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1. GIRIS VE AMAC

Meme, erektilite 6zelligi ile cinsel agidan, siit verme 6zelligi ile fizyolojik agidan,
fiziksel oOzellikleri ile psikososyal acidan her yastaki kadin i¢in 6nemli bir organdir.
Sekonder seks unsuru olmasi nedeniyle tarihsel siiregte dogurganligi, neslin devamini
sembolize etmistir. Meme biiyiiklilk ve sekil bakimindan farklilik arz edebilir. Meme
hacminin biiyiik ya da kii¢iik, memelerin asimetrik, sekillerinin diizgiin olmamas1 gibi
sikayetler hastalar1 ameliyat olmaya yonlendirebilmektedir. Eskiden toplumdan topluma
degismekle beraber biiyilk meme algisi daha kadinsi ve dogurgan olmak anlamina gelirdi.

Bu alg1 bu donemde nerdeyse tamamiyla degismistir.

Meme hipertrofisi tanim1 kaynaklara gore farlilik gosterebilmektedir. Her bir
memenin 1000-1500 g olmasi makromasti olarak; 1500 g’dan agir olmasi gigantomasti
olarak adlandirihir.? Biiyiik meme; kiyafet segimini ve tarzim1 degistirmek zorunda
birakabilir. Cinsel olarak kendini rahat hissetmeyebilir, partneriyle iligkisini etkileyebilir.
Egzersiz intoleransina ve rutin aktivitelerinde kisitlanmaya yol agabilir. Sonug¢ olarak
sosyal anlamda izole kalarak psikolojik etkilenmeye yol acabilir. Ozetle bireyin ginliik
hayatini, 6zgiivenini, karakterini, benlik algisini, hareket ve egzersiz kapasitesini, meslek

ve kiyafet se¢imini etkiler.

Bu hastalarda hem fiziksel agirligin 6ne dogru egilmeye sebep olmasi, hem de
hastanin biiyiik memesini saklamak i¢in bu pozisyonu tercih etmesi sebebiyle ciddi durus
bozukluklar1 vardir. Hastalarda skolyoz, boyun, sirt, omuz agrilari, kronik agrilara hatta
migren atagina yol acabilir’. Omuzlarda siityen ask1 izi, meme alt1 kivrimi dermatiti, uyku

ve nefes problemleri, Ust ekstremitede parestezi gibi nérolojik semptomlar gorilebilir®.

Meme kiiciiltme cerrahisi; 6zellikle tiim bu sikayetleri giderebileceginden biiyiik
memeli kadinlar tarafindan ¢ok ragbet goren ve postoperatif donemde memnuniyet
oranlarini arastiran ¢aligmalarda goriildiigli ilizere oldukga fazla oldugu plastik cerrahi
operasyonudur®. Hastalar meme hacim ve agirhigmin azalmasi nedeniyle medikal

sorunlarinin ortadan kalkmasindan, estetik bir meme sekline sahip olmaktan dolay:



memnun kalirlar®. Ayrica, meme kanseri sonucu unilateral mastektomi rekonstriiksiyon
yapilan hastalarda da karsi tarafa simetrik bir meme olusturmak i¢in de bu cerrahi
yapilabilir. Kisacasi hayat kalitesindeki fonksiyonel artisa ek olarak estetik sonuglariyla

da yiiz giildiiren etkili bir prosedurdiir’.

Plastik cerrahinin en sik yapilan ve memnuniyet seviyesi en yuksek elektif
operasyonlarindandir. Bu cerrahinin amaci Oncelikle meme fizyolojik islevlerini
bozmadan meme basi-areola kompleksinin (NAC) dolasimini ve duyusunu korurken,
hipertrofik memenin hacim ve agirliginin azaltilmasi ve kalan sekillendirilmis meme
dokusuna uygun deri zarfinin adaptasyonudur *. Yuvarlak sekilli, simetrik, uygun
projeksiyonda, meme basi-areola kompleksi uygun konumlandirilmig, minimum skar

birakarak, saglanan ideal nihai sekli uzun siireli koruyacak prosediirler hedeflenir &,

Meme basi-areola kompleksi dolagim ve duyusunun zarar gérmemesi amaci
sadece sekonder seks karakteri olmasina baglanamaz. Emzirme, kadin dogasina hizmet
eden fizyolojik bir unsurdur ve kadinin en dogal hakkidir. Hem siit kanallarini hem de
duyu ve erektiliteyi korumak icin cerrahlar NAC odakli ¢alismalar yapmistir®. Ancak

makromasti hastalarinda bu 6nemli bir sorundur.

Pedikiil se¢imi ve cilt eksizyon paterni olarak iki ana bilesenden olusan her bir
meme kiigliltme tekniginin de birgok avantaj ve dezavantaji vardir. Nerdeyse her deri
eksizyon modeline her pedikil kombinlenebilir. Inverted T (wise pattern), vertikal
(mosqgue-dome pattern), periareolar teknik cilt eksizyon yontemleri iken; inferior pedikail,
stperior pedikil, bipedikil, stiperomedial (SM) pedikil, medial pedikul, lateral pedikul,

santral pedikiil kullanilabilecek pedikiil secenekleri olarak sayilabilir.

Bunlarin haricinde herhangi bir pedikiil kullanmaksizin greft olarak alinan serbest
meme bas1 (SMB) teknigi; masif hipertrofili hastalarda kullanilabilir. Ancak emzirme,
duysal innervasyon, projeksiyon kaybi gibi olumsuz 6zellikleri nedeni ile ilk sirada tercih
edilmek istenen bir yontem degildir. Direkt olarak kullanmay1 tercih eden cerrahlar oldugu
gibi ameliyat sirasinda herhangi bir pedikiilde dolasim problemi yasanmasi durumunda

her pedikiillii teknik NAC greft alinarak SMB teknigine dondiirtilebilir.



1975’te, Orlando ve Guthrie’nin literatiire kazandirdigr 1999°da Hall-Findlay
tarafindan gelistirilen SM pedikiil projeksiyonu iyi ve giivenli bir prosedurdir °. Bu
teknikte, pedikiil tabaninda anlamli 6l¢lide meme dokusu korunarak meme basi-areola
kompleksi dolasimi ve innervasyonu, memenin projeksiyonu saglanmis olur 2, inferior
pedikiille kiyaslandiginda postoperatif meme goriiniimii ile ilgili memnuniyet oranlari
anlamli dlciide fazladir ®. Ancak pedikiil giivenligi i¢in birakilan bu meme dokusu
miktarinin fazla olmasi, hastalara yeterince kiiciilmedigini diisiindiirtmektedir °.

Klinigimizde meme kiigliltme ameliyatlarinda giivenli de olmas1 sebebiyle ¢ogunlukla SM

pedikiil uygulanmaktadir.

SPY, herhangi cerrahi prosediir esnasinda arterler, venler, lenfatiklerden olusan
dolasimi ve perfiizyonu Olclilmek istenen dokuyu yakin kizilotesi (NIR) floresan
goriintiileme ile saptamak amaciyla kullanilan elektronik bir cihazdir 3. Klinigimiz kendi
biinyesinde mevcut olan ve rutin cerrahi iglemler sirasinda doku perfiizyonunu gérmek
icin NIR floresan anjiografi goriintiileme sistemi ile meme kii¢iiltme ameliyat1 esnasinda
korundugu diistiniilen pedikiiliin perfiizyon yeterliligi tespit edilecek ve meme basi-areola
kompleksi dolasimi ve canlilig1 nicel anlamda degerlendirilecektir. SPY cihazi lglimii

icin floresan madde olarak indosiyanin yesili (ICG) kullanilmaktadir.

Literattrde genellikle orta-blyik boyutta makromastilere uygulanan ve guvenli
olarak bulunan wise patern-siiperomedial teknigini; kiigiik-orta boyuttaki memelerden
baslayarak pedikiil dolasiminin nispeten daha riske girebilecegi ¢ok daha biiyiik memeye
sahip hastalara kadar uyguladik. Literatiirde siiperomedial pedikiiliin pedikiil uzunluguna
gore hangi seviyeden sonra gilivensiz olup SMB teknigine doniilebilecegine dair bir

konsensus bulunmamaktadir.

Literatlir taramast yaptigimizda ICG kullanilarak meme bast dolasiminin
degerlendirildigi bir g¢aligma bulunamamistir. Calismamizda bugine kadar klinik
gozlemle subjektif olarak karar verilen pedikiiliin ve NAC’1n perfiizyonu objektif sayisal
verilerle gostererek siiperomedial pedikiil i¢cin pedikiil dolasimini etkileyen diger tiim
parametreleri sabit tutmak suretiyle maksimum givenilir pedikil uzunlugunu SPY cihazi

ile 6lgmeyi, perfiizyonun yetersiz oldugu gozlenen pedikiil uzunlugu distalini eksize



etmeyi ve SMB teknigine hangi pedikiil uzunlugu seviyesinden sonra doniilebilecegine

dair veriler elde etmeyi amagladik.



