. Olgiim yapilirken hasta iizerinde yapilmis gergek dlciimlere gore resimlerin lgiimleri
kalibre edildi. Daha sonra Adobe Photoshop programi kullanilarak resimler, sternal ¢entik,
koltukalt1 katlantis1 ve omuzlar tam olarak birbirleri ile Ortiisecek sekilde iist iistte getirilip
sternal centik-nipple (SN) mesafeleri ve nipple yer degistirme oranlari olgiildii. Ameliyat
oncesi ile ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donemde klavikula orta noktasindan nipple arasi
uzaklik (KN), sternal notch ile nipple aras1 uzaklik (SN) ve nipple yergistirme mesafesi analiz
edilmesi ve ameliyat sonrasi olusan degisikliklerin incelenmesi ve Ol¢lim sonuglarinin

degerlendirilmesini amaclandi.
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BOLUM II
GENEL BILGILER

2. REDUKSIYON MAMOPLASTI
2.1. Tarihce

Meme cerrahisinin baglangict 1600’14 yillara dayanmaktadir ancak estetik meme
cerrahisinde tekniklerin tam manasiyla gelismesi yaklasik 80 yil oncesine dayanir. Estetik
meme cerrahisi teknikleri sporadik olarak 100 y1l 6nce baslamasina ragmen major ilerlemeler
daha yakin zamanlarda olmustur (sekil 3) (11).

1882’de Thomas benign meme neoplazminin ¢ikarilmasinda submamarian insizyonu
tanimlamugtir. 1897°de Pousson Paris Cerrahi Dernegi’ne anterior iist kisma yapilan hilal
seklindeki rezeksiyonla meme kiigiiltiilmesi islemini rapor etmistir. Guinard 1903’te
makromasti tedavisinde multiple semisirkiiler inframamarian fold insizyonu ile yaptig1 fazla
cilt ve meme eksizyonu islemini tanimlamistir (12). Morestin 6nce 1903°de transaksiller
insizyonla meme Kkitlelerinin estetik olarak eksizyonunu; 1905°de de Guinard’in teknigini
gelistirerek inframammarian meme rezeksiyon teknigini yayinladi (13). Bu teknikte genis bir
inframammarian insizyonla meme pektoral fasyadan ayrilmakta ve diskoid sekilde meme
eksizyonu yapilmaktaydi.

1908°’de Dehner tarafindan Pousson teknigi tanimlandi (14). Dehner memenin {ist
kismina eliptik bir insizyon yaparak memeyi mastopeksi gibi 3. kostaya asmaktaydi. Morestin
1909°da nipple transpozisyonu islemini tanimladi (15). Girard 1910’da inframammarian
yaklagimla inframammarian mastopeksiyi tanimladi (16). Gobell 1914’de fasya latayi

kullanarak memeyi 3. kostaya asma islemini yapt1 (17).
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Sekil 3: Estetik giizelligi memeler ile 6zdeslestiren ronasans dénemine ait bir resim

I. Diinya savas1 oncesi oldukca 1yi tanimlanan 3 konu vardi:
1. cilt ve glandiiler rezeksiyon,

2. inframammarian insizyon,

3. nipple transpozisyonu.

Cilt ve subkutan doku nipple nekrozundan korkuldugu i¢in minimal glandiiler doku ile
beraber rezeke edilmekteydi. Bu donemlerde pitozis veya hipertrofi diizeltilmesi islemleri
oldukga azalmist1 ve popiiler olmaktan olduk¢a uzakti. 1922’de Thorek bilateral mastektomi
sonrast serbest nipple grefti uygulama islemini yayinladi. Bu teknikte submamarian
insizyonla bilateral parsiyel mastektomi yapilip nipple, areola ve duktal dokularin kompozit
greft olarak transferini igermektedir. Thorek 1942°de 25 yillik serisini yayimnladi. Bu metod
giiniimiizde hala birgok cerrah tarafindan kullanilmaktadir (18).

Inferior orta hat glandiiler rezeksiyon ve nipple transpozisyonu 1923’te Kraske
tarafindan tanimlandi. Kraske, ilk kez meme alt kismindan wedge eksizyon ile vertikal ve
transvers cilt eksizyonu ile ters T kapama yontemini tanimladi. Auber, 1923’te buttonhole
insizyon ile nipple transpozisyonunu rapor etti. Duformental bu metodu 1916’da ortaya

koymasina ragmen 1926 yilina kadar Paris cerrahi dernegine sunmamistir. Passot 1925°de
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submammarian insizyonla girip nipple transpozisyonu yapmis ve inferior ile posterior
glandiiler rezeksiyonu kombine etmistir. 1926’da Axhausen 3 asamali teknige Onciiliik
etmistir (18):

1. Modern meme rediiksiyon yontemlerine benzeyen glandiiler rezeksiyon,

2. Nipple transpozisyonu,

3. Subkutan siityenin sekillendirilmesi.

Bu donemde yasanan bir¢cok vaskiiler komplikasyon cerrahlarin cesaretini kirmis ve
1928’de Joseph tarafindan 2 asamali nipple transferi giindeme gelmistir. Birinci asamada
NAC yeni pozisyonuna dar bir subkutan koprii altindan pedikiillii olarak taginmakta ve ikinci
asamada glandiiler rezeksiyon yapilmaktaydi. Benzer bir yontem 1928’de Noel tarafindan
yayinlandi. Maliniac 1932°de iki asamali metodu siddetle savundu ve komplikasyonlarin
sebebini tamamen memeye olan kan akimu ile iligkilendirdi. Ragnell de iki asamali yontemle
yaptig1 500 vakalik basarili serisini 1946°da yayinladi (19).

Biesenberger 1928°de, suspensor (Cooper) ligamenti koruyarak genis ciltalti
diseksiyonla ters S seklinde lateral glandiiler wedge eksizyon yontemini tanimladi. Bu teknik
1930 ve 1940 yillarinda en popiiler metoddu. Bu teknikte ciddi cilt ve nipple nekrozlari
goriilmekteydi (20). 1939°da McIndoe ve Gillies bu teknigi modifiye ederek iist orta kistmdan
wedge eksizyon yaparak nekroz riskini azaltmay1 basarmislardir. Daha sonralari 1958°de
Mclndoe ve Rees 347 hastalik serilerini Mclndoe-Biesenberg teknigi adi altinda
yayinlamiglardir (18).

Rediiksiyon mammoplastideki diger bir major ilerleme ise dermal pedikiil metodunun
ortaya atilmasidir. Schwarzmann 1930°da NAC kan akimini meme parenkim dokusu yerine
superior ve medial dermal kopriiler lizerinden saglamistir (21). Wise 1956 yilinda oldukca
kullanigh ve basit bir metod olan geometrik patern ile meme kiigiiltme islemi 6ncesi Ol¢tiim

saglayan keyhole paterni tanimladi (22).

MODERN TEKNIiKLER

Meme kii¢iiltme isleminde modern donem, gercek manada, 1960°da Strombeck ile
baslar (23). Strombeck Wise’in keyhole paterni ile Schwarzman’in dermal pedikiil (horizontal
dermal pedikiil) yontemlerini birlestirmistir. Bu teknik Wise’in cilt siityeni yOntemine
benzemekteydi. Yine bu donemde Pitanguay “keel shaped “meme rediiksiyon metodunu
tanimladi. Bu metod Lexer (1912), Kraske (1923), Arie (1957) tekniklerinin bir sentezi

niteligindeydi ve 300 gr’dan daha az rediiksiyonlarda ve daha c¢ok pitoz diizeltilmesinde
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kullanilmaktaydi. Skoog 1963°de supero-lateral dermal pedikiil teknigini tarifledi. Skoog’un
en biiyiik katkist nipple’t meme meridyeni boyunca tagimasidir (18).

Dufourmental ve Mouly 1961°’de medial meme skarini azaltmak amaciyla inferior
oblik pedikiillii lateral meme rediiksiyonu teknigini tamimladilar (24). Pitanguy 1967’de
superior dermal pedikiill teknigini tanimladi (25). Bu teknik Skoog’un teknigine
benzemekteydi. Pitanguy 600 gr’dan daha az olan kiigiiltmelerde olduk¢a uygun oldugunu
daha biiyiik memelerde ise nipple transpozisyonunun giivenliginin zor oldugunu belirtmistir.

Vertikal tekniklerin baslangici 1964’de Lassus ile olmustur (26). Lassus son
donemlerde submamarian foldun biraz iizerinden yaptig1 vertikal insizyonla horizontal
skardan tamamen uzaklagsmis oldu (22-25). Benzer prensipler Reno tarafindan da kullanildu.
Lassus’un bu teknigi daha sonralar1 Lejour tarafindan asma teknikleri ve liposaksin yontemi
eklenerek modifiye edilmistir (27). Hall-Findlay ortalama 500 gr inferolateral rezeksiyon
yaptig1 slipero-medial pedikiil teknigini yayinladi (28). McKissock 1972’de vertikal dermal
bipedikiillii teknigini yayinladi (29). Genis S teknigi de McKissock tarafindan 1976’da
tanimlanmis olup diiz hat tekniklerin gélgesinde kalmistir (30).

1974’de Regnault tarafindan B teknigi tarif edildi ve daha sonralart Meyer ve
Kesselring tarafindan modifiye edilerek hala popiiler olan L seklinde kapama tanimlandi.
Inferior dermal parenkimal teknigi esas olarak 1949°da Aufricht tarafindan tanimlanmus
olmasina ragmen Goldwyn ve Courtiss tarafindan 1979’da modifiye kullanimi ile popiiler
hale gelmistir (31).

Marchac ve De Olarte 1982°de Pitanguy tekniginin modifikasyonu sayilabilecek olan
kisa inframammarian skar teknigini tamimladilar. Benzer sekilde Hester ve arkadaslar
Biesenberg’in tekniginin modifikasyonu sayilabilecek olan santral pedikiillii kisaltilmis
inframamarian skar teknigini yayinladilar. 1980’1li yillarda tanimlanan ve daha sonralar1 1991
yilinda Matarasso ve Courtiss tarafindan sekonder deformiteler ve asimetrilerin giderilmesi
amaciyla kullanimi yayginlastirilan liposaksin yontemi gilinlimiizde hala yaygin olarak
kullanilmaktadir (18).

Vertikal metod 1924°te Dartigues tarafindan mastopeksi amaciyla daha sonralari ise
1957°de Arie tarafindan kullanilmistir. Ancak esas kullanima girmesi 1970°de Lassus ile
olmustur. Lejour 1990°da bu teknigi modifiye etmistir. Hammond 1998’de Lejour tekniginin
tersine ancak benzer sekilde inferior pedikiil kisa skar teknigini tanimlamistir (12, 24, 26).
Hall-Findlay 1999°da Lejour’un tekniginin medial dermoglandiiler pedikiillii modifiye seklini

yayinladi. Yine 1999’un sonlarina dogru Hammond inferior pedikiillii kisa periareolar skar
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denilen SPAIR (short scar periareolar inferior pedicle reduction) metodunu yayinladi. Beer
2001 yilinda periareolar yaklagimla santral pedikiilii tanimladi (18).

Marchac ve Olarte kisa horizontal skarla vertikal insizyonu sunmus bdylece iist
glandular kisma plikasyonu ve memeyi pektoral fasyaya asmayr hedeflemislerdir. Benelli ,
areolar skarin geniglemesini onlemek i¢in periareolar insizyonla yuvarlak blok teknigini
tariflemistir. Periareolar insizyon tekniginde fazla deri dokusu eksize edilebiliyordu ama
meme dokusuna mes koyulmadik¢a memenin sekli iyi olmuyordu ve sadece orta halli areolar
projeksiyon olusuyordu. Goes’in {ist kutuptaki bu eksikligi gidermek i¢in sundugu yaklasimda
ise sekli korumak i¢in genis bir mesh yerlestirme gerekliligini savunmustur (32).

Medial skardan kurtulmak amaciyla baz1 yazarlar L- seklinde insizyonu 6nermislerdir.
Daniel pektoral kas lopu altindan glandi gegirmeyi tarif edene kadar tist kutup dolgunlugu bir
problemdi. Burada devamliligi saglayan kas lupunun memeyi sabit tutmasidir. Cerqueira
meme fiksasyonunu, pektoral kasin altina tespitledigi dermoglandiiler siiperior pedikiil ile
saglamistir. Bu teknikte projeksiyon st kutuptan ¢ok areola bolgesinde olmaktaydi. 2002
yilinda Graf 1999°da tanimladigi iist pol dolgunlugu metodunu modifiye ederek Graf teknigi
adi altinda tanimladi (33, 34).

Vertikal skar teknigi ile kombine periareolar insizyon teknigi iizerinde yapilan
caligmalar sonucunda skar boyunu periareolar deri dokusunu eksize ederek kisaltmak

miimkiin oldu boylece skarin inframammarian krize ulagsmasi 6nlenmis oldu.

2.2. Meme Embriyolojisi

Memeler ektodermal orijinli apokrin bezlerdir. 6. haftada 9 mm’lik embriyoda
axilladan ingiiinal bolgeye bilateral olarak uzanan lineer bir ektodermal kabariklik(mamarian
kabariklik) goriiliir. Bu ektodermal-kiitandz katlantilar primitif siit bantlarina karsilik gelen
yapilardir. Bu yapilardan daha sonra rezidiiel meme dokusu veya nipple gelisebilmektedir. Bu
yapilarin yaklagik 2/3 lik kismi toraks ve abdomende, %20’lik kismu ise aksillada bulunur.
Kalan ¢ok az bir kisim ise groin, vulva, uyluk, kalca, boyun ve yiiz gibi yerlerde
yerlesmektedir, ancak mamarian kabarikligin midkranial hat ve pektoral bolge disindaki kismi
embriyonun biiyiimesiyle beraber hizla gerilemektedir. 7-8. haftalarda gogiis duvari
mezenkimine dogru bir invajinasyon olusur (35, 36).

16. haftada epitelyal tomurcuklar gelisir ve dallanir. 20-32. haftalarda fetal dolagima
giren plasental seks hormonlari, meme kanalllarin1 olusturmak icin epitelyal tomurcuklarin
kanalizasyonunu indiikler. Bu hormonlar progesteron, biiyiime hormonu, insulin benzeri

biliylime faktorii, dstrojen, prolaktin, adrenal kortikoidler ve tiroid hormonlaridir (37).
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Meme dokusunun gelisimi 4. aya kadar ektodermin altindaki mezoderm igerisine
dogru kalinlasmasiyla devam eder ve yaklasik 20 adet solid hiicre formu olusur. Bilateral
meme tomurcuklar1 5. ayda bu katlantilarin {ist 1/3 kisimlarinin ortasinda mezensimal
proliferasyon ile olusur. Bu sirada katlantilarin diger kisimlar1 geriler. Eger primitif siit
bandinin gerilemesinde ya da dagiliminda bir yetersizlik olursa, kadinlarin % 2-6 sinda
goriilen aksesuar meme dokusu olusur. Ozellikle aksiller bolgede bulunan aksesuar meme
dokusu mammografide asil meme parankiminden ayr1 olarak goriilebilir (35,37).

Bu ilkel meme dokusu gelisimini devam ettirerek laktifer6z kanalciklar1 ve bunlarin
dallanmalarin1 olusturur. 6. ayda ayirtedilebilen areola dokusu ektoderm tarafindan
olusturulur. Areola rudimenter meme lobiilii olan (Montgomery bezleri ) apokrin bezleri
(sebasedz bezler) icerir. 7. aya kadar kiiclik duktus asiniisleri olusur. Biitiin duktuslar
birleserek cilde deprese pitler seklinde acilirlar. Bu bolgede nipple’a dogru sirkiiler ve
longitudinal uzanim gosteren ve laktiferdz duktuslardan sekresyonu saglayacak olan diiz
kaslarin gelisimini saglayan mezodermin yaygin proliferasyonu goriiliir. 8. gestasyonel ayda
epitelyal kordonlar igerisinde liimen gelisir. Es zamanli olarak santralde bag doku
proliferasyonu ile meme bas1 ortaya ¢ikar (36, 37).

Dogumdan hemen sonra diizlesen nipple eleve olmaya baglar. Nipple’1r saran diiz
kaslar erektil doku icerdikleri i¢in stimiilasyon ile kontrakte olurlar. Dogumda anneden gecen
hormonlarin etkisiyle, gelisen primordial siit kanallarindan gegici siit salgilanmasi izlenebilir
(35).

Dogumda ve g¢ocukluk doneminde memede sadece rudimenter duktuslar bulunur.
Pubertede hipofizer FSH ve LH overlerden Ostrojen salgilanmasini uyarir. Bu doneme telars
denir. Ostrojen uyarisi ile memeler biiyiir ve olgunlasir. Erken adolesan dénemde overlerin
Ostrojen sentezi progesteron sentezinden fazladir. Gelismekte olan memeye Ostrojenin etkisi
longitudinal duktal biliylimeyi ve terminal duktil tomurcuklarimin olusumunu stimiile
etmektir. Periduktal bag dokusu ve yag depolanmasi artar. Pubertede mammografik olarak
meme ¢ok dens ve homojen goriiliir. Puberte donemi yaklasik 20 yasinda sonlanir. Erigkin
memesinde progesterona yanit olarak lobiillerin olusumu ile karakterize olan glandiiler

gelisimin ikinci evresi olusur (sekil 4) (35,36).
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Sekil 4: Memenin morfolojik gelisim agamalari

Meme gelisimi sirasinda olabilecek defektler sonucu olusan meme anomalilerinin
kisaca terminolojisi su sekildedir:

Polimasti, siit band1 boyunca aksesuar memeler; politeli, aksesuar meme baslari;
hipoplazi, meme dokusunun yetersiz veya az gelisimi; makromasti, meme dokusunun asiri
gelisimi; amasti, meme yoklugu; amazi, memenin parankiminin yoklugu gelisimsel meme

anomalileridir (36).

2.3. Memenin Anatomisi ve Histolojisi

Memenin sekli , boyutu, bir¢ok anatomik, fizyolojik ve genetik faktorlere baglidir.
Ideal meme sekli ressamlarm da tarifledigi gibi konikal sekillidir. Meme yukarida 2. veya 3.
kosta, asagida 7. veya 8. kosta, medialde parasternal ¢izgi, lateralde ise anterior aksiler ¢izgi
arasinda uzanim gosterir. Ayrica aksillaya dogru uzanim gosterir (Spence’nin aksiller
kuyrugu). Meme daha cok pektoral kas iizerinde uzanim gosterirken kismen de serratus
anterior kasi ile govdeye asilidir (sekil 5). Medial dogrultuda rektus kilifi {izerine katlanti
yapar. Nipple midklavikular hattin lateraline dogru 4. interkostal mesafede bulunur. Bagka bir
deyisle nipple yaklasik olarak humerus orta noktasinin 2-3 cm altindan gecen seviyede
yerlesir (1). Meme; yag dokusu, konnektif bag doku, glandiiler doku ve ndérovaskiiler
dokulardan olusan bir yapidir (sekil 6) (38, 39).