2.GENEL BILGILER
2.1 TARIHCE

Meme tarihsel siire¢ boyunca kadinhigin ve dogurganligin ifadesi olarak
goriilmiistiir. Ideal meme biiyiikliigii algis1 toplumlara ve dénemlere gore degismekle
birlikte, semptomlara yol acgacak buyuklikteki memenin kiglltilmesi ihtiyaci bu
tekniklerin gelismesine yardimci olmustur. Paulus Aeginata yaptigi jinekomasti
cerrahileriyle 6. yy’da meme kiigiiltme ameliyat fikrinin temellerini atmustir. Ilk kiiciiltme
mammoplastisini 1669 yilinda Ingiltere’de William Durston gergeklestirmis'4. O
donemde yapilan kiigiiltme operasyonlart anatomi temelli olmadigi i¢in memenin sadece
hacim olarak azalmasi seklinde yapilmasi NAC’ta, meme dokusunda, ciltte nekrozlara yol
agmis °. Alman tip literatiiriinde19. yy’da ilk meme kiiciiltmenin amputasyon seklinde
Hans Schaller’in yaptig1 diisiiniilmektedir. Baz1 kaynaklarda ise 1848’de Diefenbach;
memenin alt 2/3’linii ¢ikararak NAC korunarak gerceklesen rediiksiyon mammoplastisini

yapmistir 18,

1900’lerde gerceklestirilen ameliyatlarin ¢ogu sarkik memeyi NAC pozisyonu
onemsenmeden hacmen kiigiilterek diklestirmek amaciyla yapilmustir 8. 1909-1925
doneminde NAC konumunun onemi dikkate alinmistir. Pousson sarkik memenin
diklestirilmesi ve kiiciiltiilmesini iist kutuptan eksizyonla saglamistir. Morestin 1909
yilinda NAC’1n konumunu degistirerek kiiciiltme yapma fikrini 6ne siirmiistiir ”. 1920°de
Lexer meme alt poliinden kama bi¢iminde deri ve gland eksizyonu yaparak NAC’in

tasinmasi ve memenin ters T iz ile siitiirasyonunu &nermistir

1922°de Thorek memenin alt ve merkez boliimiinden, gerekli miktardaki cilt ve
meme dokusunu eksize ederken NAC’1 greft olarak yeni yerine adapte etme teknigini

SMB’yi bulmustur 2033,

Bu donemde cerrahilerde, cilt fleplerinin, glandin ve meme basinin dolagimina
dikkat edildigi teknikler giindeme gelmistir. Cilt alt1 yiizeyel vaskiiler agin meme
kanlanmasina desteginin Onemi vurgulanmis. Aubert 1923’te kendi yOntemini

yayinlamasindan sonra dolasim problemlerinin 6niine gegmek amaciyla bu cilt alt1 damar



agma bagl deri ve glandlarin eksize edilmedigi bir akima onciiliik etmistir 2X. Dev

memelerde agamal1 eksizyon modaliteleri gerceklestirilmistir.

1930’lu  yillarda memenin damarlarina yonelik caligmalar  yapilmistir.
Schwarzman meme basi etrafinda arteryal ve vendz baglantilarin saglam birakilarak
olusturuldugu dermoglandiiler pedikiil kavramiyla bir devrime imza atmistir. Bu manevra
meme ucu kompleksinin yasayabilirligine ve meme ucu tagimali pedikiillii tekniklerin

gelismesine katki saglamistir??,

Meme kiiciiltme operasyonlarindaki bu gelismelerle artik memenin hem estetik
komponentleri iizerine hem de dolagimi ve inervasyonu korumak amaciyla cilt eksizyon
ve pedikiil planlanmasi {izerinde yogunlasilmistir. 1948’de Bames cerrahi Oncesi
c¢ikarilacak olan cilt ve gland dokusunun ¢izimle gosterilerek planlanmasi 6nemine dikkat
cekmistir®®, 1949°da Aufricht nihai meme seklinin idamesinde cilt zarflarmin sagladig

yarardan ve inferior dermal kavramindan bahsetmistir®

. Wise 1956’da yayinladigi
calismasinda postop donemde komplikasyonlari en aza indirmek, meme dokusunun
uygun Olciilerde rezeksiyonu sayesinde olasi sekil ve hacim bozukluklarindan
asimetrilerden kacinmak i¢in anahtar deligi patern meme ¢izimlerinin Gnemini
anlatmistir®®. Wise’in anahtar deligi teorisinin temeli Bames, Aufricht ve Penn’e

dayanmaktadir ve giincelligi devam etmektedir?.

Dufourmentel ve Mouly; pedikulin Gstindeki cildin dezepitelizasyonunu
onermisler*?3*, 1960’larda Strombeck yatay dermal bipedikilli fleplerin NAC
transpozisyonunda ve innervasyonunda avantajli oldugunu gostermistir?’. Bu prosediir
diger pedikiillerin fikir babas1 olmustur. McKissock(1972) dikey bipedikiillii fleplerin;
Weiner ve Pitanguy Wise patern cilt insizyonu ile stperior pedikuliin; Skoog lateral
dermoglandiler pedikilin; Orlando, Guthrie ise slperomedial pedikultin; Courtiss,
Goldwyn, Georgiade inferior pedikiilin gelismesine katki saglamislardir®®3l. Bu
yontemlerle kiigiiltme cerrahilerinde meme basi-areola kompleksinin nérovaskiiler aginin

korunmasi daha sistematik ve anatomik temellere dayandirilmistir.



En temel unsur olan NAC dolagimi ile ilgili son derece iyi gelismeler
kaydedilmigken artik calismalar estetik noktalara dogru yoneldi. Hastalarin ge¢c donem
takiplerinde inferior dikey izin uzamasi, yer¢ekimi etkisiyle meme hacminin alt polde
toplanip {ist poliin bosalmasi seklinde karsimiza ¢ikan ‘bottoming out’ deformitesi ile
karsilagildi. Orlando ve Guthrie ‘bottoming out’ deformitesinden kaginmak ig¢in
stperomedial pedikili 6ne strdu. Lassus, Lejour, Marchac, Peixoto, Goes ve Benelli
onciiliigiinde inferior pedikiildeki bu deformite ve wise’daki skarin uzun olmasi nedeniyle
siiperior pedikiillii kisa skar teknikleri iizerine ¢alistilar®*"#1, Bunlardan en énemlileri;
periareolar gland eksizyonlu inferior pedikiil vertikal cilt paterni kullanilan Hammond’in
mamoplastisi, Hall-Findlay siiperomedial pedikiil vertikal skar teknigi ve Lejour’un
teknigidir'®140147  Vertikal mamoplasti teknigini meme diklestirme amaciyla Lotsch
(1923), Dartigues (1924) ve Passot (1931) gelistirmistir®**. Arie (1957) bu teknigi meme
rediksiyonu i¢in onermis, Lassus (1969), Lejour (1981), Marchac ve DeOlarte (1982)
tarafindan modifiye edilmistir. En ¢ok bilinen ve giiniimiizde popiilaritesini devam ettiren

siiperior dermal pedikiilli vertikal skar teknigi Lejour modifikasyonudur®.

Benelli ve Goes orta hacimli memelerde, vertikal sirkumvertikal periareolar
rediiksiyon cerrahisi iizerine ¢alismislar*®#!, Balch santral kiiciiltme yéntemini ilk bulan

cerrahtir®?,



2.2 ANATOMI

2.2.1 MEMENIN GENEL ANATOMISI

Memeye yapilacak hem fonksiyonel hem estetik yonden herhangi bir cerrahinin
oncesinde, mememin topografik parankimal ve nérovaskiler anatomisini bilmek cok
onemli bir unsurdur. Giivenli cerrahi alan igerisinde kalmak komplikasyonlar1 6nlemek
sayet olursa da yonetebilmek i¢in anatomi bize yon verir. Memenin ideal estetik seklini
ve pozisyonunu saglayan dokular; meme parankimi, yag dokusu, deri ve fasya
mimarisidir. Meme cerrahisi; bu yapilarin sekil ve yer degisimi olarak uygun
manipiilasyonundan olusur. Bu yapilarin birbirleriyle nasil iligkilendigini anlamak,

cerrahinin kalitesi ve bagaris1 agisindan onemlidir.

Memenin gériiniim ve yerlesimine etki eden internal faktorler disinda kas-iskelet
sistemi, BMI, viicut proporsiyonu, genetik hormonal sistem gibi eksternal faktorler de
sayilmalidir. Ideal meme igin nesnel bir dlgiit yoktur. Viicut lgiilerine ve kisinin algisia
gore degisebilen subjektif bir durumdur. Fakat, memelerin ebati, simetrisi, toraks
duvarindaki konumu i¢in ortaya konulmus belli bash kriterler vardir. Bu kriterlerin
standartlari, literatiirdeki ¢alismalar ile belirlenmistir?#26424€_Bu kriterlere gore; sternal
centik -nipple arasindaki aralik ile midklavikular ¢izgi- nipple arasindaki aralik birbiriyle
genelde ayni ve 19-21 santimetre (cm) olmalidir. Nipple- IMF mesafesi 5-7 cm, sternum
ortasindan dikey olarak gecen median hat ile nipple mesafesi ise 9 ila 11 cm aralikta

olmalidir.