20



Sekil 5: Memenin govde tizerindeki konumu Sekil 6: Meme kesiti, A: duktuslar,
B: lobiiller,
C: duktusun siit biriktiren dilate alanlar
D: meme ucu
E: yag doku,
F: pektoral major kast,
G: gogiis duvar ve kaburgalar
Lobiil kesiti, A: dukt hiicresi, B: bazal membran, C: dukt liimeni

Memenin asil destegi ve iskeleti konnektif bag doku tarafindan saglanir. Memeyi ve
tizerindeki cildi pektoral fasyaya asan fibroz dokular ve ligamentler(Cooper ligamani)
tarafindan desteklenir. Cooper ligamentleri cilt ile yiizeysel fasyanin yiizeysel tabakasi
arasinda uzanan ve meme parankimini saran, yonleri cilde dik olan ve meme dokusunu
septalara ayiran fibroz bantlardir. Bunlarin uzanimlarina “’Duret Crestleri’” denir. Bu destek
yapt memenin bazi hareketlerine izin verir ve memeyi bir zarf gibi sarar (39). Memenin
altinda yiizeyel fasyanin derin kat1 ile pektoral faysa arasinda yerlesmis bir bursa vardir. Bu
bursa nullipar kadinlarda alt kisimlarda daha yogun olarak bulunan fibréz baglar tarafindan
caprazlanir. Bu retroglandiiler yap1 gégiis duvari iizerinde memenin rahatca hareketini saglar.
Nipple lubrikasyon saglayan sebasedz bezler igeren areola tarafindan sarilmistir. Nipple
memenin cilde agilan duktuslarina ait yaklagik 16 ila 24 orifis igerir. Bir eriskin meme dokusu
en az 20 lobiilden olusur. Bir kisim lobiiller ise septasiz oldugundan ayirt edilememektedir.
Biitiin lobiiller asil duktuslarma drene olurlar ve ¢evredeki bir¢cok lobiil bu duktuslarla
birlesirler. Her bir duktus nipple’da siit rezervuari gibi depolama birimi olan laktiferdz

siniislere acilana kadar kapal1 bir sistemdir (sekil 7) (40).
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Sekil 7:Memenin sematik goriiniimii

2.3.1. Memenin Arterial Kan Akim

Memeyi besleyen temel olarak ii¢ arter mevcuttur:

1. internal torasik arter,
2. Posterior interkostal arterlerin lateral dallari,
3. Aksiller arterin dallari

Internal torasik arter ( internal mamarian areter) sternumun lateralinde 1. ve 6.
kostalarin kondral kisimlar altinda ilerler. Bu seyri sirasinda interkostal araliklardan verdigi
perforatdrler memenin medialini veya yaklagik % 60’11 besler. Nipple’a uzanim gosteren
dallar1 mevcut olup interkostal arterlerle ve hatta lateral torasik arterin nipple’a uzanan
dallariyla zengin anastomozlart mevcuttur (sekil 8) (40).

Internal mamarian arterin 2., 3. ve 4. perforatorleri medial mamarian arter olarak
bilinir ve memenin medialine gelirler. Lateral torasik arter gégiis duvarinin anterolateralinde
pektoral kasin lateralinde uzanim gosterir. Subklavian arterden veya daha yaygin olarak
aksiler arterin direkt dali olarak ya da daha nadir olarak torakoakromial arterden veya

subskapular arterden kaynaklanir.
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Sekil 8:Memenin arterial sisteminin gériiniimii

Memenin iist ve lateralini ya da diger bir deyisle % 30’unu besler. Memeye gelen dallar
memenin st dig kadraninin derin kismindan memeye girer. Alt lateral kismi 3., 4. ve 5.
interkostal arterlerin posterior dallarindan beslenir. Ayrica memeye aksiler arter, torakodorsal
arter, subskapular arterden kaynaklanan minér dallar gelir (40, 41). Vaskiiler ag, kuteneo-
glandiiler pleksus, memenin periferinde yogunlagmis olup daha genis damarlar glandiiler
dokunun yiizeyinden ciltaltina yakin seyrederler. Buna gore rezeksiyon gogiis duvarindan
mimumum 2-3 c¢cm uzagindan baglamalidir ve cilt fleplerinin yasayabilmesi i¢in minumum

kalinlig1 2 cm olmalidir (42).

2.3.2. Memenin Ven6z Drenaji
Memenin vendz drenaji iki major vendz pleksus ile saglanir. Bunlar yiizeyel
(superfisyal) ve derin vendz sistemlerdir. Superfisyal sistem transvers ve longitudinal olmak
tizere iki agdan olusur. Transvers damarlar memenin medial yiiziinde subkutandz yerlesimli
olup internal torasik vene drene olur. Longitudinal sistem ise memenin iist kisminda yerlesik

olup iist boyun venlerine drene olur (42).
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Derin venoz sistem ise interkostal venlere, vertebral venlere, azigos vene ve boylece
vena kavaya drene olur. En genis ven innominat vene drene olan internal torasik venin
perforatorlerinin olusturdugu vendz sistemdir (sekil 9) . Meme basi ¢evresinde venler bir

anastomoz ¢emberi olan “circulus venosus’’u olustururlar (38).

Sekil 9: Memenin yiizeyel vendz drenajt

2.3.3. Memenin Lenfatik Drenaji

Kutandz, internal torasik, posterior interkostal ve aksiler bolge olmak iizere 4 major
lenfatik bolge mevcuttur. Lenfatikler vaskiiler ag1 takip eden, valviiler yapiya sahip, vendz
akima paralel akis gdsteren yapilardir. Cilt lenfatikleri aksiler lenf nodlarina drene olurlar.
Memenin medial tarafindaki yiizeyel lenfatikler internal mamarian zincire drene olurlar.
Memenin inferiorundaki lenfatikler ise rektus kilifindaki lenfatikler ile subdiafragmatik ve
intraabdominal lenfatiklere drene olur. Subareolar pleksus lenfatikler (Sappey) anterior
pektoral nodlara, retroareolar lenfatikler ise interpektoral (Rotter) ve derin aksiler (Grozzman)
nodlara drene olur. En fazla lenf sivis1 stromal dokudan kaynaklanir ve en fazla drenaj aksiller
nodlara olmaktadir. Lenfatik damarlar bdlgesel lenf nodlarina bosalir ve burada lenf
stvisindaki lenfosit agregetlar: filtre edilir. Aksiler lenf nodlar1 6 gruba ayrilir (sekil 10) (39).
Lateral pektoral kasin altinda ekstramamarian nodlar olarak adlandirilir. Pektoral major ve
mindr kaslar arasindaki interpektoral nodlar (Rotter nodlar1), skapular nodlar, aksiler nodlar
major gruplardir. Aksiler lenf nodlar1 venin kaudal, lateral ve ventral tarafinda yerlesirler.
Aksiler yag pedinin igerisinde yaklagik 10 ila 12 adet lenf nodu bulunur. Aksiler lenf nodlart,

aksiler venin en yiiksek ve en medialinde yerlesmis olan 3. ve 4. subklavikiiler nodlara drene
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olurlar. Bir veya daha fazla lenfatik trunkus subklavian lenf noduna drene olur ve daha sonra

subklavian ve juguler ven bileskesine drene olurlar (38, 39).

Sekil 10: Memenin lenfatikleri

A: pectoralis major kast,

: aksiller lenf nodlari- level 1,

: aksiller lenf nodlari- level 2,

: aksiller lenf nodlari- level 3,

: supraklavikular lenf nodlari,

: internal mammarian lenf nodlar1

mmg QW

Medial meme dokusu internal mamarian lenf nodlarina oradan da mediastinal lenf
nodlarina drene olur. Inferior meme dokusu ise subdiafragmatik nodlara ve oradan

intraabdominal nodlara ve hatta karacigere drene olur (42, 43).

2.3.4. Memenin Innervasyonu
Meme dokusu sempatik otonomik ve duysal innervasyona sahiptir (sekil 11).
Memenin iist kismi 3. ve 4. servikal pleksustan kdken alan supraklavikiiler sinir ile innerve
olur. Memenin medial kismi1 2-7. interkostal sinirlerin anterior kutandz dallari ile innerve olur.
Bu dallar internal torasik arterin perforatorlerine benzer sekilde goglis duvarini gecerek

memeye gelirler. Anterior kutanéz sinirin kiiglik bir medial dali memenin inferomedialini
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innerve eder. 3 ile 6. interkostal sinirlerin lateral kutan6z dallarinin anterior boliimleri
memenin lateral kismini innerve ederler. Subkutandz planda ilerleyen lateral bir dali ise areola
ve midklavikiiler bolgeyi innerve eder. T4 den gelen lateral kutandz sinir nipple’in dominant

innervasyonunu saglar (38, 39, 41).
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Sekil 11: Meme innervasyonun sematik goriintiisii

Sempatik B adrenerjik stimulus nipple’daki diiz kaslarin ve kan damarlarinin
kontraksiyonuna neden olur. Alveolustaki miyoepitelyal hiicrelerin sinirsel innervasyonu
olmamasina ragmen emme veya maniplasyon gibi indirekt sinirsel eksitasyonlara cevap verir.
B adrenerjik stimulus nipple’daki miyoepitelyal hiicrelerin gevsemesine neden olan
norepinefrin salinimina neden olur. Dokunma, gerim ve 1s1  duyarli Krause cisimcikleri ve

Ruffini korpuskiilleri nipple ve areola dermisi icerisine lokalize olmustur (39, 42).

2.4. Meme Fizyolojisi

Meme glandi siit iiretimi gibi 6zel bir gorevi olan modifiye bir apokrin ter bezidir
(sekil 12). Memenin sekil, biiyiiklilk ve durumu kadinin hayat1 boyunca siirekli bir degisim
igerisindedir. Ayrica itk ve yag faktorleri yaninda; dogum, menstruasyon, gebelik, emzirme
ve menapoz gibi ¢esitli fizyolojik faktorlerle degisiklik gosterir. Memelerde puberteden sonra
her bir menstruel siklusta goriilen degisiklikler, gebelik ve laktasyondaki bazi degisiklikler ve

son olarak da menapozdaki involiisyon degisiklikleri goriiliir (44).
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Sekil 12: Memenin beslenmedeki rolii

Memenin 3 gelisimsel fazi mevcuttur (44):
Birinci faz dogum ile puberte arasi donemdir. Dogumda ve ¢ocukluk doneminde memede
sadece rudimenter duktuslar bulunur.

Pubertede hipofizer FSH ve LH overlerden &strojen salgilanmasini uyarir. Ostrojen
uyarist ile memeler biiylir ve olgunlasir. Erken adolesan donemde overlerin Gstrojen sentezi
progesteron sentezinden fazladir. Bu donemde glandiiler doku ve stromada ciddi artig
mevcuttur. Glanduler dokudaki artig duktuslarin uzamasi ve dallanmasiyla karakterizedir. Bu
kiigiik duktuslardan lobiiller gelisir ve kanalize olur. Daha sonra bu yapilar vaskiiler stroma
trafindan sarilip desteklenir (45).

Meme gelisimi bircok hormonal faktoriin etkisiyle olmaktadir. Ostrojen, progesteron,
adrenal kortikoidler, prolaktin, insiilin, tiroksin ve biiylime hormonu meme gelisimini
koordine eden hormonlardir. Gelismekte olan memeye Ostrojenin etkisi longitudinal duktal
biliylimeyi ve terminal duktus tomurcuklarinin olusumunu stimiile etmektir. Periduktal bag
dokusu ve yag depolanmasi artar. Pitiiiter bez meme gelisimini etkileyen endokrin sistemi

kontrol eder (sekil 13) (45).
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Sekil 13:Hormonal mekanizmanin sematik goriiniimii

Progesteronun en biiyiik etkisi alveoler sistem iizerinedir. Pitiiiter bir peptid hormon
olan prolaktin alveoler epitel hiicrelerin siit salgilayan hiicrelere dontisiimii gibi birgok
morfolojik ve fizyolojik degisikleri regiile eder. Stromal dokuda oldugu kadar asini ve duktus
epitelinde menstruel siklus boyunca cesitli degisiklikler olur. Elastik ve kollojen liflerin
yogunlugunun duktuslardaki artis1 ile yogun vaskiiler ancak daha az kollojen igeren stromada
yiiksek oranda fibroblast, lenfosit, plazma hiicresi, mast hiicresi ve histiyosit mevcuttur (44,
45).

Eriskin bir meme dokusunun muayenesinde menstruel siklus fazina gore degisik
yogunluk ve yumusaklik bulunabilir. Myoepitelyal hiicrelerle sarili tek kat kiiboid hiicrelerle
doseli terminal duktuslar ve ¢ift kat kiiboid hiicrelerle doseli multiple duktuslar memenin son
fazinin karakteristik yapisidir. Gergek duktuslar yalanci ¢ok katli epitel ile kaplidir.
Proliferatif faz boyunca stroma daha yogun olup plazma ve hiicreleri ve fibroblastlarin hacmi
artar. Menstruel siklusun ikinci haftasinda (liiteal faz) artan progesteron iiretimi nedeniyle
folikiiler farklilagsma goriiliir. Bu donemde ii¢ tip epitelyal hiicre tipi goriiliir. Birinci tip
hiicreler kiiciik yogun c¢ekirdekli, berrak sitoplazmali en ¢ok bazal katmanda goriilen

miyoepitelyal hiicrelerdir. Ikinci tip hiicreler proliferatif fazda ilk goriilen hiiceler B
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hiicreleridir. Ugiincii tip hiicreler ise yogun bazal niikleuslu, bazofilik sitoplazmali, kolumnar
sekilli yiiksek oranda RNA ve ribozom igeren A hiicreleridir (44).

Sekretuar faz 21 ile 27. giin arast olup Ostrojen, progesteron ve prolaktin
hormonlarinin etkisi altindadir. Progesteron seviyesi steroid iiretimi ile baglantilidir.
Metabolik hormonlar nedeniyle alveolar hiicrelerde lipid birikimi olur. Bu donemde
stromadaki su retansiyonu nedeniyle meme volumii 15 ila 30 mI’lik artig gdsterir. Progesteron
artisiyla luminal epitelyal hiicrelerde apokrin sekresyon olur ve asiner liimende dilatasyon
goriiliir. Menstriiel siklusun son fazinda hem Ostrojen hem progesteronun etkisiyle bazal
hiicreler genisler ve stromada artan plazma hiicre infiltrasyonu 6nceki haline doner (45).
Menapozda stromanin seliileritesi ve vaskiilaritesinin azalmasiyla glandiiler epitelde
inkomplet regresyon goriiliir. Bu donemde belirgin Ostrojen ve progesteron azalmasiyla
memede involiisyon ve belirgin glandiiler atrofi goriiliir. Postmenapozal donemde periduktal
kalintilarin ¢evresinde vaskiilaritede azalma ve lenfosit infiltrasyonu goriiliir. Bu donemde

epitelyum ve stromanin yerini yag dokusu alir (46).

2.5. Meme Hipertrofisinin Fizyopatolojisi

Meme biiylimesinin ¢ok ¢esitli nedenleri mevcuttur. Meme biiylimesinin nedenlerini
incelerken meme hipertrofilerini ergenlik ve yetigkinlik donemi hipertrofiler olmak iizere
ikiye ayirmak gerekir (sekil 14) (47).

Ergenlik caginda gelisen meme hipertrofileri virjinal, gelisimsel ve endokrin
anomalilere sekonder hipertrofi olmak iizere {i¢ gruba ayrilir. Virjinal hipertrofi, pubertenin
baslangicinda veya hemen sonra gelisen ve hormon diizeylerinde bir yiikselme olmaksizin, ug
organ yanitinin asirt olmasiyla gelisen hipertrofi durumudur. Gelisimsel hipertrofi ise asiri
kilo alim1 ile beraber memenin biiylimesidir. Gelisimsel hipertrofi, meme dokusunda yag
dokusu komponentinin belirgin artisiyla karakterizedir. Endokrin nedenlerle gelisen meme

hipertrofileri genelde puberte precox ile birlikte goriiliirler (46, 47).
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Sekil 14: Jigantomasti

Ileri yaslarda gorilen meme hipertrofileri genellikle memenin glandular
komponentinde atrofi, yag dokusunda artis ve elastik liflerde azalma ile ile birliktedir.
Cogunlukla bu duruma pitozis denilen meme dusiikliigii eslik eder. Yas, fizyolojik ve
cevresel faktorler, bireyin kalitsal 6zellikleri, dogum gibi bir¢cok faktér meme dokusunun
anatomisini etkiler. Kadinlarin bir kisminda hemen dogumu takiben gelisen bu durum, bazi

kadinlarda ise postmenapozal donemde gelisir (45, 47).

2.6. Hastanin Ameliyat Oncesi_Degerlendirilmesi

Hasta ile yakinmalari, beklentileri ve kendisini ameliyata yoOnelten nedenler
konusulmalidir. Hastanin hikayesi alinirken sirt agrisi, meme agrisi, dermatolojik
sikayetlerinin yani sira skar endisesi ve ameliyattan beklentileri iyice sorgulanmalidir.
Bdylece hastanin psikolojik sikintilar1 ve emosyonel durumu kolaylikla anlasilabilir. Ozellikle
gercekci  beklentileri olmayan  hastalarin  ameliyat konusunda ayrintili  olarak
bilgilendirilmeleri gerekir. Ayrintili gorlisme sonrasinda eger cerrah hastanin ruhsal
durumunu kuskulu bulursa bir psikiyatri uzmanindan yardim isteyebilir ya da insiyatifini
kullanarak ameliyati reddedebilir (48).

Cerrah hastaya kalacak izler konusunda da detayli bilgi vermeli hatta izleri kalemle

meme iizerinde ¢izerek gostermelidir. Ayrica ameliyata ait diger komplikasyonlar da hastaya
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anlatilmalidir. Bunun disinda ailede kanser Oykiisiiniin varligi, hastanin sigara Oykiisii,
diyabet, kollajen doku hastaligi ve kanama bozuklugu olup olmadigi sorgulanmalidir.
Sigaranin Ozellikle flep uygulanan ameliyatlarda cilt dolasimi iizerine olumsuz etkilerinin
oldugu, ameliyat sonrasinda hematom, dikis hatlarinda dolasim bozuklugu ve enfeksiyona
neden olabilecegi hastalara sOylenmeli ve ameliyattan en az iki hafta Once sigaranin
birakilmasi 6nerilmelidir (49).

Meme kiiciiltme ameliyatlarindan sonra ortaya ¢ikmasi olasi en 6nemli sorunlardan
biri de hastanin siit verme fonksiyonunu kaybetmesidir. Her ne kadar siit vermeyi de miimkiin
kilan bazi teknikler onerilmigse de bu konuda hastaya garanti verilmemelidir. Ayrica ¢ocuk
dogurma beklentisi olan bayanlarda gebelikten sonra meme formunun tekrar bozulabilecegi
ve siit vermenin miimkiin olamayabilecegi hastalara sdylenmelidir. Hastalara memelerinde ne
sekilde ve ne boyutta iz kalacagi miimkiinse resimler ile gosterilmelidir (48, 49).

Hastalara mutlaka meme kiiciiltmenin ciddi bir ameliyat oldugu, her ameliyatta oldugu
gibi 6liim dahil olmak iizere her tiirlii komplikasyon olasiliginin bulundugu sdylenmelidir.
Meme muayenesi genel fizik muayenenin bir parcasi olarak mutlaka her hastaya yapilmalidir.
Muayene hem hasta otururken hem de sirtiisti yatarken bimanuel olarak
yapilmalidir.Hastanin boyu, kilosu ve genel viicut Ozellikleri kaydedilmelidir. Ayrica
hastanin psikolojik yapisina dikkat edilmeli ve beklentileri 6zellikle degerlendirilmelidir.
Memenin sekli, blyiikligli, skar veya stria mevcudiyeti, asimetri olup olmadigi, pitoz
derecesi gozden gegirilmelidir. Yagla birlikte memenin gelisim asamalarina uygun olarak
degisik derecelerde pitoz olmaktadir. Pitozis hastayr cerraha yonelten sebeplerin basinda
gelmektedir (49).

Meme normalde 2. ile 6. kosta arasinda orta meridyende yerlesmistir. Nipple ise 4.
kosta iizerinde yerlesmektedir. Hormonal degisiklikler , hizli kilo alinmas1 veya verilmesi,

dermatosalazis, meme hipertrofisi gibi nedenlerle pitozis gelisebilmektedir (48).

1976°da Regnault’un yaptig1 siniflamaya gore ;
Psbdopitozis: Nipple’in izdiislimii inframamarian fold seviyesinde veya minimal
tizerindedir. Postpartum hipoplazi veya kilo kayb1 nedeniyle gelisebilir (sekil 15).

1. derece veya mindr pitozis: Nipple’in izdiisiimii inframamarian foldun 1 cm

asagisindadir (sekil 16).

2. derece veya orta pitozis: Nipple’in izdiigimii inframamarian foldun 1-3 cm

asagisindadir (sekil 17).
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3. derece veya major pitozis: Nipple’in izdiisiimii inframamarian foldun 3 cm den fazla

asagisindadir (sekil 18) (50).

Sekil 15: Psodopitozis

Sekil 16: 1. derece-mindr pitozi

Sekil 17: 2. derece veya orta pitozis
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Sekil 18: 3. derece veya major pitozis

Nipple-areola kompleksinin sekli, boyutu, sensivitesi degerlendirilmelidir. Duyu
degisiklikleri memenin agirlig1 nedeniyle gerilen kutanz sinirlerdeki ndropraksi nedeniyle de
olabilir. Ameliyat sonrasi uygulanacak cerrahi prosediiriin radikalligi arttikca duyunun geri
doniisii veya hissizligin o derece artacagi bilinmelidir (48).

Memenin lokal muayenesi yapilirken palpasyon ile memenin kitlesi iyi
degerlendirilmelidir. Palpasyonda memede, aksillada veya supraklavikiiler fossada herhangi
bir kitle olup olmadig: dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir. 35 yasini1 gegmis her hasta igin
mutlaka mamografi yapilmalidir (49).

Nipple-sternal ¢entik, nipple-fold ve inter-nipple mesafeleri dl¢iilmelidir. Bu dl¢timler
cerraha meme biiylikliigli hakkinda bilgi verirken uygun cerrahi teknigin se¢imine yardimei
olur. Ornegin nipple-fold mesafesi ¢ok uzun olan bir hasta igin siiperior pedikiillii teknikler
daha uygundur ancak inferior ya da santral teknik pek uygun degildir (50).

Meme hipertrofisi genelde puberte, gebelik ve hormon kullanim ile ilgilidir. Geng
hastalarin ¢ogu memelerinin sadece biiyilikliiglinden ve yiiriirken ya da ince elbiseler
giydiklerinde duyduklar1 rahatsizliktan dolay1 opere olmak isterlerken daha yaslh bayanlar ise
sirt agrist , meme agrisi gibi fiziksel nedenlerle meme kiigiiltme operasyonunu isterler. Aktif
kadinlar ise daha ¢ok hareket kisithiligindan sikayetcidirler. Bunun disinda hastanin esi de
onemli bir faktordiir. Cogunlukla eslerin tercihi belirleyici olmaktadir (48, 49).

Meme kiiciiltme ameliyatindaki endikasyonlar major ve minor olmak tizere iki gruptur
(50):

Major endikasyonlar:

1. Memelerin ¢ok biiyiik olmasi
2. Omuz agrist
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3. Rekiirren intertrigo
4. Servikal veya list torasik sirt agrisi
5. Fiziksel veya seksiiel ciddi sikint1 veya utanma

Mindr endikasyonlar
1. Egzersiz veya aktivitelerde kisitlilik
2. Egzersiz sirasinda meme biiyiikliigline bagli solunum sikintisi
3. Uygun giysi veya siityen bulmakta giicliilk yasanmasi
4. Siityen askilarina bagli omuz bolgesinde hiperpigmentasyon ve basi olmasi

2.7. Cerrahi Teknikler
2.7.1. McKissock Teknigi (Vertikal Bipedikiillii Dermal Flep Teknigi)

Meme kiicliltme amaciyla 1972°de McKissock tarafindan ilk tarif edildi (51).
McKissock vertikal bipedikiil teknigi 1000 gr’dan daha kiiclik rediiksiyonlarda en iyi
metoddur. McKissock ciddi pitozu, makromastisi ve pedikiil uzunlugu 40 cm’den uzun olan
olgularda alternatif tekniklerin secilmesini 6nermistir. Bu tip olgularda inferior teknik veya
serbest nipple grefti teknigi daha uygundur. Mc Kissock vertikal bipedikiil tekniginin en
belirgin avantajlar1 sunlardir:

1. Pedikiil 40 cm’den daha az uzunlukta oldugu takdirde 6zellikle inferior kismui nippleigin
oldukca giivenli ve 1yi vaskiilarizasyon saglar.

2. Eksize edilecek gland dokusunun ortaya konulmasinda miikemmel bir exposure

saglar.

3. Kalan doku {ist pol dolgunlugunu rahatlikla saglar.

4. Pedikiiliin siiperior dermal devamlilig1 bu teknikle korundugu i¢in memenin uzun

donem seklini korunmasi oldukga basarilidir.

5. 1000 gr’dan az olan rediiksiyonlarda memenin degisik morfolojik karakteristiklerine

gore oldukca esnek bir metoddur (52).

Cizimler hasta ya ayakta veya sandalyede otururken mutlaka dik konumda olmalidir.
McKissock NAC’ nin yerini belirlemede ve vertikal uzantilarin agisini belirlemede
modifiye Wise paternini kullanmistir ve maksimum vertikal uzunlugu 4,5 -5 cm

onermistir (sekil 19) (51, 52).
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Sekil 19: Wise paternine uygun preoperatif ¢izim

Geleneksel McKissock tekniginde modifiye Wise paterninin yeri meme meridyen

cizgisi lizerinde yeni NAC’ nin g¢evresinde sentralize edilir. NAC’ nin ¢ap1 3.5, 4.2 veya 4.8

cm olarak memenin genisligine gore ayarlanabilir. Bu patern 6l¢iimler i¢in referans noktalar

tam olarak belirlemeyi saglasa da her meme igin uygun olmayabilir. Oyle ki; vertikal uzantilar

arasindaki acinin artirilmasi medial ve lateral fleplerin daralmasina neden olarak ciddi pitotik

goriiniimlii ve projeksiyonu azalmis bir memeye neden olurken acinin daraltilmasi ise

fleplerin ¢ok genis tabanli kalmasina ve memeden daha fazla rediiksiyon yapilmasina neden

olur. Genel olarak bu tip sorunlarin yasanmamasi i¢in vertikal uzunlugun 4.5, 5 cm’ yi

gecmemesine O0zen gosterilmelidir. Modifiye Wise paterni tiim meme rediiksiyon teknikleri

i¢cin oldukea giivenilir bir kilavuz olmasina ragmen yeni baslayanlarda sadece sorunlar1 daha

komplike edecektir (53).

Nipple’in yeni yeri belirlenirken su parametrler g6z 6niine alinir:

1.
2.

Nipple sternal ¢entikten 19 ila 22 cm uzaklikta olmalidir.
Submamarian fold alttan parmakla hissedilerek izdiisiimii tlizerinde nipple

gelmelidir.

. Midhumeral seviyenin birka¢ cm alt1 ile ayn1 seviyede olmalidir.

Orta hattan ortalama 11 cm lateralde olmalidir (sekil 20) (52).
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Sekil 20: Nipple’in yeni yerinin belirlenmesi

McKissock teknigi ile yapilan rediiksiyonlarda birka¢ modifikasyon yapilabilir:

1. Wise paterninin vertikal kollarimin uzunlugu 4.5- 5 cm’den maksimum 6.5-7 cm’e
cikarilabilir.

2. NAC’nin yeni yerinin dezepitelizasyon islemi glandiiler rezeksiyon sonrasi fleplerin
birbirine gecici olarak dikilmesiyle daha kesin olarak ve nipple-areola belirleyici patern
(cookie-cutter) yardimuiyla ¢izilebilir (54).

Meme kenarlarindan tabana dogru bastirilirken areolanin kalacak kisminin diizenli bir
bicimde belirlenmesi i¢cin NAC isaretleyicisi kullanilarak smirlar1 kalemle c¢izilir. Bu

isaretleyici kilavuzun c¢api 3.5 ile 4.5 cm arasindadir (sekil 21) .

Sekil 21: Areolanin ¢izilmesi

Pedikiiliin eni 6-8 cm olacak sekilde meme meridyeni orta hat alinarak belirlenir.
Pedikiil ¢izimden minimal daha genis alinabilir. Cok genis NAC olan memelerde vertikal
uzantilar areolay1 ¢aprazlayabilir (sekil 22). Bu asamadan sonra ¢izim islemi bitirilmis olur

(sekil 23 a,b)
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Sekil 23 a,b : Cizim isleminin tamamlanmasi

Isaretlenen NAC cildi korunarak inframamarian folda kadar pedikiil boyunca

dezepitelize edilir (sekil 24) .

Sekil 24: Pedikiiliin dezepitelize edilmesi
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Cizim sonras1 pedikiiliin lateral ve medialindeki belirlenen kisimlar wedge eksizyon

ile ¢ikarilir (sekil 25) .

Sekil 25: Pedikiiliin medial ve lateralinden yapilan eksizyon

Vertikal bipedikiiliin iist yarist memeden santral bir wedge eksizyon yapilarak pektoral

fasyadan serbestlenir (sekil 26) .

Sekil 26: Pedikiiliin pektoral fasyadan serbestlenmesi

Medial ve lateral flepler iist kisimda inceltilir. Ozellikle lateral flebin inceltilmesi
memede efektif kiiglilmeyi ve projeksiyonu saglar. Yeterli inceltme yapilmazsa kapatmada
giicliik gortilebilir (sekil 27) .

Eksize edilen tiim dokular diger meme ile karsilastirilmak iizere saklanmalidir ve daha
sonra patolojik incelemeye gonderilmelidir. Pedikiiliin siiperior kismi katlanarak NAC

istenilen yere taginarak siiture edilir (sekil 28) .
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Sekil 28: Pedikiiliin iist kisminin katlanarak nac’in taginmasi ve fleplerin siiturasyonu

Hemostaz saglandiktan sonra gecici yaklastirma dikisleri ile meme orta hattinda
flepler dikilir. Diger memeye de ayni islemler yapilip simetri saglandiktan sonra kapatilir.
Kiigiik Jackson-Pratt drenler yerlestirilip inframamarian foldun lateralinden ¢ikartilir. Medial
ve lateral flepler 2/0 veya 3/0 vikril ile ciltaltina dikilir. Kdselerde dog-ear birakilmamaya
dikkat edilmelidir. Fleplerin uzunlugu ile inframamarian fold arasinda uyumsuzluk varsa
fleplerin uglart bir miktar katlanabilir. 3/0 veya 4/0 PDS ile cilt de kapatildiktan sonra
ozellikle aksiller bolgeye lipo-saksin yapilabilir. NAC yar1 gomiilii 5/0 prolene ile siitiire
edilmelidir (51- 54).
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2.7.2. inferior Pedikiil Teknigi

Inferior dermal parenkimal pedikiil teknigi Goldwyn ve Courtiss tarafindan 1979°da
modifiye kullanimi ile popiiler olmus (55). Inferior pedikiil teknigi giiniimiizde 6zellikle
Amerika Birlesik Devletlerinde en sik uygulanan meme kiiciiltme teknigidir (56). Ulkemizde
de bu yontem pek ¢ok merkezde basari ile uygulanmaktadir (57) . Bu yontemde nipple-areola
kompleksi inferior dermoglandular bir flep iizerinde transpoze edilmektedir. Planlamada en
onemli nokta yeni nipple-areola’nin yeridir. Inferior piramidal dermal parenkimal pedikiil
teknigi 300 ile 1500 gr aras1 rediiksiyonlarda kullanilabilmektedir. Ciddi pitoz ve makromasti
olgularinda bile uzun donem sonuclart agisindan basarili ve giivenle uygulanabilen bir
metoddur. Pedikiil uzunlugu 30 cm’e kadar uzatilabilir ve 2000 gr’a kadar giivenli bir sekilde
rezeksiyon yapilabilir (58).

Inferior piramidal dermal parenkimal pedikiil tekniginin avantajlar1 sunlardir:

1. Glandiiler rediiksiyonun boyutundan bagimsiz olarak giivenli bir pedikiil saglar.
2. Nipple kontraksiyon gii¢liigii olmaksizin kolaylikla transpoze edilebilir.

3. Eksizyon i¢in miikemmel glandiiler exposure saglar.

4. Nipple sensivitesi korunabilir (58).

Inferior teknik uzun donemde yetersiz projeksiyon nedeniyle elestirilmistir.
Projeksiyon saglamada esas nedenin teknikten ziyade kalan meme dokusu oldugu
anlagilmistir. Teknik uygun sekilde ve deneyimli ellerde 6zellikle sensibilite ve uzun dénem
projeksiyon saglamada oldukca basarilidir(59).

Meme kiigiiltme oranlar1 800 gr’a kadar olan memeler orta, 800-2500 gr arasi biiyiik,
2500 gr iistii dev (jigantomasti) olarak siniflandirilir. Inferior pedikiil teknigi 800-2500 gr
arasi biiytikliikteki memeler i¢in olduk¢a uygundur. Bu teknikte 6-8 cm genislik ve 21 cm’e
kadar pedikiil uzunlugu NAC dolagimi i¢in yeterlidir (58, 60).

Hasta dik konumda otururken veya ayakta iken manibrumun merkezinden sternum
tizerine dogru orta hat belirlenip cizilir (sekil 29). Daha sonra midklavikuler hat nipple
tizerinden submamarian bileskeye kadar cizilir. Yeni nipple’in yeni yerinin optimal olarak
belirlenmesi su parametreye gore yapilir (5):

1. Submamarian hatta parmak yerlestirilerek yeni nipple’in izdiistimii isaretlenir.

2. Sternal centikten yeni nipple mesafesi hastanin agirligi, boyu ve meme boyutlar1 géz
ontine alinarak 20 ila 25 cm arasinda planlanir.

3. Nipple’in yeni yeri kolun orta noktasi ile ayni seviyede olmalidir (58).
Planlama tamamlandiktan sonra hastanin standart fotograflar1 c¢ekilir ve hasta

uyutularak ameliyata gecilir.
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Sekil 29: Inferior pedikiil teknigine uygun preoperatif hastanin ¢izilmesi

Keyhole paterni kullanilarak nipple’in yeni yerinden areola gevresine ( bu cap 7-8
cm’yl gecmemelidir) dogru uzanan iki adet kol ¢izilir ( bu kollarin uzunlugu 5 ila 8 cm olup
ortalama 6 cm’dir). Pedikiil midklavikiiler hatta kiiclik rediiksiyonlarda 6 cm, biiyiiklerde ise
10 cm, ortalama 8 cm genislikte olmalidir. Yeni nipple’in tepe noktast 1000 gr’1 gegenlerde
IMF ile ayni seviyede bunun disinda genellikle IMF izdiisiimiiniin 1-2 cm daha {ist
seviyesinde planlanir. Daha sonra vertikal kollarin bittigi noktalardan baslayan medial ve
lateral kollar rezeksiyonu planlanan alani icerecek sekilde submamarian folda kadar ¢izilir.
Bu cizim eksizyon yapildiktan sonra cilt kapatilirken asir1 gerime yol agmayacak sekilde
olmalhidir ve genellikle cerrah tarafindan ameliyat esnasinda meme mediale ve laterale
yatirilarak eksize edilecek alan planlanarak c¢izilmelidir. NAC’nin ¢izimi ise sirkiiler

planlanmis isaretleyici (cookie-cutter) ile belirlenir (sekil 30) (60).

Sekil 30: Areolanin isaretleyici (cookie-cutter) ile igaretlenmesi
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Hasta supin pozisyonda ve kollar 90 dereceyi gegmeyecek sekilde yanlarda olmalidir.
Cizim islemine gore cilt insizyonlar1 yapilir. NAC’nin cap1 3.5-4.5 cm olacak sekilde
planlanir ve pedikiiliin lizeri dezepitelize edilir (sekil 31). Medial bolgedeki liggen daha sonra
lateralde kalan licgen rezeke edilir (sekil 32). Medial iiggen eksizyonu minimal olup perifere
dogru gidildikce ylizeyellesilir ancak lateraldeki liggen eksize edilirken fasyaya kadar
derinlesilir. Siiperiorda nipple’in yeni yeri ile pedikiil arasinda kalan kisim da eksize edilir.
Pedikiil nipple altinda 5 cm genislikte ve tabanda 10 cm genislikte olmalidir (sekil 33).
Pedikiil kalinligi minumum 2 cm olmalidir. Pedikiil 4 interkostal seviyeye denk gelen
noktasindan medial ve lateralinden midklavikiiler orta hatta siiture edilir (sekil 34). Geriye

kalan distal kisim nipple transpozisyonunun rahatca saglanmasi i¢in serbest birakilir (57-60).

Sekil 31: Dezepitelizasyon agamast Sekil 32: Lateral iiggenlerin eksizyonu
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Sekil 33: Superiorda kalan iiggenin eksizyonu Sekil 34: Pedikiiliin adaptasyonu
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Cikarilan biitiin spesmenler patolojik incelenmeye gonderilmeli ve iyi bir hemostaz
saglanmalidir. Gegici siitiirlerle flepler yaklastirilip ayni islemler karst memeye de yapilip
hem kendi arasinda hem de preoperatif fotograflarla karsilastirilir. Eger gerekli goriiliirse
fazlalik olan yerlere liposaksin yapilabilir (sekil 35). Daha sonra Jackson-Pratt dren
yerlestirilip 2-0 veya 3-0 absorbabl siitiirlerle cilalti ve 4-0 PDS ile cilt siitiirleri atilir.
Nipple’in yeni yerine adapte edilir. Sonucta ortaya ters T seklinde bir insizyon ¢ikar (56, 57,
59, 60).

Sekil 35: Liposaksin isleminin yapilmasi

2.7.3. Lejour Teknigi
Lassus’un 1970’de kullanmaya basladig1 ve hi¢ ciltalti diseksiyonu (undermining)
yapmadigr vertikal mammoplasti teknigi baslangigta kabul edilemez skarlara neden
olmaktaydi. Lassus daha sonralar1 kisa submamarian horizontal insizyonu ekledi. Bu kisa
insizyon daha sonralari Marchac ve Olarte tarafindan kullanildi. Lassus son donemlerde
submamarian foldun biraz lizerinden yaptig1 vertikal insizyonla horizontal skardan tamamen
uzaklasmis oldu. Benzer prensipler Reno tarafindan da kullanildi. Bu metoda Lejour
tarafindan uygulanan modifikasyonlar sunlardir (61):
1. Biiyiilk memelerde kan akimi ve sensiviteyi korumak icin daha genis bir pedikiil

planlanmasi.
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2. Periareolar skarin kalitesini artirmak i¢in periareolar ¢apin genisligi azaltilmasi ve

periareolar bolge ¢cevre dokuda undermining yapilmamasi.

3. Glandin saglam bir sekilde siitiire edilmesi ile hem seklinin korunmasi hem de

gerginlik azaltilarak skarin genislemesinin azaltilmasi.

4. Meme seklinin saglanmasinda memeyi zarf gibi kusatan cilt sekline giivenilmemesi.

5. Memenin alt kisminda vertikal uzunlugu azaltmak ve cildin biiziilerek dikilmesini

saglamak i¢in genis undermining yapilmasi.

Lejour 1989°da ilk kez liposaksin islemini 15 yasinda bir kizda kullanmistir. Her bir
memeden 400 cc aspire etmis ve esas rediiksiyon islemini memenin matiirasyonu saglanana
kadar ertelemistir. Sadece liposaksin ile birka¢ kez rediiksiyon yapmistir. Ciinkii sadece
liposaksin yapilanlarda ciddi pitoz ve projeksiyon kaybi oldugunu belirtmistir. Ancak
preaksiller bolge ve subaksiller bolgede birikim gosteren yaglarin alinmasi daha iyi bir kontiir
saglanmasinda oldukca yararli bir metoddur. Ayrica her iki memenin orta hatta birlestigi
“symmastia” deformitesinin tedavisinde kullanimi oldukga efektiftir (62).