Ideal bir eriskin kadin memesi tabam 10-12 cm yiiksekligi 3-5 cm olan konik
bicimli ve ortalama agirhigi 150-200 gr’dir’?. Meme; dik bir pozisyonda, NAC meme
tiimseginin en yiiksek noktasina yerlesmis bi¢imde, 2. ve 6. kostalar arasinda, pektoral kas
fasyasmin tizerinde konumlanir. Kol altina dogru uzanan bélimiine Spence kuyrugu
denmektedir'®?, Meme st poli, 2. interkostal araliktan baslaylp 4. interkostal
seviyesinde olan nipple’a kadar uzamir. Ideal meme kavsi i¢ biikkey ya da dis biikey

olmamalidir. (Sekil-1)



Axillary extension

Mammary gland

Penglandular fat

Morgagni’s Tubercle

Serratus anterior muscle X R

. Rectus abdominis muscle

Sekil-1: Memenin dogal yapis1 +

Kas iskelet sistemindeki pektus excavatum veya pektus carinatum gibi toraks
deformiteleri, skolyoz gibi vertebral anomaliler, basta pektoral kas olmak iizere toraks
anatomik yapilarinda hipoplazi seklinde bilinen Poland sendromu projeksiyonu sekli ve
simetriyi etkileyebilir. Meme ol¢iimlerinde bastaki asimetrinin sonra da devam etmesiyle
sonuglanabilir®?. Bu nedenle meme hastasina ameliyat karar1 verirken; sadece meme

muayenesi degil genel muayene, 6zellikle toraks muayenesi de yapilmalidir.



Meme parenkimi yag doku igerisinde dagmik halde bulunan gland dokusundan
olusur®. (Sekil-2)

Pectoralis major muscle

Pectoralis minor muscle

Intercostal muscles

Mammary gland

Cooper's ligaments

Periglandular fat

Sekil-2: Meme Parankimi ve Yapisal Bilesenleri 4

Memenin gland dokusu; 20-25 adet lobdan olusur. Her lob 20-40 lobulden her
lobll 10-100 asiniisten olusur. Her bir lobdan meme basina uzanan 20 adet primer
laktifer6z ductus ¢ikar. Bu kanallar birleserek NAC’a agilir. Laktifer6z duktuslar, siitiin
depolandigi laktiferdz siniislerle baglantilidir. Glandiiler dokunun asil gérevi, postpartum

32

donemde siit salgilamaktir . Kiicililtme operasyonu sonrasi laktasyonun devam

edebilmesi i¢in bu yapilarin korunmasi gerekir.

Yuvarlak koyu renkli pembe-kahverengi tonunda areolanin ortasinda ortalama

projeksiyonu 1 cm olan meme basi bulunur. Areola; ¢ap1 ortalama 15-60 mm olup lanugo
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ad1 verilen killari, apokrin, sebase ve Montgomery bezlerini bulundurur. Montgomery
bezinin yagl salgis1 emzirme doneminde artarak Morgagni tiiberkiilleri araciligiyla meme
basini yaglandirir. Meme basindaki kasilan diiz kas hiicreleri ereksiyona ve laktasyona
sitiin sagilma hareketiyle yardimer olur®’. NAC, meme gorselliginde goze carpan ilk
yapidir. Hem meme rekonstriikksiyonunda hem de biiylitme ya da kiiciiltme
mammoplastide NAC’mn olabilecek en uygun yerlesimde konumlandirilmasi, duyu
islevsellik ve fizyolojisinin korunmasi ameliyatin en Onemli basamagini olusturur.
NAC’1n zengin cilt alt1 vaskiiler agin1 internal torasik arterin mammarian perforatdrleri,
lateral torasik arter ve interkostal arterin perforatorleri saglar. Cerrahi sirasinda pedikiil
altindaki parankimin belli bir kalinlik ve genislikte kalmasindaki hedef, laktasyon devami
icin yeterli gland dokusunun birakilmasi, projeksiyona katki saglamasi ve pedikiil i¢indeki
norovaskiiler yapilar1 koruyarak NAC dolagimini ve duyusunu devam ettirmesidir. Basta
4. interkostal sinirin lateral dallar1 olmak tizere, 3. ve 5. interkostal sinirlerin

anterokutandz ve 5. interkostalin lateral dali da meme bas hissini saglar®,

Parankim, karin 6n duvar siiperfisyal fasyasinin derin ve ylizeyel yapragi camper
ve scarpanin devami niteliginde olan yiizeyel ve derin fasya yapragi arasinda adeta asilmis
konumda bulunur. Yiizeyel fasya yapragi, kraniyelde servikal fasya olarak devam eder ve
memeyi dermise tutturur. Derin fasya yapragi 6. kosta hizasinda yiizeyelleserek dermise
tutunur, memenin alt sinir1 olan inframammarian foldu olusturur. Bu memeyi tabandan
destekleyen ylizeyel fasyanin derin yapraginin altinda; goglis duvart derin fasyasi olan
pektoral fasyanin iistlinde retromammian bursa vardir. Bu bosluk parenkime gogiis
duvarinda iizerinde mobil bir alan yaratir. Memeyi st 2/3 ve alt 1/3 olarak bdlen,
horizontal olarak 5. kosta hizasinda bulunan Wiiringer ve ark. tarafindan tanimlanan ayni
adla anilan pektoral fasya kokenli fasyal bir septum vardir. Septumun kranial boliimiinde,
torakoakromiyal arter perforatorleri ve lateral torasik arter dallarindan olusan damarsal bir
ag bulunur. Kaudal boliimde ise interkostal arterler perforatorleri bulunur. Cooper
ligamani, memeyi bir zarf gibi saran derin ve yiizeyel yapraklar arasinda koprii halati

islevi goren asici baglardir.
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Ligamanlar meme parankiminin, yer¢ekimine karsi pektoral kas fasyasina tutunmasini
saglar. Yaglanmayla beraber cooper ligamaninin destek gorevinde ve giiciinde azalma
oldugu i¢in meme pitozu olusabilir. Eriskin memesinde, meme cildinin elastikiyeti de son
derece iyi oldugu i¢in parankim ve yag desteginde Cooper ligamanina yardimci olur.
Ancak kilo alma verme ve hamilelik sirasinda doku ve cilt elastikiyetinin bozulmast,
genetik faktorler, ilerleyen yas gibi bir¢ok etkinin sonucu olarak, meme anatomisi
dinamikleri kaybedilir, memeyi zarf gibi saran cilt parenkimi destekleyemez hale gelir.
Hipertrofik memede tiim anatomik yapilarin yeri degisirken meme ideal seklini

kaybederek sarkik bir goriiniim alir. Regnault, meme pitoz evrelendirmesini NAC’in IMF

ile olan seviye farkliliklarma gore yapmistir™. (Sekil- 3)

Sekil- 3: Regnault meme pitozu evrelendirmesi %

Yag doku, eriskin meme hacminin %50-%70’ini meydana getirir. Yaslanma ile
glandiiler doku atrofiye gider ve yag orani rolatif olarak artar. Bu nedenle yasl hastalarin

memeleri daha yumusak ve pitotiktir. Meme boyutuna gland dokusunun hacimsel katkisi,
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kadmin prepubertal, pubertal, gebelik laktasyon, menapoz gibi hormonal etkilerle
degisebildigi gibi; genetik, kilo, yas da olduk¢a 6nemlidir. Her grup hastada parenkim

sekillendirilirken tiim bu bilesenler goz 6niinde bulundurulmalidir.

2.2.1 MEMENIN ARTERIEL ANATOMISI

Subclavian a.

Axillary a. Thoracoacromial a.

Superior thoracic a.
Lateral thoracic a.
Internal thoracica.

Lateral mammary Perforating branches

branches of

posterior intercostal a.
Pectoral branches of

thoracoacromial a.

Lateral mammary branches

Medial mammary branches

Sekil-4: Memenin arterial anatomisit*’

Meme hem derin hem de yiizeysel dolasimi sayesinde oldukga iyi kanlanan bir
organdir. Meme dokusunun kan akimini saglayan arterler aslinda, toraksi besleyen
arterlerinden gelen birtakim perforatordiir. Meme damar yapisinin 6grenilmesinde yapilan
kadavra caligmalar1 olduk¢a yardimci olmustur. 1943°te Maliniac 103 kadavra memesini
rontgen aracili; Mathes memeyi lateks, diseksiyon ve baryum aracili incelemis. Memenin

arteriyel kan akimini saglayan ana 3 arter vardir. (Sekil-4)
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Bunlar;

1. internal mammarian arterin medial perforatdrleri (mediyal pedikiillii fleplerin

dolasimi)
2. Lateral torasik arter (lateral pedikiillii fleplerin dolagimi)

3. Torakoakromiyal arter (6zellikle stiperior pedikilli fleplerin dolasimi ve lateral,

inferior pedikiile katki) >

Subclavian arterin bir dali olan internal mammarian arter, klavikula ve 1. kosta
posteriorundan memeye dogru yonelir. Sternum lateralinden asagiya iner ve 1-6. kostal
kikirdaklarin posteriorunda bulunur. Sternumun 2 cm lateralinden interkostal araligi
delerek anteriore gecen perforatorler subkutan alanda seyreder. Subdermal pleksusta en
cok pay1 2 ve 5. interkostal perforatdrler alir. Ozellikle memenin medial yarisini olmak
lizere tiim meme arteryal dolasimmin %60’ olusturur®. Internal mammarian arter
perforatorleri, meme basi-areola kompleksi altinda lateral torasik arter ve interkostal
arterden gelen dallarla olduk¢a yaygin damarsal ag saglarlar. Posterior perforator dallar

memenin tabaninin kanlanmasindan sorumludur®?.