Hasta dik konumda otururken veya atakta iken c¢izimler yapilir. Orta hat ve midklavikiiler
hattan submamarian folda olan meme meridyeni cizilir. Meme lateralindeki fazlaligin net
tespiti amaciyla meme meridyeni orta hattan 9-11 cm laterale cizilmelidir (sekil 36) (63).

Medial kenar cizilirken meme laterale dogru, lateral kenar c¢izilirken meme mediale dogru
cekilir ve her iki ¢izgi meme aksi boyunca devam ettirilerek asagida submamarian foldun
biraz istiinde parabolik tarzda birlestirilir (sekil 37). Memenin diiz olmaktan ¢ok koni
seklinde olmasini saglamak i¢cin meme yukar1 dogru ¢ekilerek ¢izim yapilmalidir (sekil 38)

(62, 63).

Sekil 36: Meme meridyeni ve orta hattin ¢izilmesi
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Sekil 38: Memenin yukar1 dogru ¢ekilerek ¢izilmesi

Cerrahin tercihine gore nipple yeni yerine dogru parabolik tarzda uzatilan medial ve
lateral cizgiler bu noktada birlestirilir. Bu periareolar ¢izgiler mastopeksi i¢in 14 cm
rediiksiyon i¢in 16 cm olmahdir. Areola ve g¢evresindeki skari fazla germemek igin bu
uzunluk 16 cm’yi gegcmemelidir. Nipple’in yeni yerinin 2 cm {istlindeki noktadan baslayan

egri ¢izgiler ortalama 7-8 cm olup vertikal ¢izgilerle bu mesafede birlesirler (sekil 39) (62).
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Sekil 39: Nipple’in yeni yerinin belirlenmesi

Bu periareolar egri parabolik ¢izgilerin sekli memenin boyutuna gore degisir. Biiyiik
memelerde 16 cm’yi gegmemek sartiyla genis vertikal ¢izgilerle birlesmesi ig¢in daha
horizontal ¢izilmelidir. Gland sekillendirildikten sonra periareolar bolgedeki egri insizyonlar
operasyon esnasinda gerekirse dairesel sekle doniistiiriiliir. Bu yaklasimla 6zellikle biiyiik
memelerde Wise paternine gore daha giivenli pedikiil elde edilebilmektedir (62, 64).

Cizim islemi bittikten sonra areola haricindeki iist kisim ve arcolanin 2-3 c¢cm altindaki

kisim dezepitelize edilir (sekil 40).

Sekil 40: Dezepitelizasyon islemi

Hasta yar1 oturur pozisyonda tutulur. Memenin alt yarisina 20 cc 0.5 % lidokain ile
1:100 000 epinefrin soliisyonu infiltre edilir. Meme en alt sinirindaki isaretin biraz iistiinden 6
no.lu kantil ile girilerek memenin hemen her tarafindan yag aspire edilir. Sadece areola arkast

ve glanda liposaksin yapilmaz. Aspire edilen yag azaldiginda veya aspirat kanli gelmeye
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baslayinca liposaksin birakilir. Eger gland igerisine kolayca girilemiyorsa liposaksin hemen
birakilir (sekil 41, 42).

Sekil 41-42: Liposaksin isleminin goriiniimii ve sematik dizayni

Isaretlenen kenarlar insize edilir ve cilt altindaki glanddan laterale ve mediale dogru
submamarian folda kadar diseke edilir. Periareolar bolgede herhangi bir undermimming
yapilamaz. Bu diseksiyonlar ciltaltinda yaklasik 0.5 cm yag birakacak sekilde mastektomi
gibi yapilir (sekil 43, 44).

Sekil 43-44: Isaretlenen kenarlarin insizyonu

Diseksiyonun siiperfisyal olarak yapilmasi operasyon sonrast meme dokusunun alt
kismindaki fazla cildin retraksiyonunu kolaylastiracaktir. Eger diseksiyon derin planda
yapilacak olursa cilt retrakte olmayacak ve memenin alt kisminda fazlalia yol agacaktir.
Submamarian fold seviyesinde memenin alt santral kismi g6gilis duvarindan eleve edilir.

Glandin tst siirma dogru yapilan diseksiyonla glandin arkasinda 6-8 cm’lik bir vertikal tiinel
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olusturulur (sekil 45). Lateral kan akimini korumak amaciyla gereksiz ve genis diseksiyondan

kacinilmalidir (62, 64).

Sekil 45: Fazla dokunun eksizyonu

Mastopekside memenin alt kismi korunmali ve areolar pedikiille birlikte eleve
edilmelidir. Eger yeterli derecede pitoz varsa bu islem gland kesilmeksizin yapilabilir. Orta
derecedeki rediiksiyonlarda eksizyon areola altindaki santral kisimla sinirl tutulur. Daha
genis ve biiylik rediiksiyonlarda ise areolar pedikiil 2-3 cm’e kadar inceltilebilir. Pedikiil
katlanarak 3. interkostal seviyede pektoral kasa giiglii ve ge¢ eriyen siitiirlerle asilir. Bu

asamadan sonra nipple yeni yerine siitiire edilir (sekil 46) (62, 63).

Sekil 46: Nipple’n yeni yerine siitiirasyonu

Meme dokusunun her iki lateralinde bulunan ve hem tutundugu pektoral kastan hem
de iizerindeki ciltten ayrilan flepler orta hatta birbirine siitiire edilir. Bu siitiirasyon memenin
konikal seklini alamsimi saglar ve uzun donemde memenin tabanini daraltir. Ancak
postoperatif donemde glandin asagi dogru serbestce hareket edebilmesi i¢in bu siitiir glandi

gogiis duvarina fiske etmemelidir. Meme sekillendirildikten sonra cilt iizerine kapatilir. Cok
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acik olmamasina ragmen birgok modern teknik cildin meme sekli lizerinde higbir etkisinin
olmadigint savunurlar. Cilt postoperatif donemde kontrakte olarak yeni glandin sekil ve
boyutunu alir. Operasyonun bitiminde areolanin iist kismi1 daha sis alt1 ise daha diiz olmalidir.
Eger bu saglanamazsa uzun dénem sonuglar1 tatmin edici olmayacaktir. Ciltalt1 3-0 yavas
emilen bir siitiirle cilt ise 4-0 naylon ile siitiire edilir (sekil 47). Drenler 1 giin tutulur. Memeyi
destekleyen pansuman yapilir ve 1 hafta tutulur. Dikisler postoperatif 14. giinde alinir. (sekil
48). Postoperatif 2 ay boyunca (gece ve giindiiz) sporcu siityeni giydirilir (64, 65).

Sekil 47: Insizyonlarin siitiirasyon asamasi Sekil 48: Postoperatif erken donem goriinim

Orta derecedeki rediiksiyonlarda eksizyon areola altindaki santral kisimla sinirlt
tutulur. Daha genis ve biiyiik rediiksiyonlarda ise areolar pedikiil 2-3 cm’e kadar inceltilebilir.
Ozellikle ileri derecede hipertrofiye memelerde pedikiil uzunlugu 10-12 cm’e kadar
uzatilabilir. Pedikiil katlanarak 3. interkostal seviyede pektoral kasa giiclii ve ge¢ eriyen
stitiirlerle asilir. Bu iist kisma konulan dikis, {ist polde dolgunlugu saglar ve iyilesme sirasinda
alt poldeki gerginligi azaltir. Bu asamadan sonra nipple yeni yerine siitiire edilir. En sik
karsilasilan sorun seroma olup genellikle diseksiyonun koter ile yapilmasi sonucu
goriilmektedir. Skarin meme altindaki en ug¢ noktasi erken postoperatif donemde daha agagida
goriiliir ancak zamanla meme asagi dogru yer degistireceginden skar submamarian foldu
gecmemelidir. Bu teknikte uzun ve genis skar goriilmesi gibi bir problem gozlenmemektedir.
Cok biiytik ve pitotik memelerde bir miktar kalabilen cilt fazlalig1 postoperatif 3 ila 6 ay sonra

diizeltilebilir. Bu revizyon bir komplikasyon olarak diisiiniilmemelidir (62- 65).
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2.7.4. Graf Teknigi

Rediiksiyon mamoplastide baslangigta ters T teknigi kullaniliyordu. Uzun bir skarin
olusmasinin yaninda meme projeksiyonu ve sekli saglanamiyordu. 22 yil sonra bazi1 yazarlar
kotii bir estetik kaliteye neden olan medial skardan kurtulmak amaciyla L- seklinde insizyonu
onerdiler. Yazarlar gogiis duvarindan bir flep kaldirarak bunu pektoralis majorun altindan
gecirmeye ve boylece meme iist kutbunda dolgunlugu saglamaya ¢alismislardir (66, 67).

Cikarilacak meme dokusunun miktarina veya pitoz derecesine gore yazarlar :

1. parenkim sekillendirmesi,
2. nipple- areola kompleksinin repozisyonu,
3. artan derinin minimal skarla diizeltilmesini hedeflemislerdir (68).

Graf teknigi, uzun dénemde daha iyi sonug¢ elde edebilmek i¢in, memeye seklin cilt
siitiirleriyle degil yine kendi internal dokusuyla verilmesini ve asir1 skar olusumundan
korunulmasini saglamaktadir. Mastopeksiyle birlikte yapilabildigi gibi , bu teknik 600 gr
meme dokusunun ¢ikarildigr rediiksiyon mamoplastiyle birlikte de kullanabilir. Graf teknigi
minimal oblik insizyon, medial skarin eliminasyonu, glandin rahat elevasyonu ve yukari
rotasyonu ile pektoral kas lupu altina gogiis duvar1 tabanli meme parenkim dokusunun
fiksasyonu sagladigi icin yazarlarca tercih edilen ve {iist kutup dolgunlugunu saglayan
yaklagim olmustur. Bunun i¢in bir blok halinde meme dokusu, ( dezepitelize, dort tarafi
boliinmiis, gégiis duvarindaki pedikiiliinden beslenen ve bu nedenle yiiksek mobiliteye sahip )
bir ilmik (lup) halindeki pektoral kasin altindan gegirilip iist kutupta sabit sekilde durmasi
saglanir (sekil 49) (33, 69). Flebin dermisinin pektoral kasa aski dikisleri ile tutturulmasi
pozisyonun korunmasina yardimci olmaktadir ancak memenin yeni pozisyonu i¢in primer

destekleyici pektoral kas lupudur (33).
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Sekil 49:Pektoral kas lupunun dizayni

Isaretleme Teknigi

Meme rediiksiyonunda veya mastopeksi de kullanilan cilt isaretleme teknigine benzer

ancak tek fark c¢ikarilacak doku miktaridir.

1.
2.

Sternal ¢entikten ksifoide kadar orta hatta bir ¢izgi ¢izilir.

Orta meme ¢izgisi midklavikiiler hattan niple areola kompleksine (NAC) kadar ¢izilir
bu ¢izgi inframamarian krizden de gecer (M noktasi). Bu nokta 12 cm veya daha fazla
orta noktadan uzaktir. flerde areolanin iist kismi1 olacak A noktasi , midklavikiiler
hattan 18-20 cm, veya sternal ¢entikten 20-22 cm uzaklikta olacak sekilde tespit edilir.
Areolanin altindan vertikal bir hat boyunca ( eksize edilecek fazla deri dokusu )
kistirma manevrasiyla B ve C noktalarn isaretlenir. A , B ve C noktalar1 referans
alinarak areola etrafinda periareolar tekniktekine benzer sekilde bir oval ¢izilir. Bu
¢izdigimiz oval seklin medial kismi orta hatta yaklasik 9 cm , lateral kismi ise anterior
D noktasi, M noktasindan 2-4 cm iistte olacak sekilde ¢izilir. 5-7 cm egri iki ¢izgi ile
D noktas1 B ve C noktalariyla birlestirilir.

Aksiller hatta 12 cm uzakliktadir (Sekil 50, 51) (33, 34, 70).
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Sekil 50:Teknigin sematik ¢izimi Sekil 51:Teknigin hasta iizerinde ¢izimi

Ameliyat Teknigi
1. B ve C noktalarmnin 1.5 — 2 cm yukarisina kadar demarkasyon hattindan dermis
insizyonu yapilir ve areolanin iist porsiyonu NAC’1n pedikiilii olacak sekilde ayrilir.
2. Ayrica horizontal olarak da areolanin 1 cm altindan , gégiis duvarina paralel olacak

sekilde ve 4. interkostal alanda birlesecek sekilde dermis insizyonu yapilir.(sekil 52)

Sekil 52:Cizime uygun olarak areolanin korunup cildin dezepitelize edilmesi

3. Lateral ve medialde meme siitunu i¢in intakt doku birakacak sekilde flebin tist

kismina oblik bir insizyon yapilir. (sekil 53)
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Sekil 53:Torasik bazli flebin sematik olarak gosterilmesi

4. Meme dokusu 2. interkostal araliga kadar pektoralis major fayasindan ayrilacak
sekilde kaldirilir.

5. Flebin alt kism1 orjinal inframamrian krize kadar titizlikle diseke edilir. 4.-5

interkostal arterden beslenen 6-8 cm genislikte, 4 cm kalinlikta gdgilis duvart flebi
hazirlanir (sekil 54). Gogiis duvari tabanli flep hazirlandiktan sonra 3x10 cm boyutlarinda
pektoral kas parcasi ¢ikarilir. Kas lopu pektoral kasin anterior 2/3 ‘i kalinliginda olacak
sekilde diseke edilir. Kas seridinin alt sinir1 flep tabaninin iist kenariyla yapisiktir.
Kanamay1 minimalize etmek i¢in kas seridi i¢ine dilue epinefrin soliisyonu enjekte edilir.
Koter yardimiyla insizyon yapilir 1. insizyonun 3 cm tistiinde 2. bir insizyon yapilarak lup

(ilmik ) hazirlanmis olur.

Sekil 54: Torasik bazli flebin diseksiyonunun lateral goriiniimii
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6. 2 cm genislikte bipedikiiler pektoralis major flebi g6giis duvari flebinin iizerinden
diseke edilir. Kas flebi parsiyal kalinlikta ( 2/3 siiperfisyal) olmali ki gdgiis duvari
flebine kompresyon yapmadan yer saglamalidir (sekil 55).

Sekil 55:Flep diseksiyonu sonrasi pektoral kas lupunun hazirlanmasi

7. Flep kas askisinin altindan gegirildikten sonra arda kalan kas dokusu 2.0 naylon
stitlirle dikilir (sekil 56, 57). Daha sonra torasik flep gogiis duvarina lateralden
baslayarak 2.0 naylonla 2. interkostal araliga kadar kontinii dikilir. Flebin boyutu 100-

200 g implanta es oldugu i¢in iist kutba hacim verir.

Sekil 56: Flebin pektoral kas lupunun altindan gegirilmesi

Sekil 57: Flebin kas lupundan gegirildikten sonra tabana siitiire edilmesi

8. Siitlirasyondan sonra meme dokusunun medial, lateral kenarlar1 ve tabandan uygun

sekli ve boyutu verecek sekilde ¢ikarilir (sekil 58).
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Sekil 58: Planlanan rediiksiyona uygun olarak rezeksiyonlarin yapilmasi

9. Glandin st kismi 2. interkostal hizasinda kas diizeyinde medial ve lateral siitunlari
birlikte alacak sekilde siitiire edilir (sekil 59). Dermis ve ciltte isaretlenen noktalar

karsilikli gelecek sekilde siitiire edilir (33, 34, 70).

Sekil 59: Insizyonlarin siitiirasyon asamasi
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BOLUM III
GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu calisma Ocak 2000 ile Haziran 2005 yillar1 arasinda klinigimizde meme
kiictiltme(rediiksiyon mamoplasti) ameliyati yapilan hastalarda retrospektif olarak yapildi.
McKissock, Lejour, Inferior pedikiil ve Graf teknigi olmak iizere 4 farkli teknik ile
rediiksiyon mamoplasti yapilan hastalardan rastgele secilerek 15’ er kisilik 4 grup (toplam 60
hasta) olusturuldu:
— Grup 1: Mc Kissock teknigi ile rediiksiyon mamoplasti yapilan ve rastgele secilen 15 hasta
— Grup 2: Lejour teknigi ile rediiksiyon mamoplasti yapilan ve rastgele secilen 15 hasta
— Grup 3: Inferior pedikiil teknigi ile rediiksiyon mamoplasti yapilan ve rastgele segilen 15
hasta
— Grup 4: Graf teknigi ile rediiksiyon mamoplasti yapilan ve rastgele secilen 15 hasta

Skar veya yanik nedeni ile opere edilen hastalar, rekonstriktif amacl ( konjenital

hipoplazi, benign kitle veya kanser cerrahisi sonrasi) girisimlerin yapildig: hastalar, 24 yasin
altindaki hastalar, farkli tekniklerin uygulanildigi hastalar, birden fazla teknigin veya ayni

teknigin modifikasyonlarinin kullanildig hastalar ¢alismanin diginda tutuldu.
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3.2. OlciimTeknigi ve Fotografik Analiz

Her hastanin rutin olarak preoperatif meme ol¢iimleri yapilmakta ve belirlenen uygun
rediiksiyon mamoplasti teknigine gore ¢izimleri yapilmaktadir. Bu olgiimlerde klavikula
orta noktasi-nipple (KN), sternal ¢entik-nipple (SN), nipple-submamarian fold (NF)
mesafeleri Ol¢iildiikten sonra nipple’in belirlenen yeni yeri, nipple-areola kompleksinin
cap1, pedikiil genisligi gibi mesafelerde Olciilerek cizilmektedir (sekil 60). Daha sonra 6n,
her iki lateral, her iki ¢apraz ve one 45 derece egik fotograflari standart olarak 1,5 metre
mesafeden rutin olarak Nikon D100 (Nikon USA) marka dijital fotograf makines: ile

alinmaktadir.

Sekil 60: Preoperatif ¢izim ve dlgiimler

Ayni Olglimler erken postoperatif (postoperatif 1-6 ay) ve ge¢ postoperatif
(postoperatif 1-5 y1l) donemlerde de ol¢iilmekte ve fotograflar: rutin olarak kaydedilmektedir.
Bu ¢alismada ol¢timler arast degisikliklerin objektif olarak goriilmesi ve degerlendirilmesini
saglamak amaciyla, memelerin Onden ¢ekilen fotograflar1 bilgisayar ortaminda Adobe
Photoshop CS (Adobe Systems, Inc., San Jose, CA) programi kullanilarak c¢aligildi.
Preoperatif meme resmi Adobe Photoshop CS programi ile birlikte acilip programda
hazirlanan 70x50 cm.’lik yeni bir zemin {izerine “move” tusu segilerek tasindi (sekil 61).
Daha sonra resmin Kkalitesi ve ¢0Oziiniirliigiiniin etkilenmemesi ve orantisal olarak
kiictiltiilmesinin saglanmasi icin “shift” tusu kullanilarak resim preoperatif dlciilen degerlere
denk boyutlara indirgendi. Boylece ger¢ek dlglimlere uygun kalibrasyon saglanmis oldu (sekil
62).

57



I Adobe Projosheg

Fle Edt [vege Lypw Sacr Fller View Window Halo

‘62' & om T oL 008 Hi e ar ol L e

EA T RN ER A T

[ 8- o & ol § -]

el ﬂas;':r

Sekil 61: Resmin agilmasi ve yeni bir zemine taginmasi

I Adobe Photoshop
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Sekil 62: Gergek dlglimlerin bilgisayar 6lgiimlerine esitlenerek kalibre edilmesi
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Kalibrasyon islemi tamamlandiktan sonra erken postoperatif donemde alinan resmin
opasitesi % 50 azaltilip zeminde daha 6nce hazirlanmis olan resmin goriilmesi saglandi. Daha
sonra bu iki resim birbirleri lizerine st liste getirildi. Bu st iiste getirme isleminde omuzlar,

aksiller katlantilar ve sternal g¢entigin mutlaka ¢akigsmasina dikkat edildi. Boylece erken

postoperatif degisim objektif olarak kolaylikla ortaya konulmus oldu (sekil 63a, 63b).
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Sekil 63 a: Preoperatif ve erken postoperatif resimlerin birbirleri iizerine oryantasyonu ve {istteki resmin % 50
transparan hale getirilmesi
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Sekil 63 b: Preoperatif ve erken postoperatif resimlerin objektif olarak karsilagtirilmasi
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Son agamada ise erken postoperatif resmin opasitesi tekrar normale getirildikten sonra
preoperatif resim kapatilip ge¢ postoperatif resim erken postoperatif resmin iizerine tasindi.
Daha sonra bu resmin (ge¢ postoperatif resim) opasitesi % 50 azaltilarak transparan hale
getirildi. Boylece daha once preoperatif ve erken postoperatif resimlerin karsilastirmasinda
yapildigi gibi sternal ¢entikler, omuzlar ve aksiler katlantilar ist {liste getirildi. Boylece erken
postoperatif ve gec¢ postoperatif donem degisiklikler objektif olarak ortaya konmus oldu
(sekil 64). Elde edilen bu skala iizerinden sternal c¢entik-nipple (SN), klavikula orta hatti-

nipple (KN), nipple yer degistirme oranlar1 (NYO) 6l¢iildii.

Fle Edb [vage Lyps Ssecr Fller View  Window  Halp
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Clller O g0
L L I S N T

Sekil 64: Erken postoperatif ve ge¢ postoperatif resimlerin resimlerin birbirleri {izerine oryantasyonu ve geg
postoperatif resmin % 50 transparan hale getirilmesi

3.3. Istatistiksel Analiz

istatistiksel degerlendirmeler SPSS™ 13, 0 ( Statistical Package for Social Science)
(SPSS Inc. Chicago, IL, USA) program ile yapildi. Preoperatif, erken postoperatif ve geg
postoperatif SN ve KN mesafeleri aras1 degisim orani Friedman testi ile degerlendirildi. Erken
postop ve gec postop SN, KN ve NYM degerlerin degisim oranlar1 Wilcoxon testi ile
karsilastirildi. Dort teknikteki SN, KN ve NYM degisimlerini karsilastirmak i¢in (ANOVA)
varyans analizi testi kullanildi. Dort teknik arasi yapilan varyans analizine gore farklilik

olusturan grubu ortaya koymak icin ise Benferroni analiz testinden yararlanildi. Tiim sonuglar
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ortalama =+ ortalamanin standart hatasi1 seklinde ifade edilmis olup, p<0.05 degerleri

istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul edildi.
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BOLUM IV
BULGULAR

Bu ¢aligmada 6lctimleri degerlendirilen teknikler; 1. teknik: Graf (tablo-1), 2. teknik:
Inferior Pedikiil teknigi (tablo-2), 3. teknik: Lejour teknigi (tablo-3) ve 4. teknik: McKissock
teknigidir (tablo-4). Istatistiksel degerlendirmede tiim sonuglar ortalama + standart hata
seklinde ifade edilmis olup, p< 0.05 degerleri istatistiksel anlamlilik sinir1 olarak kabul
edilmistir. Her bir gruptaki preoperatif, erken postoperatif ve ge¢ postoperatif SN ve KN
mesafeleri arasi degisim orani Friedman testi ile degerlendirildi. Buna goére dort teknik icin de
hem SN hem de KN mesafeleri arasi fark ve degisim miktari anlamli olarak degerlendirildi
( p<0.05 ). Erken postop ve gec postop SN, KN ve NYM degerlerin degisim oranlari
Wilcoxon testi ile karsilastirildi. Bu degisim de dort teknik icin istatistiksel agidan anlamli
olarak kabul edildi ( p<0.05 ). Dort teknikteki SN, KN ve NYM degisimlerini karsilagtirmak
icin (ANOVA) varyans analizi testi kullanildu.

Buna gore SN, KN ve NYM degerlerindeki preoperatif, erken postop ve ge¢ postop
degisimleri anlamli olarak degerlendirildi ( p<0.05 ).

62



Tablo 1. Graf teknigi olciimleri*

Preoperatif Erken Postoperatif Geg Postoperatif

KN SN KN SN NYM KN SN

2644 2749 20.15 2035 582 20.40 21.14
27.86 28.07 20.03 21.70 6.10 2147 2226
2288 2470 1899 21.53 4.21 19.11 21.87
2371 2439 1883 19.75  6.15 19.25  20.15
2335 2581 20.68 2285 285 2351 2474
24.68 27.22 2135 2355 425 24.05 25.73
20.10 21.18 1889 19.06 4.39 20.77  22.16
21.54 2194 19.13 1949 3.52 21.15 2242
22.18 23.55 1890 20.05 5.55 18.01 19.45
2257 2390 19.72 19.85 4.76 19.90 20.47
23.04 2540 2043 2230 2.05 2213 23.90
23.70  26.06 20.88 2247 3.21 22.19  23.68
31.28 3233 2247 23.67 832 23.05 2490
30.88 3132 20.68 21.10 10.76  23.43 24.27
20.17 2247 19.14 2094 237 19.46 21.60
21.68 23.75 19.95 2137 222 21.11 2242
1990 2236 19.08 20.72 1.04 21.04 22.08
19.51 21.74 18.65 21.34 1095 20.18 2241
26.82 2945 2380 2490 436 2525 27.29
27.54 30.11 2294 2379 7.18 24.80 26.88
19.44 20.87 18.64 20.16 0.96 17.10  21.12
2039 21.83 1943 20.60 1.18 18.03  20.54
20.58 22.64 20.71 21.56 1.87 21.56  22.88
22.19 2340 2148 22.19 205 22.04 2275
21.24 2247 20.05 20.72 1.57 21.51  23.16
2096 2231 1948 21.82 236  20.16 21.93
36.52 3646 2422 2401 1131 23.09 24.12
3493 36.86 2348 24.12 12.82 2355 24.67

NYM degisim oran1 agisindan sonuglar su sekilde degerlendirdi:

Nipple’in, Graf (1.teknik) ve Lejour (3. teknik) tekniklerinde en az, McKissock
tekniginde ise en fazla yer degistirdigi goriildi. NYM degeri agisindan yapilan istatistiksel
analizde 1. teknik (Graf) ile 4. teknik (McKissock) arasindaki fark anlamli bulundu ( p<0.05).
Ayni sekildle NYM acisindan 1. teknik (Graf) ile 2. teknik (Inferior) arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05). 3. teknik (Lejour) ise diger tekniklerle NYM

agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olusturmadi (p>0.05).
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Graf teknigi ile opere edilen hastalarin erken postoperatif ve gec postoperatif KN, SN
degerleri arasindaki korelasyon diger tekniklere gore daha anlamli bulundu ( p<0.05 ). Bu
korelasyonun anlami ise 1. teknikte (Graf) psddopitoz deformitesi daha az goriilmekte
oldugudur. Olgiilen parametreler arasinda en énemli parametre olarak kabul edilen NYM Graf
tekniginde en az, Mc Kissock tekniginde ise en fazla degisim gdsterdi. 1.teknik ( Graf) ile 2.
teknik (inferior) arasindaki fark da anlamli olarak bulundu (p<0.05 ). 1. ile 2. teknik
arasindaki NYM degeri 1. ile 4. teknik arasindaki degisimden daha az ancak 1. ile 3. teknik

arasindakinden daha fazla idi.

Tablo 2. inferior teknik 6l¢iimleri*

Preoperatif Erken Postoperatif Geg Postoperatif
KN SN KN SN NYM KN SN
20.06 22.17 1945 21.59 1.75 2124 2329
19.97 2222 1890 20.95 1.82  20.19 22.09
2529  26.09 19.01 21.09 730  19.60 21.92
2599 2734 18.63 21.06 8.03 19.64 21.82
29.46 30.54 18.03 19.37 12.71 18.82 20.20
31.08 3278 18.18 21.02 12.69 18.89 21.83
2720 2853 20.04 2047 830 21.51 22.04
27.58 28.68 20.66 21.41 695 21.67 2296
26.72 2836 18.28 21.02 892 17.12 18.44
27.80 29.11 1835 19.54 11.02 18.24 19.25
28.09 29.74 22.00 23.82 6.49 2568 27.52
26.08 26.87 2240 2343 3.74 23.54 2580
30.17 3091 21.69 23.80 924 23.08 24381
30.14 31.08 2292 23.08 8.10 23.88 25.06
3044 31.19 2395 25.29 7.63 2520 26.39
29.27  30.69 2339 25.13 583 2490 26.03
3347 34.17 2238 2289 1140 23.03 24.35
3246 3458 2217 23.09 10.76  23.28 24.93
26.53 2827 1850 20.70 10.88  20.10 21.67
27.55 2928 19.89 2255 10.75  21.79 2297
2344 2397 1898 19.70 523 2045 2131
23.62 2480 19.68 20.59 444 21.81 21.06
31.76 3323  20.51 2345 10.05 22.15 2433
30.86  33.49 1941 22,10 11.58 21.92 2521
3348 3299 2371 2484 1093 2442 2439
3439 3383 21.83 2411 1134 2415 24.69
31.28 3233 2247 23.67 832 23.05 24.90
30.88 3132 20.68 21.10 10.76  23.43 2427
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Tablo 3. Lejour teknigi ol¢iimleri*

Preoperatif Erken Postoperatif Geg Postoperatif

KN SN KN SN NYM KN SN

21.12 2394 2095 21.03 5.05 2343 23.05
20.12 2341 2038 2221 390 2375 24.07
30.16 31.84 21.75 22.27 9.61 22.19  23.17
31.27 3280 2240 2354 1020  23.09 24.50
28.14 29.68 20.46 22.20 7.80  21.40 22.85
28.68 2990 19.80 22.09 9.56 2233 23.27
27.06 29.08 20.04 2143 7.12 19.95  20.68
2697 28.27 20.18 21.24 6.54 19.65 21.16
21.79 2333 19.79  21.70 2.14  21.80 22.23
23.06 2397 20.66 21.84 285 2244 2219
24.65 25.64 2047 21.53 4.03 19.65 21.75
24.05 24.69 20.15 21.33 4.94 19.83  21.58
2593 2733 2290 24.22 422 2340 24.80
2543 2693 2216 23.62 447 2331 2393
29.37 30.48 2244 24.28 6.48 2445 26.18
30.60 31.23 21.73 23.76 820  23.05 2431
2738 28.27 19.29  21.07 9.02 19.99  21.59
2631 27.56 18.99  20.80 8.56 19.74 2221
28.10 29.26 21.82 22.67 6.81 2236 23.48
2928 30.47 21.04 22.10 823 22777 2433
2431 2543 1934  20.89 5.02 19.76  22.24
23.56  24.63 18.19 20.45 3.59 1881 21.75
35.11 36.26 2289 2592 1043 23.01 25.50
3526 37.02 2146 2461 11.62 2233 2482
28.14 2932 2238 24.08 5.80 2340 25.17
29.16 30.19 22.01 23.77 6.78 2285 23.89
36.09 37.28 22.11 2339 1140  23.08 24.80
34.17 3585 21.80 22.65 12.85 23.75 25.20

3. teknik ( Lejour ) ile 1. teknik ( Graf ) arasinda yapilan klinik degerlendirmede fark
belirgin olmasina ragmen, istatistiksel analizde NYM acisindan degisim anlamsiz bulundu
(p>0.05). Dort teknik arasinda hangi grubun farkliligi olusturdugunu ortaya koymak igin ise
Benferroni analiz testinden yararlanildi. Buna gore 1. teknik (Graf) farki olusturan grup olarak

anlamli bulundu ( p<0.05).
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Tablo 4. Mc Kissock teknigi olciimleri*

Preoperatif Erken Postoperatif Geg Postoperatif

KN SN KN SN NYM KN SN

27.69 29.17 2199 2246 9.08 2047  21.83
28.61 29.88 22.05 22.63 898 21.20  21.54
23.03 2633 1982 21.86 535 19.05 22.12
2333 26774 20.57 2237  3.26 18.83  20.90
35.08 36.71 20.19 21.70 16.00 21.39 2331
3554 37776 21.38 2231 1548 22.08 2249
20.66 23.12 19.76 2228  2.11 20.02  22.82
21.80 24.64 20.10 23.04 216 19.25  22.13
25776 2774 1973 2098  7.18 20.15 2232
2498 26.63 18.87 22.12  7.63 19.43  22.19
27.53 30.01 23.69 2580 4.13 2421 2641
28.19 3146 2291 2439 6.89 23.48  27.08
28.12 2836 1957 21.18  9.20 2036 22.11
28.03 2841 2053 21.59  8.99 2033  21.86
26.58 2923 22,60 23.69 3.69 23.68  24.90
2542 28.65 21.57 2396  4.56 22.64 23.23
2529 26.09 19.01 21.19 7.31 19.70  22.03
2599 2734 18.63 21.16  8.08 19.54 21.94
29.15 3048 21.71 23.02 7.11 23.80 26.15
30.20 31.50 2255 2391  7.88 24.60  25.75
38.17 40.06 21.75 23.46 16.19 22.10 24.18
3729  39.11 22.16 24.10 14.85 23.56 24.89
38.14 3932 2248 23777 15778 2340 25.17
39.16 40.29 22.11 2349 16.19 2286 23.89
38.82  41.23 2380 2490 1436 2525 27.29
37.54 40.11 2294 23.79 1520 2480 26.88
3338  34.16 2246 23.81 10.51 2342 2490
34.19 35.25 2372 24.17 11.16 2420 2581

* Degerler cm cinsinden yazilmstir.

KN, SN ve NYM degerlerindeki degisimlerin en fazla Mc Kissock tekniginde oldugu

anlasildi.
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Dort teknik icin yapilan Olgiimlerin karsilastirilmasi asagidaki tablo ve grafikte

verilmistir (Tablo 5, Grafik 1) .

Tablo 5. Ol¢iimlerin ortalama ve standart sapma degerleri

Preoperatif

KN sd SN

2436 4,51 25,87

28,43 3,60 29,63

27,85 4,12 29,21
McKissock 30,03 5,51 31,81

Erken Postoperatif

KN
20.38
20,69
21,10
21,42

sd

1,58
1,87
1,32
1,49

SN

21,61
2223
22,61
22,96

sd

Geg Postoperatif
KN sd SN

21,24 2,02 22,80
21,94 2,16 23,39
22,12 1,67 23,50
21,97 1,96 23,79

KN

Preoperatif

Erken Postoperatif

@ Graf

® inferior

O Lejoure

O Mc Kissock

Geg Postoperatif

Klinik olarak yaptigimiz degerlendirmede psddopitoz (bottom out) deformitesi, skar

artist ve memnuniyetsizligi, NAC’nin total veya parsiyel kaybi, yag nekrozu olusumu,

hematom-seroma olusmasi, duyu ve emzirme fonksiyonlarinin geri donme oranlar1 incelendi

(tablo 6). 60 hastadan sadece 3’linde postoperatif donemde (ortalama postoperatif 2. yil) gebe

kaldig1 6grenildi. Bunlardan 2 tanesi Graf, 1 tanesi ise inferior teknikle opere edilmisti. Bu

hastalar emzirme ile ilgili herhangi bir sorun yasamadiklari 6grenildi. 2’si Lejour, 2’si

McKissock teknigi ile opere edilen 4 hastada duyu kaybi oldu ancak Lejour teknigi ile opere

edilen hastalardan birinde 6 ay sonra duyu tekrar geri dondii. inferior teknikle opere edilen 1
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hastada parsiyel, McKissock teknigi ile opere edilen 2 hastada total NAC kayb1 goriildii. Bu
hastalara operasyondan 2 ay sonra nipple rekonstruksiyonu ameliyat1 yapildi.

Psodopitoz deformitesi en fazla McKissock (5 hasta) teknigi ile opere edilen
hastalarda daha sonra inferior (2 hasta) teknikle opere edilen hastalarda goriildii. Uzun donem
takiplerimizde diger 2 teknikte bu sorunla karsilagsmadik. Asimetri, bu caligmaya dahil
ettigimiz McKissock teknigi ile yapilan hastalarda en major komplikasyonlardan biriydi.
McKissock teknigi opere edilen 5 hasta, inferior teknikle opere edilen 2 hasta ve Lejour
teknigi ile opere edilen 3 hasta belirgin asimetriden sikayet¢iydi.

Asirt skar olusumundan kaynaklanan sikayetler tiim plastik cerrahi prosediirlerinde
oldugu gibi rediiksiyon mamoplastide de hastalarin en fazla 6nem verdigi konularin basinda
gelmektedir. Bu konuda McKissock teknigi ile opere edilen 11 hasta, inferior teknikle opere
edilen 6 hasta, Lejour teknigi ile edilen 3 hasta ve Graf teknigi teknikle opere edilen 1 hasta
olusan izden memnun degillerdi. Lejour teknigi ile opere edilen hastalar skardan ¢ok meme
alt kismindaki torbalanma ve biiziismeden sikayetciydi.

Yag nekrozu orani; Lejour teknigi ile opere edilen 5 hastada, McKissock teknigi ile
opere edilen 3 hastada ve inferior teknikle opere edilen 1 hastada goriildii. Graf teknigi ile
opere edilen 1 hastada hematom goriildii. Lejour teknigi ile opere edilen 3 hastada seroma ve
1 hastada hematom ile karsilasildi. McKissock teknigi ile opere edilen 2 hastada hematom

gorildi.

Tablo 6. Komplikasyonlar

Cerrahi NAC Duyu Belirgin Yag Hematom,
prosediir kayb1  kaybi meme nekrozu seroma
asimetrisi
Graf
1
Inferior
pedikiil

Lejour

McKissock
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BOLUM V
TARTISMA

Meme, siit verme gibi ¢cok 6zel bir isleve sahip erojen organlardan biridir. Memeler bir
bayanin dogurganliginin ve disiliginin semboliidiir. Her kadin estetik olarak giizel goriiniimlii
memelere sahip olmak ister. Bircok kadin memeleri ile ilgili ¢esitli endiseler tagir. Kadinlar
bazen iki memenin boyutu ya da sekli arasindaki farkliliktan, bazen kiiciikliiglinden bazen de
biiyilikliigiinden yakinirlar. Memeler yercekimi, gebelik, emzirme gibi bazi fizyolojik ya da
cesitli patolojik faktorlerin etkileriyle biiylimekte ve dolayisiyla sarkmaktadir. Dogum ve
emzirmelere bagli meme derisinin elastikiyetini yitirmesi sonucunda sarkma daha ¢ok
gelismektedir. Memelerin yeniden sekillendirilmesi, kiigiiltiilmesi ve sarkikligin giderilmesi
konusunda plastik ve estetik cerrahlara onemli gorevler diismektedir.

Meme gogiis duvarinda yerlesik kendine ait bir sekli, pozisyonu, igerigi, genisligi,
yiiksekligi, voliimii, projeksiyonu olan bir organdir (71). Normal erigkin bir kadinda meme
dokusu epitelyal ve stromal elemanlardan olusan ve siit iiretimi gibi 6zel bir islevi olan
modifiye apokrin bir ter bezidir. Dallanan duktus yapilar1 ile birlesen lobiiller epitelyal
komponenti olustururken; degisik oranlardaki adipoz ve fibréz bag dokusu, stromal
komponenti meydana getirir. Memenin sekli, bliytlikliigli ve fizyolojisi kadinin hayati boyunca
stirekli bir degisim icerisindedir. Puberte, menstruel siklus, gebelik, laktasyon ve menapoz
doneminde, memenin makro ve mikroanatomisinde bir¢ok farkli degisiklikler goriilmektedir.
Bir meme laktasyon disinda ortalama 150-400g agirliginda, 10-12 cm ¢apinda olup kalinlig

orta kisimda 5-7 cm dir. Laktasyonda agirligt 500 gramin lizerine ¢ikar. Genetik faktorler,
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hormonal degisiklikler veya bazi hastaliklar sonucu viicut dlgiilerine uyum saglamayan iri
meme olusabilir. Kilo degisiklikleri, emzirme ve yergekimi etkisi ile mevcut sorun daha da
artabilir (3).