Internal mammarian arterin ana dali 4. intercostal arter medialde kasi delerek

santralden anteriora yiizeyellesir. Inferior ve santral pedikiiliin iginde korunur. (Sekil-5)
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Sekil-5: internal mammarian arterin 4. intercostal perforatéri

Internal mammarian arterin 2. interkostal araliktan cikan dali giiclii bir
perforatordiir. Subkutan dokuda ylzeyel olarak seyrederek cildi besler, subdermal
pleksusa katilir. Bu arterden ayrilan desendan dal inferiora inerek memenin 2. arteri olarak
memey1 besler. Bu dal subdermal alanda parankim iizerinde ilerleyerek NAC’1 besler. Bu
dal stiperior pedikilun ana arteridir, yeni meme bast dezepitelize yuvarlaginin saat 1
hizasindan ortalama 1 cm derinlikte memeye girer. Cok uzun ve ince kaldirilmis bir

stperior pedikull beslemeye yetebilir. (Sekil-6)
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Sekil-6: internal mammarian arterin 2. yiizeyel dali >

Internal mammarian arterin 3. ve 5. interkostal araliktan ¢ikan dali proksimalde
derin distalde ylizeyel seyrederek subdermal pleksusa katilir. 3. dal medial pedikiiliin
arteridir. 5. dal meme inferiorunu besler. Interkostal arterler IMF ve 6. kosta hizasinda

meme inferior kisminin dolagimina katki saglar. (Sekil -7)
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Sekil-7: internal mammarian arterin 3. yiizeyel dah >

Lateral torasik arter cogunlukla aksiller arterin bir dalidir. Baz1 varyasyonlarinda
torakoakromial arterden veya subskapuler arterden de ayrilabilir®®. Lateral torasik arter
perforatorleri pektoralis major kasi laterali boyunca meme tabanina girerken tiim meme
kan akiminin % 30’unu olusturur®. Memenin inferolateral béliimiine aortun bizzat dalh
olan 3.-4.-5. posterior interkostal arterlerden dolasgim saglanir. Lateral pedikiiliin kan

akimina bu arterler katki saglar. (Sekil-8)
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Sekil-8: Lateral torasik arter anatomisi >

Torakoakromial arter hem derin meme parenkimine hem de yizeyel subdermal
pleksusa dallar verir. Bunlar IMA’ya gore zayif perforatdrlerdir. Subfasyal meme implant

cerrahilerinde 6nemli oldugu diisiiniiliir.

Anatominin ortaya konmastyla ilgili bu ¢aligmalarla arterial agin tanimlanmast;
meme basi-areola kompleksi dolagiminin saglanmasinda, farkli dermoglandiiler pedikiil
tekniklerinin dizayninda cerrahlara c¢ok yardimeci olmustur. NAC ve parenkimin
dolagimini saglamak i¢in NAC’1 ve parenkimi hem birbirinden hem subdermal pleksustan

ayirmamaya dikkat edilmelidir.
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2.2.2 MEMENIN VENOZ ANATOMISIi

Sekil-9: Memenin yiizeyel venoz sistem anatomisi >

Memenin vendz drenaji, birbirleriyle anastomoz yapan derin ve yiizeysel iki
sistem tarafindan karsilanir. Yiizeysel vendz sistem sUperfisyal fasyanin ylizeyel
yapraginin da iistiinde deri altindan reflesi goriilebilecek sekilde yerlesmistir. Bu yiizeyel
sistemi cerrahi sirasinda korumak postop pedikiiliin vendze girmesini 6nlemede onemli
paya sahiptir. Yizeyel sistem horizontal ve vertikal olarak seyreder. Horizontal yiizeyel
venler (% 91) NAC cevresinden yiizeyel baslayip mediale dogru derinleserek derin
sistemle birlesir ve internal torasik vene agilir. Vertikal sistem (% 9) ise sternal ¢entige

dogru ilerleyerek boyun inferiorundaki yiizeyel venlere agilir?325, (Sekil-9)

Derin vendz sistemi 3 baslik altinda inceleyebiliriz. Internal torasik venin derin
parenkimin en fazla kan akimini tagiyan arterlere eslik eden dallar1 innominate vene
ac1lir’®®2, Meme laterali ve pektoral kas aksiller vene agilir. Lateral torasik ven, interkostal

venler; vertebral venlere, azygos venlere ve siiperior vena kavaya dokiliir 3°1, (Sekil-10)
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T Internal mammary v

3 Perforating vv,

Sekil-10: Memenin derin vendz sistem anatomisi 3

2.2.3 MEMENIN LENFATIKLERININ ANATOMISI

Memeyi 4 adet ana lenfatik drenaj sistemi; kutandz, internal torasik, posterior
interkostal ve aksiller yollardan olusur?®®!. Lenfatikler genellikle damarlara eslik eder,
valv yapilar1 bulunur. Subdermal lenfatik drenaj genellikle aksiller lenf nodlarina

dokilmektedir. (Sekil-11)

Sekil-11: Memenin lenfatik drenaj sistemi anatomisi 18
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Meme basi-areola kompleksinin lenf agina Sappey adi verilir; NAC lenfatik akimi
pektoral lenf nodlarina dokiiliir. Retroareolar meme lenfatikleri; pektoral lenf nodlarina
(Rotter) ve derin aksiller lenf nodlarma (Grozzman) drene olurlar 3. Tiim meme lenfatik

20

akimmin %97’si aksiller lenf nodlarina dokulir <°. Lenfatik valvler vendz akim

paralelinde lenf drenajini devam ettirirler. Aksiller grup lenf nodlar1 5 alt grup altinda
incelenir. Bunlar; interpektoral nodlar, skapular nodlar, aksiller ven lenf nodlari, santral
aksiller nodlar ve subklavikiiler lenf nodlaridir. Pektoral kasin lateral sinirinda eksternal

mammarian nod ve pektoralis major ile pektoralis minér arasinda yerlesen Rotter nodlar

interpektoral nodlar1 olusturur %,

2.2.4 MEMENIN DUYUSAL iNNERVASYONU

Sinirler duyunun MSS’e tasinmasindan sorumlu yapilardir. Her duyu tipi i¢in
deride ona 06zgili reseptorler bulunur. Her bir reseptér gorevi geregi dermisin farkli

derinliklerinde yerlesir. Bu reseptdrler:
1-agr1 duyusundan sorumlu serbest sinir uglari
2-titresim duyusundan sorumlu pacini cisimcigi
3-sicaklik duyusundan sorumlu krause cisimcigi
4-yiizeyel dokunma duyusundan sorumlu meissner cisimcigi
5- devamli dokunma ve agr1 duyusundan sorumlu ruffini sonlanmalar:
6- basing duyusundan sorumlu merkel diskleri

7- nesnelerin ilk temasinin algilanmasindan sorumlu kil dibi reseptorii
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Sekil-12: Dermiste duyu reseptorleri 5

Reseptor hiicresinde olusan uyari sinirler araciliiyla iletilir. Sinir hiicresi bir
akson ve birden ¢ok dendrite sahiptir. Dentritler diger sinir hiicresi ile baglant1 kurarken,
aksonlar bu iletiyi 6nce spinal korddaki dorsal kok ganglionlarina getirir. Spinal kordda
asendan yollarla talamusa islenmek iizere getirilen duyu buradan beyindeki 3. 1. 2.

Brodmanin postsantral duyu merkezinde duyu tipi belirlenmektedir®’ %8,

Her sinir lifin de ileti hiz1 aym degil. Ileti hizi; sinirin kalinligma, miyelin
yogunluguna ve lifin yapisina baghdir. Sinir lifi her ne kadar kalin ise ve miyelin
kilifindan zengin ise o kadar hizli uyar iletimini gerceklestirir. Sinir lifi tiirleri su

sekildedir:
* A grubu: Miyelinli

o Aa lifleri: gap 10-20 pm, ileti hiz1 80-120 m/sn
o AP lifleri: cap 5-15 pum, ileti hiz1 35-75 m/sn

o Ay lifleri: ¢ap 3-10 um, ileti hiz1 10-50 m/sn

o Ad lifleri: ¢ap 1-5 um, ileti hiz1 5-30 m/sn

* C grubu: Miyelinsiz

o Cap: 0.5-2 y, ileti hiz1 0.5-2 m/sn
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Sekil-13: Memenin Sinirleri ¢

Memenin lateralinin duyusu 3. - 6. interkostal sinirlerin lateral kutandz sinirin
anterior dalindan, medialinin duyusu ise 2. - 6. interkostal sinirlerin anterior dallari
tarafindan alinir. Siiperior poliin duyusunu servikal pleksusun supraklavikuler dallar;
NAC duyusunu primer 3.4.5. interkostal sinirlerin anterior dallar1 ve 4.- 5. lateral kutantz
sinir alir 1. Courtiss ve Goldwyn; 4. interkostal sinirin lateral kutanéz dalinm, nipple

innervasyonunda en dnemli katkiy1 sagladigim sdylemistir 52,

Cara Michelle ve ark. 11 adet kadavra ile anatomik ¢alisma yapmustir. 2. — 5.
anterior interkostal sinirler meme medialini; 4. — 5. interkostal sinirlerin lateral dallari da
NAC’1 innerve eder. Sinirlerin ug yiizeyel dallari, meme yiizeyi boyunca asir1 ylizeyel
seyrederler. NAC’1 innerve eden tlim sinirler nipple’in yaklasik 3- 4 cm gevresinde cildin

yalnizca birka¢ mm ylizeyelinde seyrederek yogun bir sinir ag1 olustururlar.

Superomedial pedikilu innerve eden sinir agi, meme parenkimi derininden
kaynaklanarak derin planda seyreder. Sonra yiizeyellesen sinirler subdermal pleksusu

olusturur. Sinirlerin, meme parenkiminde takip ettikleri 3 olas1 yol ‘sinir tipi’ olarak
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siiflandirlmistir®®. Tip 1°de, baslangigta derin planda seyrederken kademe kademe
ilerlerken ytizeyel plana geger. Tip 2’de baslangigta derin planda seyrederken sonrasinda
dik acryla yukar1 donerek yiizeyel plana gecer. Tip 3 sinirler baslangigta da yiizeyeldir.
Tip 1 ve 2 sinirlerden ayiran 6zelligi ylizeye geldiginde deride lateral olarak ilerler. Hall
— Findlay in gelistirdigi superomedial meme redlksiyonunda, pedikull inerve eden
sinirler ii¢ sinir seyir tipinin bir kombinasyonu olarak karsimiza ¢ikar. Siiperomedial
bolgede tip 1 sinir yogunken NAC inervasyonunda tip 2 sinirler yogunluktadir. Tip 3

sinirler az bulunur ve NAC duyusu ile ilisigi yoktur.

Slperomedial pedikiile dahil olan, NAC’1 inerve eden tip 2 sinirler santral bolgeye
gelmeden derin olarak seyreder. Bu sinirler meme basindan 3 cm mesafede artik oldukca
yilizeyeldir. Bu nedenle pedikiil ortaya konurken yiizeyel dokularin pedikiilde saglam
birakilmast gerekir. Ameliyat sonrasi zamanda hastanin nipple hissinin en iist seviyede

olmasi i¢in bu anatomiye planlama ve cerrahi sirasinda sadik olunmalidir.

Sarhadi ve ark.®® yaptig1 arastirmada meme basi duyusunda 3. - 5. interkostal
sinirlerin lateral kutandz ve 2. - 5. interkostal sinirlerin anteromedial kutan6z dallarinin
inervasyon sagladigi bulunmustur. NAC duyusu bir¢ok sinir tarafindan alinir. Bu sinirler
meme dokusunun yiizeyelinde yer alarak meme basi-areola kompleksi altinda noral bir
sinir agina doniislir. Dordiincii interkostal lateral kutandz sinir bu pleksusa en ¢ok katki
saglayan sinirdir ve 2 dali bulunur; yiizeyel dali nipple inervasyonundan sorumluyken,
derin dal pektoral kasin lateralini inerve eder®®. Cara Michelle ve Sarhadi gibi birtakim
cerrahlar kadavra tlizerinde yaptiklar: arastirmalarla memenin yogun ve karmasik sinir
agin1 gostermislerdir. Yiizeyel pektoral fasyada yapilan yanhs ve gereksiz disseksiyon

buradan gegen sinirlerin zarar gormesine yol agabileceginden uygun planda yapilmalidir.

Meme kiiciiltme ¢izim planinda pedikiil se¢giminde diseksiyonda bu anatomik
verilerin dikkate alinmasi, meme bas1 his kaybinin 6nlenmesinde dikkat edilmesi gereken
en onemli faktorlerdir. Konunun kadin agisindan 6nemi geregi halen arastirmalar
siirmektedir. Hastalarin bazisinin meme kiigiiltme ameliyatindan sonra meme basi
duyusunun daha iyi oldugunu beyan etmeleri cerrahi temele dayandirilamasa da psikolojik

olarak hastalarin kendini daha iyi hissetmesinden kaynaklanabilir.
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2.3 MEME EMBRIYOLOJIiSi VE Fi.ZYOLOJISi

Meme, her iki tarafta kol altindan baslayip kasiklara kadar devam eden siit ¢izgileri
boyunca ventral ektodermden kaynaklanir. Meme histolojisine kabaca bakacak olursak
glandiiler doku ve stromal dokudan olusur. Glandiiler doku; salgilama gdrevi olan asiniis
sisteminden olusur. Stromal doku ise icerisinde glandin gelistigi yag dokudur®:6263,
Meme gelisimi fetiiste baslar ancak pubertal ddonemde hormonlarin etkisine kadar ilerleme

s6z konusu degildir. Pubertede hormonlarin artmaya baslamasiyla ektodermin

mezodermle etkilesmesi sonucu erigkin meme yapis1 olusmaya baslar®,

Prenatal donemde, meme gelisiminde cinsiyet ayrimi yoktur ilk asamada primer
meme tomurcugunu meydana gelir 2. asamada ilkel meme gland1 olusur®. 4-6.
Gestasyonel haftada, meme gelisimini saglayacak progenitor hiicreler olusur®.
Embriyonel gelisimin 35. giiniinde; fetiis kol altindan kasik bdlgesine uzanan siit ¢izgisi
ad1 verilen hat boyunca birden fazla, goglis 6n duvari ektoderminde epitel hiicrelerinin
prolifere olmasiyla meme tomurcuklari olusur. Bu tomurcuklarin 4. intercostal alanda
yerlesmis olan ¢ifti disinda hepsi involusyona ugrar®. Kalan meme krestinin mezenkim
tabakasinca salgilanan diizenleyici faktorlerin indiiklemesiyle meme gelisimi devam eder.
Dorsalden ventral konuma gelen meme krestleri bazolateral marji etrafinda girintiler
olusturur®®. Altinda olusan stroma igerisine fibroblast proliferasyonu gerceklesir. 3. ayda
cevre dokudan farkli meme taslagi gozlenmis hale gelir®®. Merkezi ve bazal olarak
tanimlanan iki farkli hiicre toplulugundan mezenkimal kdkenden; fibroblastlar, diiz kas

hiicreleri, damar endoteli ve adipositler olusur®?.,

6 aylik fetiiste meme dokusunun ana komponentleri olusmustur. Bu asamada
yogun fibroadip6z dokulu stroma igerisinde 20 lobdan olusan gland mimarisi, her bir
lobdan meme basina agilan laktifer6z duktus mimarisi ve parenkime destek gorevi goren

fibroz yapida Cooper ligamenti sekillenmeye baslar.
infantil déneme gelindiginde meme gelisimi igin kritik dénem ilk 2 y1ldir®” %8, 2

yildan pubertal déneme kadar meme gelisimi duragandir®®. Dogumda meme hacmi
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bireyler aras1 degiskenlik gosterebilir ve kiz-erkek degiskenlik géstermez™. Neonatal
donemde, fetal doneme gore maternal Gstrojen diizeyinin daha diisiik olmasi, hipofiz
bezini prolaktin salinimini uyarir. Bu durum infantlarda %70 oraninda, bilateral-unilateral
meme bilyiimesi ya da laktasyona neden olabilir®® %72, 3-4 aylik bebekte ostradiol gibi
{ireme hormonlarinin salgilanmaya baglamasiyla meme uyarilir’®. Areola pigmentasyonu

ve tiimseginin olusmasini NAC altindaki mezoderm proliferasyonu saglar.