Meme kiicliltme ameliyati, kadinin dis goriiniimiinii diizeltmek amaciyla yapilan
estetik ameliyatlardan biri gibi goziikmekle birlikte aslinda estetik degil rekonstriiktif bir
ameliyattir. Kitlesel biiyiikliigiine bagl sarkik bir meme, kadinda sirt ve boyun agrilarina,
giinliik fiziksel aktivitede kisitliliga, kifoza ve hatta solunum sikintisina yol agabilir. Siityenin
omuz bolgesinde yaptig1 basiya bagli brakial pleksusta ¢esitli seviyelerde parestezilere, tuzak
noropatilere, korokoid bast sendromuna ve servikal omurlarda artritlere neden olabilir.
Intermammarian sulkusta ve inframammarian foldda hem siirtinme hem de asir1 nem
nedeniyle cesitli dermatitler, fungal veya bakteriyel enfeksiyonlar gelisebilir. Ayrica
makromastisi olan bir kadimin mamografik, ultrasonografik degerlendirilmesi veya self-
examination denilen kendi muayenesinin yapmasi olduk¢a zordur ( 4, 72).

Ayrica iri meme giysi se¢imi konusunda zorluklar yaratirken, kadmin kendini
begenmemesi de sosyal ve psikolojik sorunlara sebep olur. Bu hastalar kendi dis
goriinlimlerinden dolay1 rahatsiz olurlar ve ¢esitli somatizasyon bozukluklarindan, 6zgiiven
kayiplarina ve hatta beden imge algisinda bozukluga kadar varan cesitli psikolojik sorunlar
yasayabilirler. Bu durum o6zellikle geng hastalarda ve adelosanlarda daha sik goriilmektedir
(6).

Tiim bu saydigimiz problemlerin ¢oziimiinde bilateral rediiksiyon mammoplasti
operasyonu kiiratiftir (3). Isve¢’te 2000 yilinda yapilan bir calismada hastalarin meme
kiicliltme ameliyatlarindan sonra biiylik dl¢lide rahatladiklari, beklentilerinin biiyilik 6lciide
karsilandig1 saptanmustir (73). Rediiksiyon mammoplasti, Amerika’ da 2003 yilinda yapilan
istatistiklere gore, 113.000’1 askin vaka sayisi ile en c¢ok uygulanan plastik cerrahi
prosediirlerinden biri olmustur (1).

Rediiksiyon mamoplasti, memelere dogal bir goriinim kazandirir ve yukarida
saydigimiz sorunlart ortadan kaldirarak, kisinin yasamimi kolaylastirir. Rediiksiyon
mamoplasti operasyonu yapilmis kiiciik bir memede herhangi bir kitlenin degerlendirilmesi
daha kolay olmaktadir. Bunun Gtesinde 6zellikle ailesinde kanser hikayesi bulunan hastalarda
rediiksiyon mammoplasti oldukca genis bir patolojik spesmen saglar. Tang yaptig1r bir
calismada rediiksiyon sirasinda yakalanan kanserlerin nod metastazi yapmadan erken
donemde olduklarin bildirmistir (72).

Rediiksiyon mamoplastide ¢ok sayida teknik bulunmakla beraber vertikal

mammoplasti teknikleri, estetik sonuglarinin iyi olmasi, giivenilirligi, uygulama kolayligi ve
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pek cok modifikasyona uygun olmasi nedeniyle diinyada en ¢ok uygulanan ve kabul géren
tekniklerdir. Ilk uygulamalardan biri 1960’11 yillarda Lassus tarafindan yapilmigtir. Daha
sonra bu yontem Lejour tarafindan popiilarize edilmistir . Bu yontemin sadece vertikal skar
(ters T’nin sadece dikey kismi) birakmasi 6nemli bir avantajdir. Bu teknikte sadece meme
bas1 ¢evresini dolasan ve agagi dogru inen tek bir dikey skar s6z konusudur. Ancak ameliyat
sonrasi erken donemde oOzellikle memenin alt kutbunda deformite olusmakta ve bunun
diizeltilmesi i¢in 3-6 aylik bir siire beklenilmesi gerekmektedir (26, 27, 74).

20. yiizyilin 2. yarisindan itibaren Strombeck horizontal bipedikiil kutandz flebi, Mc
Kissock vertikal bipedikiil flebi , Courtiss ve Goldwyn inferior pedikiilii tariflediginden beri
meme boyutunu kii¢liltmek ve niple-areola kompleksini uygun yere koymak daha giivenli ve
kolay hale gelmistir. Ancak bu tekniklerde sonu¢ olarak meme alt yarisinda agirlik olusmus
iist kutupta da dolgunlukta azalma oldugu goriilmiistiir. Pitanguy, siiperior pedikiille areolay1
tastyan inverted T insizyonunu tariflemis ama medial skar dezavantaji ortaya c¢ikmustir.
Lassus, Lejour, Peixoto, Hall-Findlay ve digerleri meme st kisminin dolgunlugunu
saglanmay1 amaglamiglardir. Nipple-areola kompleksinin dermoglanduler bir flep iizerinde
tasinmast ilk kez Schwarzman tarafindan tanimlanmistir. Meme rediiksiyonunda transvers
bipedikiil flepten vertikal bipedikiil flep ve inferior flebe gegis, genis T skardan vertikal veya
oblik skara gecisler, meme dokusunun transpozisyonuyla seklinin degistirilmesi rediiksiyon
meme cerrahisinde evrim niteligindedir (3).

Marchac ve Olarte ise son donemlerde kisa horizontal skarla vertikal insizyonu
sunmus bdylece iist glandular kisma plikasyonu ve memeyi pektoral fasyaya asmayi
hedeflemislerdir. Benelli, areolar skarin genislemesi Onlemek icin periareolar insizyonla
yuvarlak blok teknigini tariflemistir. Goes’in iist kutuptaki bu eksikligi gidermek i¢in sundugu
yaklasimda ise sekli korumak i¢in genis bir mesh yerlestirmesi islemini savunmustur (33).

Graf tarafindan tanimlanan gogiis tabanli meme dokusu flebinin pektoral kas lupu
altindan gecirilerek uygulanan metod uzun donemde meme seklini koruyabilmekte ve meme
ist kisminin dolgunlugunu saglayabilmektedir.

Biz bu calismamizda Lejour, McKissock, Graf ve inferior tekniklerinin uzun dénem
sonuglarini degerlendirmeyi amagladik. Memede uzun donemde (1-5 yil) olusan rekiirren
pitoz oran1 ve sekilsel degisimleri inceledik. Klinigimizde sik olarak uyguladigimiz bu
teknikleri kendi arasinda kiyaslayarak komplikasyon oranlarint ve uzun ddnemdeki
avantajlar ile dezavantajlarini degerlendirdik.

Glintimiizde fotografik dokiimantasyonun plastik cerrahinin temel unsurlarindan biri

oldugu kabul edilmis ve plastik cerrahi kitaplarinda bu konuyla ilgili boliimler yazilmistir.
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Meme ameliyatlarinda fotografik dokiimantasyon i¢in 6 temel yonden ( on, her iki yan ve
oblik, one egik) alinan resimler arsivlenerek postoperatif sonuglarin degerlendirilmesi
amaciyla kullanilmaktadir. Biz bu ¢alismamizda 1.5 metre mesafeden ve hastanin tam olarak
dik durumdayken Onden cekilen resimlerini Adobe Photoshop programini kullanarak
degerlendirdik. Ewart ve ark. bu programi rinoplasti yapilan hastalarin postoperatif
degerlendirmelerini yapmak amaciyla kullanmiglar ve emsalleri ile karsilastirildiginda daha
ucuz ve kolay elde edilebilir bir program oldugunu belirtmislerdir (10). Menderes ve ark.
klasik McKissock teknigi ve dermal aski yontemini ekleyerek modifiye ettikleri McKissock
teknigi ile rediiksiyon mamoplasti yaptiklar1 vakalarin karsilastirmasini benzer bir fotografik
analiz ile degerlendirmislerdir (75). Biz bu ¢alismamizda hasta resimlerini iist iiste bindirerek
memedeki degisimleri hem iist {iste cakistiran hem de Olglim ile gdsterebilen yeni bir
fotografik analiz yontemi gelistirdik. Bu sekilde yapilan bir fotografik analiz preoperatif ve
postoperatif degisimi objektif olarak ortaya koymakta ve bdylece eksiklikler veya hatalar
bazinda akademisyenin kendini bizzat degerlendirmesine olanak saglamaktadir. Ayrica bdyle
bir degerlendirme hem akademisyen hem de asistan egitimine katkida bulunmaktadir.

Literatiirii inceledigimizde 6l¢lim konusunda pek c¢ok calismalar yapildigini ancak
bunlarin genellikle meme voliimiine odaklanarak eksize edilecek meme dokusu miktarini
veya kalan meme dokusunun miktarini 6l¢gmeyi amacladiklarini gérmekteyiz. Bu dl¢limlerle
sonuglar arasi korelasyonlar yapilmistir. Meme voliim Ol¢iimiinde kullanilan birgok metod
vardir ancak heniiz hi¢biri kabul gérmemistir (76, 77).

Meme voliim o6lglimiinde en yaygin olarak kullanilan metodlar su yerdegisimi ve
flaster yontemidir (78). Tezel ve Numanoglu su yer degisimi yani Arsimed prensibine dayali
kendi gelistirdikleri aygit ile meme voliimiinii 6l¢lim tekniklerini rapor etmislerdir. Ancak
sadece meme voliimii dl¢timii degil ayn1 zamanda memelerin viicuda uygunlugu acisindan
meme morfolojisinin objektif olarak degerlendirilmesini saglayacak bir 6l¢iim metodu
gerekmektedir (79).

Meme hacmini bilmek asimetri prosediirlerinde yol gdstericidir ve rekonstriiksiyon
operasyonlarinda denge saglanmasina yardimci olur. Meme boyutunu 6lgmek i¢in pek cok
metod olsa da direkt olarak meme hacminin 6lgiilmesi ancak birkaginda miimkiindiir. Halk
arasinda meme hacmi slityen boyutuyla ifade edilir. Siityen boyutu gercek meme hacmini
dogru olarak yansitmaz ve meme hipertrofisi konusunda yanlis bilgi verir. Literatiirde meme
hacmini 6lgmek icin kullanilan metodlar  biyostereometrik degerlendirme, 6zel 6l¢iim
cihazlart ve antropomorfik Olglimler olarak 3 kategoride simiflandirilmistir(80).

Biyostereometrik degerlendirmede memenin anterior ve lateral fotograflar1 kullanilir. Dijital
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fotograflar iizerinden matematiksel olarak meme hacmi o6l¢iiliir. Bu metodun giivenilir ve
dogru oldugu gosterilmistir ancak pahali olmasi ve teknik donanim gerektirmesi nedeniyle
pek tercih edilmemektedir. Grossman-Roudner cihazi uygulanabilir geometrik koni olup
kullanimi1 kolaydir ancak kisiye 6zel olmasi ve meme hacmi hakkinda dogru bilgi vermemesi
nedeniyle kabul gérmemistir. Meme hacmi konusunda en dogru bilgi direkt hacim &lgen
metodlarla miimkiin goéziikmektedir. Antropomorfik Ol¢limler, birka¢ anatomik nokta
arasindaki ol¢iime dayanir. Estetik ag¢idan ideal meme Olc¢limleri i¢in pek ¢ok antropomorfik
Olctim sekli tariflense de birlestirici bir formiil bulmak miimkiin gériinmemektedir. Cin’de
125 hasta iizerinde yapilan bir calismada geometrik bir formiil kullanilmistir. Ancak koni
hesabi ile yapilan bu formiil koni sekline sahip olmayan diger hastalarda uygulama zorlugu
nedeniyle kullanmishi olmayacagi belirtilmistir. Meme rediiksiyonu i¢in cikarilacak meme
hacmini belirlemek miimkiinken gercek meme hacmini belirlemek i¢in bir formiil heniiz
bulunamamistir. Herron, insanin da diger organizmalar gibi irregiiler sekillerden ve
konsekilasyonlardan olustugunu ve geleneksel fiziksel antropometrideki gibi 2 boyutlu degil 3
boyutlu ele alinmasi gerektigini sdylemektedir. Moire interferometri, holografi gibi
elektromekanik cihazlarda 3 boyutlu form sensorleri mevcuttur. En fazla kullanilan ve ¢ok
yonlii stereometrik sensor stereofotometridir. Stereometri teknigi ve biyomedikal kullanimin
tariflerken Herron, insan viicuduyla yapilan in vivo c¢aligmalarda avantajli oldugunu
bildirmistir. Oncelikle teknik non-kontakt oldugundan 6l¢iim sirasinda hassas ve yumusak
dokuyu bozmayacaktir ve bu avantaj Pierson, Burke ve Atkinson tarafindan da bildirilmistir
(78, 80, 81).

Penn tarafindan yas, agirlik, boy, nipple mid-klavikiiler hat, nipple inframmarian fold,
manibrum- nipple ve akromial ¢ikinti- nipple mesafeleri parametre olarak alinip preoperatif
Olctimler yapilmistir(82). Smith buna benzer bir ¢alisma yapmistir. Bu iki ¢aligsma arasindaki
en Onemli fark ise Penn sadece estetik ag¢idan kusursuz memelerde calisirken, Smith
hipertrofik, pitotik memeleri de calismistir (83).

Yukarida da bahsettigimiz gibi tiim bu ¢aligmalar meme voliimiine odaklanarak eksize
edilecek meme dokusu miktarin1 veya kalan meme dokusunun miktarimi Olgmeyi
amaclamaktadir.

Asint rezeksiyon Ozellikle tist pol dolgunlugu yetersiz veya inferior glandiiler
rezeksiyon yapilacak ileri derecede pitotik memelerde 6nemli bir sorundur. Bu nedenle asirt
kilo vermis veya sarkik memeli hastalarda dikkatli olunmalidir. Asir1 kilolu hastalarda ise
eksizyon sonrasi birakilacak meme dokusu, viicut oranlarina uymasi igin, Olciilenden biraz

fazla birakilmalidir. Yetersiz inferomedial ve inferolateral rezeksiyonlar yapildiginda “boxy”
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tip meme deformitesi ortaya ¢ikmaktadir. Bu durum 6zellikle inferior teknik kullanildiginda
daha belirgin olmaktadir. Kiiciik miktarlarda yapilacak rediiksiyonlarda yag aspirasyonu
oldukca etkili bir metoddur ancak pitotik memelerde kullanim1 pek onerilmemektedir. Final
hacim rezeksiyon miktariyla dogru orantilidir ve operasyon sirasinda sekil ve projeksiyon gibi
diger fonksiyonlara bakarak karar verilir. Mamoplasti sonrast final hacim hastanin
beklentileriyle uyumlu olmalidir. Ancak bununla birlikte uyumlu ve estetik olarak giizel bir
meme elde etmek icin bazen beklenenden daha biiyiik bir meme hedeflenmelidir. Final sekil
miimkiin oldugunca dogal olmalidir. Bunun i¢in cerrah, su kriterlere dikkat etmelidir: Meme
median, hemiklavikiiler ve submammarian ¢izgiye orantili olmali, nipple-areola kompleksinin
pozisyonu iyi olmali, memenin projeksiyonu iyi olmali ve iist kutup dolgunlugu iyi olmali ve
pendiikiiler bir goriiniim i¢in alt kutup konveks olmalidir. Bu kriterler olusmamaissa sonug pek
yiiz gilildiiriicii olmayacaktir. Ciinkii, iy1 bir meme hacmi elde edilse bile asimetri, yalanci
ptozis ve benzeri goriiniimler ortaya ¢ikacaktir (80, 84).

Postoperatif donemde kilo alimi1 veya virjinal hipertrofi nedeniyle meme tekrar
biiyiiyebilir. Ozellikle virjinal hipertrofi nedeniyle opere edilen hastalar meme gelisiminin
devam etmesi nedeniyle sekonder cerrahi gerekebilecegi konusunda uyarilmalidir. Bu
hastalarda en az 1 yil beklenilmelidir. Sekonder rediiksiyonun, primerden daha fazla risk
tasidig1 da asla unutulmamalidir.

Bizim bu ¢alismada kullandigimiz 6l¢iim ve degerlendirme yontemi preoperatif ve
postoperatif degisimlerin objektif olarak belirlenmesini ve oOlciilebilmesini saglamaktadir.
Gelistirdigimiz bu ol¢lim teknigi 6zellikle preoperatif ve erken postoperatif (postop 1-6 ay )
degisimlerin degerlendirilmesinde daha objektif bir sonu¢ vermektedir. Daha uzun dénemde
(ortalama 2 yildan sonra ) eger hastada asir1 kilo alim1 varsa veya tersine asirt kilo vermisse
degerlendirmelerdeki sensitivitesi bir miktar azalmaktadir. Ciinkii 6l¢timler yapilirken aksiler
katlanti, omuz baglar1 ve sternal ¢entigin Ortiigmesi gerekmektedir. Asir1 kilo alimi
durumunda az da olsa bu noktalarda bir miktar kayma olacagi asikardir. Ancak sunu
belirtmek gerekir ki; boyle bir durumda dahi resimler birbiri {izerinde golgelendirildiginden
kaymalar ihmal edilebilir diizeye kadar indirilebilmekte ve Olglimler rahatlikla
yapilabilmektedir. Yani iki resim birbiri iizerine cakistirilirken referans noktalar esit olarak
orantilanmaktadir. Boylece Ol¢iimler ¢ok az bir yanilma pay ile yapilabilmektedir. Nipple ile
inframamarian fold aras1 mesafe ise resimler iizerinden objektif olarak Ol¢lilememektedir.
Ciinkii bu mesafe konveks bir diizlemdir. Farkli bir bilgisayar programi gelistirilerek lateral

fotograflarda bu mesafenin 6l¢iimii eklenerek bu dl¢iim teknigi 3 boyutlu hale getirilebilir. Bu
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sekilde yukarida bahsettigimiz biosterometrik voliim Ol¢limleri i¢in de yeni bir yontem
gelistirilebilir.

Ogrenme siireci agisindan baktigimizda McKissock ve Inferior Pedikiil metodlarinin
diger iki teknige gore daha kolay uygulanabilir oldugunu gérmekteyiz. Ozellikle inferior
pedikiil teknigi, planlamas1 ve ameliyat teknigi agisindan diger tekniklere gore daha az
tecriibe gerektirdiginden, ilk donemler i¢in kullanilmasini dnerebiliriz. Vertikal yontemler ise
ancak tecriibeli ellerde iyi sonuclar verebilecegini diisiinmekteyiz ancak sunu rahatlikla
diyebiliriz ki; planlama ve teknik ayrintilar cerrahin kisisel yeteneklerine baglhidir. Inferior ve
vertikal bipedikiil tekniklerini olduk¢a biiyiik memelerde dahi rahatlikla uygulayabilmekte ve
oldukca genis eksizyonlar yapabilmekteyiz. Lejour ve Lasuss gibi vertikal mamoplasti
tekniklerini ise ancak orta derecede meme kiigiiltme yapilacak olan olgularda
uygulanabilmektedir. Bu calismada degerlendirmeye aldigimiz Graf metodunda ise
maksimum 600 gr’a kadar yapilacak rediiksiyonlarda kullanilabilen bir tekniktir (9, 26, 27,
34).