Pubertal donemde memenin cinsel olarak gelisimi Ostrojen basta olmak Uzere
tireme hormonlari tarafindan saglanir. Bu donemde meme gelisim agamalarini tanimlayan
en cok kullamlan Tanner evrelemesidir’®; evre 1 ile baslar. Ergenlik dncesi dénemde
sadece meme tomurcugu olusmustur, bir 6nceki evrede anlatilanlar disinda yag doku ve
gland hacminde bir degisiklik yoktur. Puberte doneminde artan dstrojen meme i¢in aktive
edici olsa da bu etkinin goriilebilmesi i¢in hipofizden salinan biiyiime hormonunun, meme
glandinda insiilin benzeri buyume faktori-1'in - (IGF-1) sentezini uyarmasi
gerekmektedir’. Tanner evre 2°de, meme tomurcugu ve meme bas1 yiikselir, meme hacmi
artar areola cap1 biiyiir’®. Ayni yastaki adolesanlarda meme gelisiminin farkli evrelerde
olmasi, ergenlik baslangi¢ yasi farkliligina, etnik kdken ve hormon diizeylerine baglidir.
Tanner evre 3; ortalama 12 yasa tekabiil eder. NAC biraz daha belirgin hale gelmistir
ancak meme konturu tam oturmamustir’’®, Tanner evre 4, yaklasik 13-14 yasa denk gelir
ve meme basi ve areola biiyiir. Meme konturlar1 tam oturmasa da olusmaya baslar. Tanner
evre 5’te, kontiirler belirginlesir. Meme seklinin oturdugu, gelisimini tamamladigi, son
halini aldig1 evredir; ortalama 15 yasta erisilir’*. Meme bas1 ve areola biiyiimesi en yogun,

menarsla birlikte, Tanner evre 3 ve 5 arasinda izlenir’’.
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Pubertede, Ostrojenin tetiklemesiyle hem yag dokuda hem glandiiler dokuda
proliferasyonlar olusur; duktus yapilar1 olusmadan 6nce fibroadipoz doku artis1t meydana
gelir’®. Duktal gelisim icin stromal yatak olustuktan sonra, duktuslar uzayarak dallanir;
iki katmandan olusur. Bunlar myoepitelyal hiicrelerden meydana gelen eksternal hiicre
tabakasi ile luminal hiicrelerden meydana gelen internal hiicre tabakasidir. (Sekil-14)
Laktasyon doneminde st senteziyle gorevli alveolar luminal hicrelere ve duktal luminal
hiicrelere farklilasir®. Daha ¢ok gebelikte olmak (izere her menstriiel dénemde alveoller
genisler’®. Duktal biiyiimeye ek olarak vaskiiler yapilar, immiinite ve bag doku hiicreleri,
yag dokusu gibi stromal bilesenler de artar’®. Ostrojen duktus uzamasindan, progesteron
duktus dallanmasindan sorumludur. Memedeki diger yapilar olan lobiillerin 4 tipi vardir.
Tip 1 lobiilde kisa terminal kanal sonunda 1 kiime alveol bulunur. Tip 2,3 ve 4’te ise
terminal kanalin dallanmasina artan sayilarda alveol eslik eder’ . Tip gebelik ve laktasyon
gecirmis eriskinlerde goriiliir. Nullipar bir kadinda meme temel lobiilii tip 1°dir. Gebelige
kadar inaktif bulunan glandlarda, hamileligin endokrin degisiklikleri ile lobiiler gelisim

baslar®?.

Lobular acinus

Intralobula:
terminal
duct

Lobule

Intralobulas
stroma

Extralobular
stroma

Duct

Sekil-14: Duktal Lobuler Unite

Prenatal, infantil ve pubertal meme biytmesi epitelyal ve mezenkimal hiicrelerin
birbirlerini induklemeleri sayesinde olur®® 82, Mezensimal yatak hiicre migrasyonunu ve

epitelyal hiicre adezyonunu destekler. Mezensim yani stromal doku ile parankim yani
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glandiiler dokunun birbirini etkilemesi, meme gelisiminde her asamada vardir.
Plesentadan fetal kana karisan maternal seks hormonlar1 duktus gelisimini uyarir. Prenatal
dénemde ve ergenlikte meme gelisiminde progesteron, growth hormon, FSH, LH, insilin
benzeri blylme faktorleri, 6strojen, prolaktin, adrenal kortikoidler ve triiyodotironin
etkilidir®®®. Hormonlarin meme dokusuna etki etmesiyle reseptor olusumu
indiiklenmektedir. Sicanlarla yapilan deneylerde; mammogenez igin, prenatal donemde
memede olusmaya baslayan epidermal biiylime faktorii reseptorlerinin ortamda olmasinin
sart oldugu bulunmustur®®. Erb-B2 gibi baz1 hiicresel regiilatorler, duktus morfolojisinin
olusmasimi saglar®. Bcl-2 reseptori, prenatal donemde apoptosisi inhibe eder 7.
Memedeki progenitor hicrelerde ve kok hucrelerde reseptor yoktur, reseptdr olan
hiicrelerin de béliinme &zelligi yoktur®”. O yiizden hormonlar; kok hiicrelere etki
edebilmek icin komsu reseptor pozitif hiicre sinyallerini ve transkripsiyon faktorleri

{izerinden islevini gergeklestirir®8°,

Menstriiel siklusta meme hacminde ve dansitesinde artis gerceklesir. Duktuslarin
epiteli iki sira kiibik hiicrelerden, alveol epiteli tek siral1 kiibik hiicrelerden, ana bosaltici
duktus epiteli ise psodostrafiye kolumnar hiicrelerden olusur. Siklusun proliferasyon
doneminde 3 ve 7. ginlerinde artan ostrojen diizeyi; duktus epitelindeki poligonal B
hiicrelerinin sayisin1 2-3 siraya ¢ikartarak liimeni daraltir. Cogalan fibroblastlar ve plazma
hiicreleri ile stromanin bag doku yogunlugu artar. Siklusun 2. haftas1 olan luteal donemde
artan progesteron dilizeyi bazal membranda yerlesmis olan myoepitelyal hiicre
proliferasyonunu saglar. Kolumnar A hiicreleri igerigindeki yogun RNA kaynakli

belirginlesir®

. Siklusun 3. haftasi olan sekretuar donemde meme yogun 0&strojen,
progesteron ve prolaktin etkisi altindadir. Prolaktin ile steroid sentezi dogru orantilidir.
Yogunlasan stromanin su ¢ekme 6zelligi sayesinde meme boyutunda %15— 30 oraninda
art1s gerceklesir’. Bu durum ostrojen sebebiyle aktivitesi artan histaminin dolasimdan su
cekmesiyle agiklanabilir. Vaskiiler konjesyonun da etkisiyle 6demli hale gelen memede
hassasiyet olusur. Siklusun sonlarina dogru azalan Ostrojen ve progesteron nedeniyle

luminal salgi sentezi sonlanir meme 6demi geriler.
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Menapozla birlikte progesteron/ dstrojen oraninin artmasit yag doku oranini ciddi
oOl¢iide artirir; meme vaskdilaritesi azalir. Memede bag dokusu ve elastik dokudan yogun
stromal komponentin artmasi, gland dokusunun atrofisi pitoza yatkinlik saglar. Bazi
hastalarda menapoz donemi memeler yag dokusu artisina bagl hipertrofik; ya da hormon

depresyonuna bagli meme atrofik hale gelebilir.
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2.4 MEME HIPERTROFISI ETiYOLOJIiSi VE FiZYOPATOLOJISI

Estetik ve fizyolojik agidan eriskin her bir meme hacmi 250 - 500 mm3’tiir. 500-
1500 mm3 arast semptomatik memeler makromasti; 1500 mm3’ten daha biiyliik memeler

2. Meme hipertrofisinin giinimiizde morbiditesi ve

gigantomasti olarak tanimlanir
prevelansi gittikce artmaktadir. Cogunlukla bilateral olarak karsimiza ¢ikmaktadir ama
unilateral olgular da mevcuttur. Etiyolojisinde hormonal degisimlere bagh gebelik ve
yiiksek BMI anlamli yer kaplar. Modern toplumda farkindaligi artan obezitede oldugu gibi
meme hipertrofisinde de ailesel yatkinlik s6z konusudur. Iri memelere sahip olmak

egzersiz ve spor yapmayl olduk¢a zorlastirmaktadir®?.

Omuzda siityen askilarinin
olusturdugu derin iz; ciddi bel, sirt, omuz agrisi; meme alt1 katlantisinda intertrigo gibi
bulgular1 olan hastalarda semptomatik meme hipertrofisinden bahsedilir. Bunlarin yani
sira kiyafet, meslek seciminde ve giinliik aktivite kisitlanma, kendiyle barisik olmama,

0zguvende azalma gibi gibi psikolojik ve sosyal sorunlar da gérilebilmektedir.

Meme hipertrofisi mekanizmasi; kandaki Ostrojene end organ yanitinin asiri
olmas1 seklinde agiklanabilir®*%4. Jabs ve ark. meme hipertrofisinin bazi hastalarda
hormon asir1 duyarliligima bagli; bazi hastalarda da Ostrojen diizeyi ve reseptdr sayisi
normal olmasima ragmen gelisebilecegini agiklamistir®. Makromasti genelde hormonal
diizeylerin hizla yiikseldigi ergenlikle ve gebelikle baslamaktadir. Fibroz doku ve yag

doku komponentinin artisina kars1 glandiiler doku az oranda kalmaktadir®,

Gigantomasti tanimin1 1670 yilinda ilk yapan cerrah Durston’dur®’. Ergenligin
erken evrelerinde baslayan meme biiylimesi basit meme hipertrofisine gore
gigantomastiye daha yatkindirlar®®. Kupfer ve Dingman adolesan meme hipertrofisiyle
ilgili ~arastirmalarinda, anne ve kiz olan iki hastada ailesel yatkinlig
degerlendirmislerdir®®. Juvenil unilateral meme hipertrofisi etiyolojisinde genellikle
fibroadenom, sistosarkoma filloides, virgin hipertrofisi, meme hamartomu ve travma
etkendirt®®1%°  Meme hipertrofisi tedavisinde ilk ve ana segenek cerrahidir.
Gigantomastik ¢ogu vakada Thorek kiigliltme mammoplastisine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Hipertrofinin rekiirrensi ve buna bagli tekrarlayan cerrahi ihtiyaci gebe kadinlarda goriilen

bir risktir'®. Makromastili hastalarin hormon seviyesi incelendiginde ikincil seks
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karakterleri normal olanlarin hormon diizeylerinin de normal aralikta oldugu
gdzlenmistir. Bazi arastirmalar, hormon baskilama tedavilerinin jinekomasti kontroliinde
anlaml bir etkisinin olmadigim1 gosterse de Baker, meme kiiciiltme yaptig1r hastalara
verdigi adjuvan tamoksifen tedavisinin faydali oldugunu gostermistir’®?, Eliasen duktal

hiperplazinin meme hipertrofisi nedenlerinden biri olabilecegini sdylemistir'®,
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2.5 MEME KUCULTME AMELIYATLARI

2.5.1 CERRAHI ENDIKASYONLAR

Meme kiigiiltme cerrahisi, plastik cerrahinin son zamanlarda olduk¢a yayginlasan
hasta konforunu oldukca 1iyilestiren efektivitesi ve estetik memnuniyeti yiiksek
ameliyatlarindandir. Meme hacminin ve agirliginin viicut proporsiyonuna uygun olusu
hem hayat kalitesinde hem de iskelet sisteminde etkisi yadsinamaz. Biiyiikk memeli
kadinlar boyun, omuz, sirt agrisi, bas agrisi, memelerde agri, meme altinda maserasyon,
egzema, Ust ekstremitede parestezi gibi sorunlarla doktora basvurabilir®#, Ciddi
olgularda postiir bozuklugu, skolyoz, kifoz gibi vertebral sorunlar, dejeneratif artiritler,
servikal ve torakal spinal sinirlerde ndropati goriilebilir. Letterman ve ark. bu sikayetleri
ameliyat oncesi ve sonrasi donemde takip etmisler; kiiciiltme cerrahisinin bu bulgulari

giderdigi sonucunu elde etmislerdir*®,

Fiziksel semptomlarin giderilebildigini gosterebilmek nispeten miimkiin olsa da
psikolojiye faydalarini nesnel verilere dayandirmak oldukga giictiir. Ancak ¢ogu cerrah
kendi deneyimlerine gore dneminin farkindadir. Cerrahi endikasyonlari belirlerken keskin
sinirlar yok hasta orijinli diisiiniilmektedir. Makromastinin hastalarda fiziksel ve
psikososyal etkilerini gozlemleyen literatiirdeki arastirmalardan yola cikarak bilinen

kucultme mammoplasti endikasyonlarini standardize etmek gerekir.

Meme kiiciiltme ameliyati endikasyonlarini major ve minor adi altinda
siniflayabiliriz. Major endikasyonlar; gigantomasti tanisi, hastanin omuz, boyun ve sirt
agrisindan muzdarip olmasi, 6zgiivende azalma ya da partnerinden utanmasi, kronik
egzema olarak sayilabilirken; minor endikasyonlar ise spor yapma kapasitesinde azalma,
uygun kiyafet ve siityen olmamasi, omuzda siityen askisinin agir memeyi tasimaktan

kaynaklanan izleri olarak siralanabilir®.

Makromasti sikayeti ile gelen hastalardan iyi bir tibbi dykii alinmali, ayrintili genel
fizik muayene ve meme muayenesi yapilmalidir. Ailede meme ile ilgili herhangi bir
hastalik, kanser ge¢misi ya da risk faktorii olup olmadigi sorgulanmalidir. Her yas hastaya

ultrasonografi, 35 yas iistii her kadina rutin mamografi 6nerilmelidir. Meme ve aksilla,
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herhangi bir kitle ya da LAP varlig1 i¢in palpe edilmeli; ¢ekinti, stria, skar, asimetri
dikkatle gozlemlenmelidir. Asimetrik memelerde ameliyattan sonra tam bir simetri

saglanamayabilecegi konusunda hasta bilgilendirilmelidir3,

Adolesan ruh sagligini etkilemedigi siirece kiigiiltme ameliyatina karar verebilmek
icin meme gelisiminin sona ermesini beklemek gerekir®l. Cinsel aktif hastalarda bu
cerrahide laktiferoz duktuslarin ve gland yapisinin, NAC dolagiminin ve hissinin

korunmasi 6nemlidir.

Netscher, meme hipertrofili kadinlarla, estetik gériiniim i¢in kiicliltme ameliyati
olan kadinlar1 kiyasladigi calismasinda amag sadece meme biiyiikliigiiniin degerlendirerek
boyun sirt agris1 gibi sikayetlere operasyonun etkisini gozlemlemektil®. Makromasti
tanisinda meme agirligi yerine var olan semptomlarin degerlendirilmesi daha iyi bir
fikirdir. Bu nedenle makromasti ameliyat endikasyonunda yas ve meme biiyiikliglinden

bagimsiz hastanin fiziksel ve psikososyal yasam standardini ne kadar etkiledigine

bakilmalidir.

Kerrigan, makromastinin yasam standardini ne kadar etkiledigini arastirmistir.
Meme hipertrofili kadinlarin yasam kalitesinin angina pektorisi, renal transplanti olan
hastalara benzer degerde ¢iktigim gdrmiistiir’t. Makromastisi olup cerrahi isteyen ve
istemeyen kadinlart kiyaslayan bir arastirma EuroQol, MBSRQ, McGill Pain ve SF-36
gibi standardize sorularla yapilmistir. Her iki grupta da yasam standardini bozdugu
goriilmiistiir. Meme kii¢liltme ameliyatinin semptomlari giderip gidermedigini incelemek
i¢in siityen cup Olgiisti ‘D’den kiiciik olan, siityen cup dl¢iisii ‘D’den biiyiik olan kontrol
grubu hastalar1 ile kiicliltme cerrahisi geciren hastalar yukardaki ¢alismadaki
parametrelerle ele alinmistir. Ameliyat gegiren grubun %50’sinin bel ve sirt agrisindan
muzdarip oldugu; ameliyat sonrast bu oranin %10 a indigi goriilmustiir. Her iki grupta da
diyet ve kilo verdirme ¢aligmalar1 yapilsa da semptomlara etkisi olmamistir. Hayat kalite
standartlarinin yukardaki ¢alismadaki parametrelerle operasyon sonrasinda istatistiksel

olarak anlaml dl¢iide arttig1 bulunmustur®>1%,
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Makromastide en muzdarip olunan sikdyet agridir ve postop ddnemde bu
ameliyatin agriy1 olduk¢a azalttigi goriilmektedir. Cerrahi disinda higbir tedavinin
semptomlarin giderilmesinde etkili olmadig1 bilinmektedir. Literatiirde yapilan ¢ok fazla
arastirmada rediiksiyon ameliyatinin ne gibi faydalar1 oldugu ortaya konarak
endikasyonlar belirlenmeye calisilmistir. Dogru hastaya dogru endikasyonla kiiciiltme

cerrahisi yapmak oldukga efektif olabilmektedir.

2.5.2 CERRAHI AMACLAR
Meme kiiciiltme ameliyatinin amaglart;
* Biiyiik meme kaynakl: sikayetlerin giderilmesi,

* Memeyi ideal ve istenen Olgiide kiigiiltiirken, NAC dolasiminin ve nérovaskiiler

yapilarin korunmast,
* Yeni meme baginin anatomik ve estetik dlciilere uygun konumlandirilmasi,

* Simetrik, uygun pol dolgunlugu olan, pitozu olmayan diizgiin konturlu meme

elde edilmesi,
* Elde edilen giizel meme seklinin devamli olmast,
* Memenin sekstiel ve fizyoloji islevlerinin devamliligy,
» Komplikasyonlardan miimkiin oldugunca kag¢inilmasi,

* Minimum skarla en giizel sonucun elde edilmesi olarak siralanabilir.

2.5.3 CERRAHININ ESTETIK SONUCU

Estetik algis1 ¢ok subjektif degerlerdir. Her hastanin hem viicut proporsiyonuna
uygun hem de istedigi estetik meme sekli farkli olabilecegi gibi, cerrahin uygun gorecegi

meme boyutu ya da estetik algist da farkli olabilir. Her kadinin boyu, kilosu, viicut
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oranlari, sekli, Olciisii farkli oldugundan ideal tek bir meme sekli yoktur; her hastaya
uygun sekil ve biiyiikliik hastanin beklentileri temel alinarak tasarlanmalidir. Ameliyat
Oncesi tiim hastalar memelerinin kiigiiltiilmesinin istese de cogu bedenine uygun boyutu
hedefler. Bu yiizden yillardir tasidigi agirhigin bikkinligina bagl hastanin ¢ok kiigiik
istiyorum sOylemini dikkate alirken nihai meme sekil ve boyut beklentisini anlamaya

calismak onemlidir.

Aufricht ve Penn nihai memenin adolesan memesi gibi gelisimsel geriletilmesinden
ziyade daha eriskin formda ama daha kiigiik yapilmasimi nermistir’?, Erken postop
estetik sonuglarin uzun siireli olmamasi hastada memnuniyet azalmasina yol
acabilmektedir. Meme kiigiiltmenin estetik ayagi 2000’li yillardan sonra biiyiik bir
ilerleme katetmistir. Alt kutup eksizyon modeli ile hastalarin estetik memnuniyeti daha
fazla olmaktadir. Giiniimiizde parenkim destegini gii¢lendirici yontemlerle sonuglar daha

kalic1 hale gelmeye baslamistir.