Literatiirde Lejour ve Lasuss meme kiigiiltme tekniklerinde memeden ancak 1000-
1500 gram doku c¢ikarilacak olan olgularda uygulanabilirken Inferior Pedikiil tekniginde
memelerden 2500 grama kadar doku giivenli bir sekilde rezeke edilebilecegi fakat 2500
gramdan daha fazla meme rezeksiyonu gerektiren olgularda ise Serbest Nipple teknigi
uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir. Inferior Pedikiil teknigi 1979°da modifiye kullanimi
ile popiiler olmus biiyiik miktarlardaki rediiksiyonlarda kolaylikla kullanilabilecegi
belirtilmistir. Bu teknigi Georgiade ve arkadaglar1 pedikiilii tepede 5 cm tabanda 10 cm olacak
sekilde piramid tarzinda modifiye etmislerdir. Bu teknik ile 2000 gr’a kadar giivenli
rezeksiyon yapilabilecegi ve nipple duyusunun korunabildigi sonuclar elde edilebilecegi
vurgulanmistir. Arian 1980°de bu teknikte pedikiil uzunlugunun maksimum 30 cm ve
genisliginin minumum 6 cm olabilecegini belirtmistir (58).

Biz kendi serimizde iri memeler icin daha ¢ok Inferior Pedikiil teknigini kullandik.
Nipple kayb1 veya parsiyel nekroz gibi herhangi bir ciddi komplikasyon ile karsilagmadik.
Ancak seroma ve yag nekrozu orani biiyilk memelerde uygulanan rediiksiyonlarda siklikla
karsilastigimiz komplikasyonlardandi.

Inferior pedikiil tekniginde lateral fleplerin alti diseke (undermining) edilmedigi igin
diger tekniklere gore flep giivenligi iyidir. Ayrica pedikiil taban1 korundugu siirece interkostal
sinirler zarar gérmez ve postoperatif donemde duyu sorunu yasanmamaktadir. Areolada
gerime neden olmadigi i¢in hem duyu hem de dolagim sorunu goriilmemektedir. Tiim bu

nedenlerin Otesinde duktuslar rahatlikla korunabildigi i¢in genis rezeksiyon yapilsa bile
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postoperatif donemde laktasyon genellikle sorunsuz saglanabilmektedir. Bu ¢alismaya her ne
kadar sadece 15 vaka almis olsak da kendi klinigimizde 1994 yilindan itibaren yaklasik 300
vakaya inferior pedikiil teknigi ile rediiksiyon mamoplasti uygulanmistir. Bunun disinda
klinigimizde son 13 yilda yaklasik olarak 150 vakaya Lejour, 200 vakaya Mc Kissock, 100
vakaya Graf ve yaklasik 300 vakaya da diger teknikleri ( Hall-Findlay, Benelli, Pitanguay,
SPAIR vs...) uyguladik. Tecriibelerimize gore Inferior pedikiil tekniginin uzun dénemde, Mc
Kissock teknigine nazaran daha az olmakla beraber memenin alt poliinde sarkikliga yol
acarak psodopitozis (bottom-out) deformitesine yol agmasi, memenin iist poliinde yeterli
dolgunlugu saglayamamasi ve her iki teknigin ortak sorunu olan skar gibi bazi dezavantajlari
bulunmaktadir. Literatiirde de zellikle Inferior Pedikiil teknigi ile rediiksiyon sonrasi gebe
kalan hastalarda memenin alt kutubunda belirgin hipertrofi gelismesi sonucunda ciddi manada
psodopitozis (bottom-out) deformitesi goriildiigii belirtilmektedir (59, 85).

Biiyiik memelerde en sik kullanilan yontemlerden biri de McKissock yontemidir.
1972°de McKissock tarafindan tarif edilmis olup 1000 gr’a kadar olan rediiksiyonlarda iyi bir
metoddur. Mc Kissock vertikal bipedikiil teknigi, nipple areola komleksiyle (NAC) ilgili
olarak iki konuda elestirilmektedir. Birinci elestiri, postoperatif donemde NAC’nin
sensitivitesinin geri dontiisiiyle ilgilidir. Ancak bu teknikle yapilan rediiksiyonlardan 2 yil
sonra nipple duyusunun % 65 vakada geri dondiigii gosterilmistir. Bu ¢aligmada duyunun
cikarilan dokunun miktarindan ¢ok, nipple transpozisyonu i¢in kullanilan teknikle ilgili
oldugu da gosterilmistir. Ikinci elestiri ise nipple retraksiyonudur. Dermal parenkimal
pedikiiliin 6nemli kismini siiperior parga olusturdugu i¢in bu list bolgede fazla birakilan doku
ya da glanddan yapilan yetersiz rezeksiyon transpozisyon sonrasi nipple retraksiyonuna neden
olmaktadir. McKissock teknigi bipedikiillii olmasina ragmen nipple’t besleyen esas
komponent pedikiiliin alt kismidir. Pedikiiliin {ist kismi inceltildigi i¢in vaskiiler katkisi
minimaldir. Bircok yazar maksimum pedikiil uzunlugunun 40 cm olabilecegini
savunmaktadir. McKissock tekniginin en Onemli avantaji preoperatif olarak kesin
planlamanin yapilabilmesi ve asir1 biiyilk memelerin kiigiiltiilmesindeki giivenli kullanim
alanidir. Ancak bununla beraber bu yontemde en biiytik sikinti, inferior teknikte oldugu gibi,
asir1 izlerdir(51-53). Amerikan Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi’nin son dénemde
yapmis oldugu bir ¢aligma, meme kiiciiltme ameliyat1 yapilan bayanlarin %11'nin olusan
izden dolay1 yaptirdiklart ameliyattan memnun olmadiklarini géstermistir (86).

Graf ve Lejour tekniklerinde nipple ile inframammarian fold arasinda uzanan tek bir
vertikal skar mevcuttur. Bu skar Lejour tekniginde biraz daha uzun ve “bowstring” denilen

torbalasma deformitesi daha belirgindir. Lejour bu deformitenin daha sonralar1 giderek
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azaldigini belirtse de erken donemde hastalar i¢in ciddi sikint1 kaynagidir. Skarlar genellikle
en medial ve lateral uglarda goriilmektedir. Sigara icenlerde ve kollojen bozuklugu olan
hastalarda diizensiz skarlar olusmaktadir. Postoperatif gerimin azaltilmasi, teyp veya topikal
silikon uygulanmasi 6nemlidir. Ayrica steroid enjeksiyonu da oldukg¢a faydalidir. Skarlar en
basta gelen hasta memnuniyetsizligi nedenlerindendir. Bu nedenle daha az skarli meme
kiicliltme ameliyati arayislart dogmustur. Vertikal skarli meme kiiciiltme operasyonlarint ilk
defa Lotsch 1923'de, Dartigues ise 1924'de mastopeksi amaciyla sunmuslardir. 1957 yilinda
Arie meme kiiciiltme amach kullanilabilecegini gosterirken, Lassus teknigi modifiye etmistir.
Lassus 710 hastadan 20 tanesinde skardan sikayet¢i oldugunu rapor etmistir. Davis ise bu
oran1 % 18 olarak bildirmistir. Inframamarian skar mamografide goriilmekte ve nadiren de
olsa klinik problem olabilmektedir. Marchac vertikal teknigi oldukca genis bir seride
kullanmistir. Ancak teknigin bugiinkii popularitesi Lejour 'un ¢aligmalartyla olmustur (18, 27,
34).

Lejour 1989°da ilk kez lipo-saksin islemini 15 yasinda bir kizda kullanmistir. Her bir
memeden 400 cc aspire etmis ve esas rediiksiyon iglemini memenin matiirasyonu saglanana
kadar ertelemistir. Lejour tekniginin popiiler oldugu donemlerde lipo-saksin ile yag
aspirasyonu teknigine pek sicak bakilmamistir. Bu tarihlerde meme dokusundaki yagin
ozellikle genglerde pek az oldugu ve glanda zarar verilebilecegi diisliniilmekteydi. Ayrica yag
aspirasyonunun meme dokusundaki teshis edilememis kii¢iik kanser dokularmin aspire
edilmesine neden olarak bunlarin gézden kagmasina neden olabilecegi One siirtilmiistiir.
Lejour ise kiint kaniillerle yapilan lipo-saksin isleminin glanda zara vermeyece8i ve bu
yontemde anormal sisme veya yag nekrozu gormedigini 200 serilik vakasinda
belirtmistir(27).

Sadece lipo-saksin ile birka¢ kez rediiksiyon yapmustir. Ciinkii sadece lipo-saksin
yapilanlarda ciddi pitoz ve projeksiyon kaybi oldugunu belirtmistir. Ancak preaksiller bolge
ve subaksiller bolgede birikim gosteren yaglarin alinmasi daha iyi bir kontiir saglanmasinda
oldukca efektif bir metoddur. Ayrica her iki memenin orta hatta birlestigi “symmastia”
(birlesik meme) deformitesinin tedavisinde kullanimi oldukga efektiftir. Bunun disinda lipo-
saksin memenin yumusatilmasi ve bdylece nipple transpozisyonunun daha kolay yapilmasini,
meme parankiminin korunmasini ve olusabilecek asimetrilerin giderilmesini saglar (65).

Lejour, nadiren rastlansa da glandiiler komponentin fazla oldugu; her biiylik memeli
hastanin lipo-saksin i¢in uygun olmadigini belirtmistir. Eger meme nodiiler yapida, cildi
gevsek ve hipertrofi glandiiler yapida ise lipo-saksin yapilmamalidir. Ancak adelosan ve geng

kadinlarda daha fazla glandiiler dokunun ve dolayisi ile laktasyonun korunmasinda uygun bir
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yontemdir. Mamografi yag komponent miktar1 hakkinda bilgi verebilir. Bu konuda
ultrasonografi pek yardimeci degildir. Memenin seklinin postoperatif stabil kalmasi bu
teknigin en Onemli avantajlarindan biridir. Lipo-saksin isleminin memenin seklinin
stabilitesine olan etkisini degerlendirmek kolay degildir (61, 62, 65).

Lejour bu teknigi estetik olarak daha iyi sonuglarin elde edildigi, giivenli bir meme
kiictiltme teknigi olarak tanimlamaktadir. Olusturulan yeni meme, olmasi1 gereken konikal
sekilde ve az iz ile gergeklestirilmektedir. Bu teknigin dezavantajlar1 olarak meme alt1 alanda
skar revizyonu olasiligi, gecikmis yara iyilesmesi, olusturulmasi planlanan meme seklinin
uzun siire sonra gerceklesmesi ve Ozelliklede asir1 biiyiik memelerde superior pedikiiliin
vaskiilaritesi konusundaki siipheler sunulmustur. Literatiirde bu teknik 800 gr.dan daha az
rezeksiyon yapilacak orta derecedeki meme hipertrofilerinde 6nerilmektedir (87). Pickford ve
Boorman Lejour teknigi ile orta derecede eksizyon yaptiklari 25 hastalik rediiksiyon
mammaplasti serilerinde postop donemde sadece mindr komplikasyonlar ile karsilastiklarin
belirtmislerdir (88). Lejour kendi serisinde sadece 1 hastada kalici duyu kaybi gelistigini ve 2
hastada parsiyel areola nekrozu belirtmistir.

Biz kendi serimizde herhangi bir major komplikasyona rastlamadik ancak yukarida
belirtildigi gibi uygun vakalarda tercih edilmesi durumunda ve tecriibenin artisiyla dogru
orantili olarak sonuglarin daha iyt olacagini diisiinmekteyiz. Diger tekniklerle
kiyasladigimizda pitozis ve NAC’de yer degistirme miktar1 Graf teknigine gére daha fazla
ancak McKissock ve inferior teknige gore daha az goriilmektedir.

Daniel pektoral kas lupu hazirlayip altindan glandi gecirmeyi tarif edene kadar iist
kutup dolgunlugu 6nemli bir problemdi (88). Graf tekniginin gelisimi ile beraber uzun skarlar,
projeksiyon yetersizligi, iist pol defekti, duyu defekti, riskli rediiksiyon gibi sorunlar biiyiik
Olciide ortadan kalkiyordu. Baz1 yazarlar, tist kutbu veya areolayr dolgunlastirip daha 1yi bir
sekil elde etmek icin alt kutuptan doku alip doldurmuslardir. Cerqueira ise meme
fiksasyonunu pektoral kasin altindan glandi gecirerek saglamistir ancak projeksiyon st
polden ¢ok areolar kisimda olusturulabilmistir. Mastopeksi veya meme rediiksiyonunda eger
cikarilacak genis bir meme dokusu yoksa, oblik deri eksizyonu tercih edilmistir. Genis
rediiksiyon veya nipple’nin 14 cm’den daha fazla yer degistirecegi ciddi pitozlarda modifiye
ters kisa T deri insizyonu kullanilmistir. Graf tekniginde literatiirde yag nekrozu ve daha az
oranda estetik olmayan skar olugmasi en sik karsilagilan komplikasyonlar olarak belirtilmistir
(89-91). Kendi yaptigimiz seride de yag nekrozu ilk birkag vakada da daha sik goriildii. Bu
vakalarda flep tabani ¢ok genis olmasi veya pektoral kas lupunun flebin rahatca gegmesine

izin verecek sekilde genis olmamasmin temel problemi olusturdugunu diisiinmekteyiz.

78



Agresif diseksiyon ve uygun olmayan manipulasyonlar da yag nekrozu ve c¢esitli derecelerde
dolasim sorunlarina kadar varabilen gesitli komplikasyonlara yol agabilmektedir.

Meme rediiksiyonu yapilan kadinlarin ¢ogu postoperatif emzirmenin devam etmesini
isterler. Rediiksiyon sonrasi hastalarin bir kismi emzirmede sorun yasamazken bir kismi
emziremez. Bu konuda hastalar mutlaka uyarilmalidir. Rediiksiyon sonrasi emzirme islevinin
devamlilig1 icin geride intakt bir lobiil ve laktiferoz kanal ile emme refleksine cevap
olusturacak saglam bir sinirsel yap1 kalmalidir (92). Aboudib yaptig1 bir ¢alismada Pitanguy
teknigi ile rediiksiyon yapilan hastalardan 11 tanesinin postoperatif donemde gebe kaldigini
ve bunlardan 9 tanesinin sorunsuz emzirebildigini bildirmistir (91). Sandsmark ve ark.
yaptiklar1 bir calismada Orlando’nun siiperomadial ve Robbins’in inferior tekniklerini
postoperatif laktasyon agisindan degerlendirmis ve inferior teknigin bu konuda anlamli 6l¢iide
istiin  oldugunu belirtmistir (93). Kendi serilerimizdeki gozlemlerimize dayanarak
postoperatif emzirmenin ve duyunun énemli oldugu durumlar g6z 6niine alindiginda inferior
teknigi ya da Graf teknigini rahatlikla kullanabilmekteyiz. Ancak sunu vurgulamamiz gerekir
ki; tecriibeli ellerde  diger baska tekniklerle de bu fonksiyonlarin devami basariyla
saglanabilir.

Lassus ve Lejour’un vertikal tekniklerinde ise laktasyon ve duyunun belirgin olarak
etkilendigi rapor edilmistir (9). Nipple duyusu kayboldugu takdirde emzirme islemi miimkiin
degildir (92). Bu nedenle rediiksiyon mamoplastinin temel hedeflerinden birisi de nipple-
areola kompleksinin duyusunun korunmasidir. Ayrica erojenik meme duyusu hasta icin en
onemli duyulardandir. Nipple duyusunun postoperatif degerlendirmesi olduk¢a zor ve
subjektiftir. Slezak ve Dellon opere olmayan hastalarda vibrasyona en duyarli kismin nipple
oldugunu belirtmislerdir (94).

Duyu kaybi hemen hemen tiim tekniklerde degisik derecelerde olusan sik bir
komplikasyondur. Postoperatif donemde areolanin duyusu biitiin memelerde azalir ancak
hastalarin biiylik ¢cogunlugunda yaklasik 12 aya kadar geri doner. Nipple areola kompleksinin
duyusunun kaybi, rezeke edilen miktardan ziyade kullanilan teknikle alakalidir.Cogunlukla
gecici olmaktadir. Zamanla, duyu, teknige bagl olarak degisik oranlarda geri donmekte ancak
tam olarak normal seviyesine ulasamamaktadir. Courtiss ve Goldwyn c¢ok biiyiikk memeli
kadinlarda preoperatif donemde de dokunma duyusunun azaldigini veya kayboldugunu
gostermislerdir (95). Bircok c¢alismada nipple areola kompleksinin duyusunun meme
hacminin artigina ters orantili olarak azaldigi gosterilistir (96,97). Bu durumun nedeni Dellon
tarafindan artan meme Kkitlesinin sinirlerde traksiyon injurisine yol agmasina ve hipertrofi

sonucu innervasyon yogunlugunun azalmasina sekonder ortaya ciktig1 seklinde rapor
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edilmistir. Goldwin ve ark. ise hipertrofik memelerde duyu azalmasinin nedeninin ¢ok acik
olmadigint belirtmekle beraber bunun multifaktéryel oldugunu ve psikolojik faktorlerin de
oldukca etkili oldugunu savunmustur (89). Bu nedenle duyu muayenesinin preoperatif
donemde de yapilmasi gerektigini vurgulamislardir.

Mamoplasti planlanirken meme ve nipple areola kompleksinin duyusunun
korunmasinda noroanatomisinin bilinmesi esastir. Schlenz ve ark. 4. interkostal sinirin
anterior dalinin yilizeyel olarak seyrettigini ve nipple areola kompleksinin medial kismini
innerve ettigini, lateral dalinin ise nipple areola kompleksine gelmeden 6nce pektoral fasyanin
derininden gectigini gostermistir. Bu sinirsel iletim yollar1 dikkate alindiginda nipple areola
kompleksinin duyusunun korunabilmesi i¢in memenin medial kenarina insizyondan ve meme
tabanina yapilacak rezeksiyondan uzak durulmalidir. Memenin inferior kisminin korundugu
tekniklerde duyu daha iyi korunabilmektedir. inferior teknigin siiperiora gére duyuyu daha iyi
korudugu belirtilmektedir (98).

Baltimore tarafindan yapilan bir ¢alismada Lasus ve Lejour teknikleriyle yapilan
vakalarda duyu kaybinin daha sik goriildiigii belirtilmistir Santral pedikiil duyuyu en iyi
koruyan teknik olmasina ragmen multiple innervasyonun olmasi nedeniyle diger tekniklerde
de degisik derecelerde duyu korunmus olmaktadir. Gonzalez 440 gr’dan az yapilan
rediiksiyonlarda inferior ve santral pedikiil tekniklerdeki duyu kaybi oranini % 9 olarak
bildirmistir (90).

Bazi hastalar rediiksiyon sonrasi duyularmin arttifini belirtmektedirler. Bu durum
operasyon dncesi memenin agirligi nedeniyle traksiyone olmus duyu sinirlerinin tizerlerindeki
yiikiin rediiksiyonla azalmasi ile agiklanabilir. Serbest nipple grefti teknigi uygulanan
hastalarda bile dokunma duyusu degisik oranlarda geri donmektedir. Townsend bu orani
serbest nipple teknigi uyguladigr serisinde % 82 bulmustur. McKissock teknigi ile yapilan
rediiksiyonlarda elde edilen ortalama duyu ile serbest nipple grefti arasinda belirgin fark
bulunamamaistir. Courtiss ve Goldwyn farkli tekniklerle yapilan rediiksiyonlarin % 65 inde
duyunun normale dondiigiinii ancak serbest nipple teknigi yapilan vakalarin asla normale
donmedigini belirtmislerdir ( 94).

Rediiksiyon mamoplastide karsilasilan komplikasyonlardan biri de hematom ve
seroma olup oldukca nadirdir ve % 1’in altinda oldugu bildirilmistir (96). Tipik olarak
cerrahiden sonraki ilk 12 saat iginde gelisir ve genellikle tek taraflidir. Etkilenen bolgede
siglik, agri, morarma gibi bulgularla kendini gosterir. En sik nedeni interkostal perforatorlerin
kanamasidir. Bu agidan Graf tekniginde biraz daha dikkatli olunmalidir. Dikkatli bir hemostaz

ile kolaylikla bu komplikasyon engellenebilir. Tedavide cerrahi olarak drene edilmesi ve
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kanamanin durdurulmasi gerekmektedir. Seroma ise % 1 ile % 5 arasinda goriilmektedir.
Problemin ¢oziimiinde aspirasyon genellikle yeterlidir. Drenc¢li durumlarda ultrason esliginde
aspirasyon veya dren yerlestirilmesi gerekebilir. Fark edilmemis bir hematom veya seroma
zemininde infeksiyon gelisimi de daha kolaydir. Antibiyotik tedavisi gerektiren selliilit formu
veya apse formasyonu olduk¢a nadir olup % 1°den daha az insidansa sahiptir. Davis
antibiyotik gerektiren selliilit oranin1 % 12 olarak rapor etmistir (97). Dabbah ise infeksiyon
ve yag nekrozu oranimi % 22 bulmustur (99). Infeksiyon genellikle ilk birkag giin i¢inde bulgu
vermektedir. Siklikla stafilokok tiirlerinin neden oldugu infeksiyonlardir.Preoperatif
antibiyotik uygulanmasi ve operasyonda memenin kapatilmadan once salin ile yikanmasi
infeksiyonu 6nemli oranda azaltmaktadir.

Yag nekrozu da benzer sekilde infeksiyon oranini artirmaktadir. Dabbah palpabl yag
nekrozu ve infeksiyon oranini % 22 olarak belirtmistir (99). Ayrica yag nekrozu hastada
kanser siiphesi uyandirarak endigelendirmektedir. Mamografide tipik olarak gosterdigi
kalsifikasyon ile karsinomdan ayirt edilebilmektedir. Yag nekrozu uzun pedikiillii santral
veya inferior teknik uygulanan biiylik memelerde daha sik goriilmektedir. Uzun siiperior
pedikiilde veya pedikiiliin katlandig1 durumlarda da yag nekrozu olusmaktadir. Ayrica
sttiirlerin uygulandig1 aski tekniklerinde de siitiir hatlar1 boyunca yama tarzinda yag
nekrozlar1 olugsmaktadir. Sadece mamografide goriilebilen ancak non-palpabl oldugu ig¢in
gbozden kagan yag nekrozu orani oldukga fazla olmasina ragmen rapor edilmemektedir.

Nipple dolasimini tehlikeye sokan major nedenlerin basinda prosediiriin dogru
uygulanmamas gibi cerraha ait nedenler ve sigara i¢imi veya metabolik sorunlar gibi hastaya
ait faktorler gelmektedir. Ayrica nipple kaybi riski, sigara i¢imi ile belirgin olarak
artmaktadir. Hematom da intramamarian gerimi giderek artirip degisik derecelerde cilt ve
nipple nekrozuna neden olabilmektedir. Pedikiiliin uzun, kalin veya katlanmis olmasi yetersiz
kan akimima neden olarak nipple kaybim1 predispoze edebilmektedir. Masif pedikiil
rediiksiyonu yaptigimiz hastalarda daha siklikla NAC’de dolasim sorunu ve nekroz ile
karsilagmaktayiz. Bu konuda belirtilmesi gereken en 6nemli hususlardan biri de teknigin
uygun standartlarda cerrahiye yansitilabilmesidir. Inferior pedikiil ve McKissock
tekniklerinde nipple kaybr oranini Davis % 6, Dabbah ise % 4 olarak bildirmistir (97-99).
Vertikal rediiksiyonlarda blister formasyonu olusumu % 3 olarak bildirilmistir. Lejour kendi
serisinde sadece 2 hastada parsiyel areola nekrozu gelistigini belirtmistir. Bilister formasyonu
tam kat kayiplardan daha sik bildirilmistir. Blister formasyonu sekonder iyilesmeye

birakilmali ancak hasta daha sonra olusabilecek depigmentasyon konusunda
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bilgilendirilmelidir. Nekroz olusursa tam iyilesme saglanmadan nipple rekonstriikksiyonu
yapilmamalidir.

Cildin kapatilirken maruz kaldig1 gerim ile orantili olarak veya yukarida bahsedildigi
gibi hematomun ya da seromanin varlifina bagh olarak degisik derecelerde iskemi veya
dolasim bozukluklar1 goriilebilmektedir. Wise patern kapamada ters T noktasinda cilt belirgin
gerim altinda kalmakta ve cilt fleplerinin uglarina olan kan akimi engellenerek nekroz ile
sonuclanmaktadir. Ayrica fleplerin u¢ kisimlarinda fleplerin alti diseke (undermining)
edilmemesi de flep dolasimi i¢in oldukg¢a 6nemlidir. Yara uglar1 dikildikten sonra 1slak bandaj
uygulanarak siitiir hatlarinin ilk 1-2 giin nemli tutulmasi yara iyilesmesini olumlu
etkileyecektir. Meme rediiksiyonu sonrasi cilt nekrozu insidansi net degildir. Bu durum daha
cok cerrahin tecriibesine ve uygulanan teknige baglidir. Ancak cilt nekrozu veya yara
iyilesmesi ile ilgili problemler infeksiyon oranindan daha fazladir.Davis yara iyilesme
problemleri ve cilt nekrozu oranim1 % 19 olarak bildirmistir (97). Lejour inframamarian
katlantidaki yara iyilegsme problemlerini % 5.4 oldugunu rapor etmistir (89).

Postoperatif donemde hiperpigmentasyon veya uzamis morluklarla da karsilasilabilir.
Erken donemde uygulanan 1lik pansuman veya hiriidin igerikli pomadlar faydalidir.
Pigmentasyon genellikle birkag¢ hafta iginde kaybolur ancak bazen kalic1 olabilir. Tedavisinde
pulse light laser oldukca etkilidir.

Rediiksiyon mamoplastide en fazla dikkat edilmesi gereken hususlardan biri de
simetrinin saglanmasidir. lkinci bir operasyon gerekeceginden asimetriden miimkiin
olabildigince kacinilmali ve intraoperatif olarak siklikla memenin sekli cilt flepleri
yaklastirilarak gézden gecirilmelidir. Operasyon sirasinda cilt fleplerinin kalinlig1 dikkatli bir
sekilde korunmalidir. Davis asimetri oranint % 8 olarak bildirmistir (97). Rediiksiyon
mamoplasti cerrahisinde ne kadar eksize edilece8i degil ne kadar birakilacaginin hesap
edilmesi temel prensip olmali, preoperatif ¢izimler mutlaka hasta dik konumda iken ve
dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Aksi halde yetersiz ya da asir1 rediiksiyon 6zellikle 6grenme

asamasinda veya tecriibesiz cerrahlar i¢in kaginilmaz olacaktir.
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BOLUM VI
SONUC VE ONERILER

Rediiksiyon mamoplasti, plastik cerrahi prosediirleri arasinda en fazla titizlik ve
tecriibe gerektiren islemlerden biridir. Ogrenme siireci agisindan McKissock ve inferior
pedikiil metodlar1 diger iki teknige goére daha kolay uygulanabilmektedir. Skar orani
McKissock ve inferior pedikiil tekniklerinde Graf ve Lejour tekniklerinden daha fazla
gorilmektedir. Duyu en 1iy1 Graf tekniginde daha sonra ise inferior teknikte
korunabilmektedir. Graf teknigi ortalama 400 gr civarinda yapilacak minimal rediiksiyonlar
icin uygun bir metoddur. Kas lupu yeterli 6l¢iide genis tutuldugunda ve dikkatli bir sekilde
hemostaz saglandiginda genellikle komplikasyon oram1 anlamli olgiide azalmaktadir. Graf
teknigi postoperatif ge¢ donem stabilitesi en 1yi teknik olup duyu ve emzirme fonksiyonlari
rahatlikla korunabilen bir yontemdir. Memenin sekillendirilmesi ve fonksiyonlarinin
korunmasi tecriibeli ellerde daha garantilidir. ilk donemlerde cerrah igin 6grenilmesi ve
uygulamasi diger tekniklere gore biraz daha zordur.

Lejour tekniginde, pitozis ve NAC’de yer degistirme miktari, Graf teknigine gore daha
fazla olmakta ancak McKissock ve inferior tekniklerinden ise daha az olmaktadir. Bu teknik
ortalama 800 gr eksizyon yapilacak vakalar i¢in uygundur. Postoperatif donemde stabilitesi ve

seklini koruma oran1 Graf ve inferior teknige gore daha zayiftir. Lipo-saksinin gland lizerine
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etkileri acik degildir. Ancak adelosan hastalarda oldugu gibi gland koruyucu cerrahide
onermekteyiz.

Lipo-saksin’in gland Tizerinde birakacag1 kalsifikasyonlar konusunda uyanik
olunmalidir. Ciinkii hastaya daha sonra yapilabilecek bir mamografik incelemede bu
kalsifikasyonlar bir kanser bulgusu olarak algilanabilir. Lejour tekniginin postoperatif duyu
ve emzirme fonksiyonlar1 diger tekniklere gore daha kotiidiir. Uzun dénemde nipple asagi
dogru donmektedir. Buna inferiorda kalan skarin katkis1 da oldukca fazladir. Skar dokusu
miktar olarak diger tekniklere nazaran daha az olmasina ragmen dog-ear deformitesi daha
fazla olmakta ve inframamarian sulkusa oturmayan biiziilmiis ve katlantili k6tii bir goriiniim
olusturmaktadir. Lejour bu durumun zaman igerisinde giderek azaldigin1 savunsa da kendi
serilerimizde belirgin bir gerileme gérmedik.

McKissock teknigi genellikle biiylik memelerde tercih edilmelidir. Pedikiil uzunlugu
yaklasik 40 cm’e kadar olabilmektedir. Ancak daha uzun birakilacak pedikiillerde riske
edilmeden serbest nipple greft teknigi uygulanmalidir. McKissock tekniginde santral zon
ayrildig1 icin emzirme ve duyu fonksiyonlar: belirgin olarak etkilenmektedir. Bu teknigin
kullanildigt memeler genellikle asir1 biiylik oldugu i¢in yag nekrozu, nipple kaybi gibi
komplikasyonlar daha sik goriilmektedir. Ozellikle postop dénemde gebelik olmast,
hiperprolaktinemi olmast veya asir1 kilo alimi durumlarinda memenin alt poliinde belirgin
artis ve sarkma meydana gelmektedir. Bu durum postop dénemde ne kadar erken gelisirse o
derecede skar artis1 veya mevcut skarlarda genisleme goriilmektedir. Siiperior pedikiilde fazla
doku birakilmasi veya yetersiz gland rezeksiyonunun da provake ettigi nipple retraksiyonu bu
teknigin bir diger dezavantajidir. Psddopitozis deformitesi en sik olarak McKissock
tekniginde karsimiza c¢ikmaktadir. Bu teknigin en 6nemli avantaji ise genis rezeksiyonlara
imkan vermesi ve preoperatif planlama kolayligidir.

Inferior teknikte pedikiilin tabani genisligi artinldigi dlgiide duyu ve emzirme
fonksiyonu artmaktadir. McKissock teknigi kadar olmasa da yine biiyiilk memelerde rahatlikla
kullanilabilen bir metoddur. Gerim olusturulmadan ve lateral fleplerin alt1 diseke
(undermining) edilmeden kapatildig1 takdirde gerek nipple dolasim problemi gerekse de skar
artist sorunu agreve olmamaktadir. McKissock teknigi kadar olmasa da yine psddopitozis
deformitesi gelisebilmektedir. Ozellikle kilo artis1 ve gebelik durumlarinda bu deformite
kagiilmaz olmaktadir.

Sonug olarak uzun dénemde sekil ve simetrinin saglanmasinda Graf teknigi ve daha
sonra inferior teknik dstiinliikk gostermektedir. Duyunun korunmasi bakimindan

incelendiginde Graf teknigi daha sonra inferior teknik daha sonra Lejour ve ondan sonra
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McKissock teknigi gelmektedir. En ¢ok deformasyona ugrayan teknik McKissock olup daha
sonra Lejour teknigi gelmektedir. Graf teknigi bircok bakimdan iistiin olsa da kiiciik
memelere uygulanma dezavantaji mevcuttur. Bu nedenle orta ve kiigiik memelerde Graf
teknigini daha biiyiilk memelerde ise inferior teknigi 6nermekteyiz.

Sundugumuz analiz yontemi, hastalarda postoperatif donemdeki degisikliklerin ve
hatta yara iyilesmesine bagli olusabilen en ufak deformasyonlar1 bile milimetrik diizeyde bir
hassasiyet ile karsilagtirabilmeyi miimkiin kilmaktadir. Ayrica bu yontemle diger rediiksiyon
mamoplasti tekniklerinin veya bu tekniklerin modifikasyonlarinin sonuglarinin basarilarinin

degerlendirilmesinde 6nemli katki saglayacagi kanaatindeyiz.
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BOLUM VII
OZET

Rediiksiyon mamoplasti plastik cerrahi prosediirleri arasinda en sik yapilan
ameliyatlardan biri olup gercek bir ustalik ve tecriibe gerektiren ameliyatlardandir. Daha ¢ok
estetik amagli gibi goriinse de temel olarak rekonstriiktif bir islemdir. Rediiksiyon
mamoplastinin temel hedefleri memenin duyu ve emzirme gibi fonksiyonlarmin korunarak
istenilen kiicliltmenin ve seklin saglanmasi, minimal iz kalmasi, uzun doénemde seklin
korunmasi ve tekrar sarkiklik olusmamasidir.

Biz yaptigimiz bu ¢alismada Graf, Inferior, Lejour, McKissock tekniklerini yukarida
belirtilen temel amaglar1 saglama konusunda karsilastirdik. Ortalama 2,5 yillik takiplerimizde
bu tekniklerde olusan degisikliklerin Ol¢lilmesi ile objektif bir bicimde degerlendirmesini
saglayan yeni bir fotografik analiz yontemini gelistirdik. Bu metodda hastalarin preoperatif,
erken postoperatif (postoperatif 1-6 ay) ve gec postoperatif (postoperatif 1-5 yil) klavikula orta
noktasi-nipple (KN), sternal c¢entik-nipple (SN) mesafeleri Ol¢lilmekte ve daha sonra
fotograflar1 standart olarak 1,5 metre mesafeden rutin olarak dijital fotograf makinesi ile
alimmaktadir.

Bu c¢alismada Olglimler arasi degisikliklerin objektif olarak goriilmesi ve
degerlendirilmesini saglamak amaciyla fotograflar bilgisayar ortaminda Adobe Photoshop CS
(Adobe Systems, Inc., San Jose, CA) programi kullanilarak calisildi Gergek dl¢timlere uygun

kalibrasyon saglanarak once preop ile erken postop resimler birbirleri iizerine cakistirilip
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iistteki resmin opasitesi diisiiriilerek degisimler objektif bir bicimde degerlendirildi. Nipple yer
degistirme miktar1 (NYM), KN ve SN degerleri 6l¢iildii. Sonra ayni islem ve 6l¢iimler erken
postop ve geg postop resimler tizerinde yapildi.
Calismamizda bu belirttigimiz dort teknigi kendi arasinda hem klinik hem de istatistiksel
acidan degerlendirdik. Elde edilen olgiimlerin istatistiksel analizine gore Graf teknigi uzun
donemde en iyi stabil kalan tekniktir. Daha sonra inferior teknik ve Lejour teknigi gelmektedir.
En az stabil kalan teknik ise McKissock teknigi olup daha sonra Lejour teknigi gelmektedir.
Skar orant McKissock ve inferior pedikiil tekniklerinde Graf ve Lejour tekniklerinden daha
fazla goriilmektedir. Duyu en iyi Graf tekniginde daha sonra ise inferior teknikte
korunabilmektedir. Pitozis oran1 ve NAC’de yer degistirme miktar1 Lejour tekniginde Graf
teknigine gore daha fazla olmakta ancak McKissock ve inferior teknige gore ise daha az
gorilmektedir. Graf teknigi ortalama 400 gr civarinda yapilacak minimal rediiksiyonlar i¢in
uygun bir metoddur. Lejour teknigi ortalama 800 gr eksizyon yapilacak vakalar i¢in uygundur.
Psodopitozis deformitesi en sik olarak McKissock tekniginde karsimiza g¢ikmaktadir. En
Oonemli avantaji ise genis rezeksiyonlara imkan vermesi ve preoperatif planlama kolayligidir.
Sonug olarak orta ve kiiclik memelerde Graf teknigini daha biiyilk memelerde ise
inferior teknigi onermekteyiz. Sundugumuz analiz yontemi, hastalarda postoperatif donemdeki
degisikliklerin ve hatta yara iyilesmesine bagli olusabilen en ufak deformasyonlar: bile

milimetrik diizeyde bir hassasiyet ile karsilastirabilmeyi miimkiin kilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Rediiksiyon mamoplasti, fotografik analiz
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SUMMARY

Reduction mammaplasty is one of the most common operations among the plastic
surgery procedures that needs an exact experience and professionality. It seems that much
more as an aesthetic procedure, it is a reconstructive operation basicly Basic targets of
reduction mammaplasty are providing the desired reduction and shape with minimal scar by
protecting the breast feeding and the sensitivity and also protecting the shape and preventing
of recurren pitosis in long term.

In our study we compared Graf, Inferior, Lejoure and McKissock techniques for
providing the basic principles above mentioned. We improved a photographic analysis metod
that measuring and evaluating objectively the changes in these technique in mean 2.5 years
follow up. In this metod mid-clavicula — nipple (CN) and sternal notch — nipple(SN) distances
measured and than taken photographs of early postoperatively (postoperatively 1-6 months)
and late postoperatively(postoperativelyl-5 years) rutinly by a digital photograph machine
from a distance of 1.5 m preoperatively.

In this study photographs were examined on computer using Adobe Photoshop CS(
Adobe Systems, Inc., San Jose, CA) programme for the purpose of to see and evaluate the
changes between measurements objectively. After providing the appropriate calibration for
the real measurements, firstly preoperative and early postoperative photos collide on each
other, decreasing the opacity of the upper photo, then changes evaluated objectively. Nipple
transpozition distance(NTD), CN and SN were measured. The same procedure and

measurements were done on the early postop and late postop photos.
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In our study we evaluate these four technique between each other clinically and
statistically. Graf technique is the most stabil technic for the long term for statistical analysis
of the measurements. Then comes Inferior and Lejoure techniques. The most unstabil
technique is the McKissock technique and then comes Lejoure technique. Scar ratio is higher
in the McKissock and Inferior technique than Graf and Lejoure technique. Sense of the
mamma is protected beter by Graf technique and Inferior technique. Ratio of ptosis and NTD
is higher in Lejoure technique than Graf technique but it is smaller than McKissock and
Inferior technique. Graf technique is suitable for the rediictions that are aproximately 400 g.
However Lejoure technique is suitable for the cases that will excited aproximately 800 g.
Pseudoptozis deformity is seen most frequently in McKissock technique. But its most
important advantage is possibilityof extensive resections and preoperative easy planning. As a
result we suggest Graf technique for the small and medium mammas, Inferior technique for
the big mammas.

The analysis metod we presented, can compare the postoperative changes and minimal

scars in patients with milimetric sensitivity.

Keywords: Reduction mammaplasty, photogrphic analysis
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