2.5.3.1 CERRAHI SONRASI MEME BOYUTU

Planlanan boyuta ulagsmak icin ne kadar eksizyon gerektigi; hasta siityenli, kollar1

arkada bagli konumda hesaplanir. Regnault eksizyon miktarin1 saptamak i¢in; toraks

cevresi ve en projekte oldugu noktadan dlgiilen meme cevresine dikkat ¢ekmistir'®’.

Toraks ¢evresi Olciisii her iki aksilladan gegecek sekilde olciiliir. Meme ‘cup size’1

belirlemek i¢in agsagidaki yontem kullanilir.

Sayet meme ¢evresinin toraks ¢evresinden uzunlugu; (linch=2.54cm)
1inchise A cup size;

2 inch ise B cup size;

3inch ise C cup size;

4 inch ise D cup size;

5 inch ise DD cup sizedir.
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Regnault hedeflenen meme hacmi icin yapilacak eksizyon miktarinda yardimei

olmasi i¢in bagparmak kuralindan (rule-of-thumb) yararlanmistir.

Toraks cevresi (inch): ‘Cup size’1n 1 birim azalmasi igin

eksize edilecek meme dokusu agirhig::

32-34 100g
36-38 200g
42-44 300g
44-46 4009

2.5.3.2 YENI MEME BASI KONUMU

Meme kiigiiltme cerrahisi geciren hastalarda areola; yeni yeri etrafindaki cildin
gerginliginden dolay1, genisleme egilimindedir. Ideal areolar ¢ap1 38- 45 mmdir. Daha

biiylik areola ¢ap1 varliginda ameliyat oncesi kiigliltiilmesi fikri hastaya danigilmalidir.

Literatiirde yeni NAC ideal konumunu belirlemek adina bir¢ok farkli fikir ortaya
konmustur. Penn, cerrahlar tarafindan memesi en ideal sekilde olan 20 kadin ve normal
saglikli 130 kadinda meme basinin en uygun konumu ile ilgili yaptig1 arastirmada; sternal
notch ile her iki meme basi arasinda olusan eskenar ticgenin kenar uzunlugunu 21 cm
bulmustur?®. Notch- meme bas1 mesafesi ile midklavikula-meme bas1 mesafesi aynidir.
Meme basi- IMF mesafesi ortalama 6,9cm bulunmustur. Yeni meme basi ideal
konumunun saptanmasinda; bir elin isaret parmagi IMF ye yerlestirilir, diger el alttaki
isaret parmagin izdlisiimiinii palpe eder bu nokta Pitanguy noktasi olarak adlandirilir.
Meme istenilen ol¢iide kiictltiiliip kapatilmasi prova yapilarak en projekte yerine NAC
yerlestirilerek de dogru bir konumlandirma yapilabilir. Estetik olarak en ideal memenin
hacmini, olgiilerini, seklini ve kontiiriinii belirleme calismalar1  yapilmigstir®,
Antropomorfik meme 6l¢lim ¢aligsmalarinda ideal meme 6l¢iisiiniin toraks dl¢iisiine bagl

oldugu, ameliyat oncesinde ideal estetik meme hacminin ve seklinin hedeflenmesini
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onermistir®®. Antropomorfik 6lgtimler, anatomik markerlar cerrahlar igin yardimet olsa da
her hastanin yapisinin farkli olmasindan kaynakl bir standardizasyon saglamak miimkiin

degildir.

2.5.4 CERRAHI TEKNIKLER

Meme rediiksiyonu i¢in birtakim teknikler tanimlanmigtir. Her bir yontemin nipple
dolasimi- pedikil givenligi, teknik tasarimi, geleneksel yontemlere yatkinligi, skar
formasyonu duyunun devami ve nihai seklin kaliciligi gibi yonlerden birbirine Gstiinliigi
olabilmektedir®®. Farkl: teknikler gelistirilirken en dnemli dikkat edilecek nokta; NAC
dolasimimi ve vaskiiler agmi koruyabilmektir'®”. Dogurganlik donemindeki hastalarda
dolasima ek olarak meme basi hissinin ve siit kanallarinin korunmasiyla laktasyonun
devami konusuna dikkat edilmesi gerekir!”. Bu amagcla pedikiilli yontemler

gelistirilmistir'%,

Cogu cerrah kendi deneyimlerine gore sonucunun daha giizel ve kalici oldugu,
kolay ve hizli yapabildigi teknigi kendine seger. Tiim meme rediiksiyon cerrahileri cilt
eksizyonunun paterni ve secilecek pedikiil kombinasyonundan olusur®’. Wise (anahtar
deligi yonteminde) parenkim eksizyonu, seg¢ilen pedikiiliin etrafinda kalan dokudan
yapilmakta ve nihai skar ters T seklinde olmaktadir®. Wise patern cilt eksizyonu yontemi;
her pedikiille ve her ebatta memelerde kolayca kullanilabilen bir yontem oldugu igin
oldukgca popiiler olmustur®!. 1950’lerde bu teknikle ¢ok uzun deri insizyonuna bagh fazla
skar kaldigindan, periareolar, vertikal, J ve L skar gibi kisith cilt insizyon modelleri ortaya
konmustur™*. Pitoz derecesi ileri ve ¢ok iri memelerde NAC’ 1 besleyen bir pedikiiliin

saglanmasi zor oldugundan SMB teknigi giindeme gelmistir'®,

Plastik cerrahinin iizerine insa edildigi en temel konu olan flep cerrahisinde
ihtiyaca uygun tasarlanan flepte beklenen iki 6zellik canlilig1 ve duysal inervasyonudur.
Meme rediiksiyon cerrahsinde kullanilan pedikiil kavrami da buna benzer sekilde NAC’1
besleyen norovaskiiler bir ag barindirarak ameliyat sonrasinda meme basinin canli ve

duyulu olmasim saglar. iki farkli damarsal aga sahip pedikiil paterni bulunmaktadir.
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Birincisi pedikiiliin yalnizca parenkimal komponentten olustugu glandiiler pedikiildiir.
Digeri; NAC’in bir yonden dermise bagli birakilarak, dolagiminin pedikiil altindaki
glandiiler dokudaki vaskiiler yapilar ve korunan dermis altinda subdermal plesus adi
verilen vaskiiler ag tarafindan saglandig1 dermoglandiiler pedikiildiir. ikinci secenekteki
temel hedeflenen fayda, arteriel akimdan ziyade dermal vendz ve ndral agin varliiyla
vendz yetmezlik neticesinde NAC canlilik ve his kaybini onlemektir. Pedikiiller
kanlandiklar1 arteriel anatomiye gore; inferior, siperior, medial, superomedial,
siiperolateral, lateral, vertikal veya horizontal c¢ift tabanli olarak smiflandirilirlar.
Wiiringer septumu bazli tanimlanan santral pedikiil de giiniimiizde sik¢a kullanilmaya
baslanmigtir. Biitlin tekniklerde ortak hedef, meme basi dolagiminin ve miimkiin olan
maksimum hissiyatt ameliyat sonrasinda devam ettirebilmektir. Yillar sonra da hala
memenin estetik olarak giizel kalmasini etkileyen en dnemli unsur pedikiil tekniginden

ziyade cilt insizyon ve gland eksizyon teknigidir.

2.5.4.1 SUPERIOR PEDIKUL TEKNIiGi

1973’te Weiner meme kiiciiltmede alt kutuptan gland eksizyonunu ve NAC’1n
yeni yerine stiperior pedikil Gizerinden tasmmasini ilk bulan cerrahtir®®. Ayni zamanda
stperior pedikulll farkli yontemler gelistirmistir. Robbins ve Hoffman; Weiner Hugo Mc
Clellan tarafindan stiperior dermal pedikiil olarak gelistirilen tekniklerden yola ¢ikarak
dermisin altinda bir miktar parenkim birakarak siiperior dermoglandular pedikiil teknigini
193 vaka serisinde gostermistir!?!°, Bu yontemde biiyiik eksizyon gereken memelerde
NAC total nekrozuna %] ,4, parsiyel nekrozu %4,3 oraninda rastlanmistir. Nipple duyusu
postop donemde 6znel iyi seklinde yorumlanmistir. Operasyon sirasinda siiperior pedikiil
Uzerinden kaldirilan NAC’ta dolasim problemi olmasi iizerine 8 memede SMB teknigine
gecilmistir. Yaklagik 1200 g ve tlizeri eksizyon gereken memelerde SMB tekniginin

avantajindan bahsetmisler.

Abramo her bir memeden 300 g- 900 g doku rezeksiyonu yaptig1 stiperior dermal

pedikiil ve wise paternle kiigiilttiigii 25 hasta 50 memedeki sonuglarini yayinlamigstir'?,
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Intraop sadece 1 memede NAC viabilite kayb1 nedeniyle SMB teknigine ge¢mistir. Nipple
duyusunu pamuk ve igne ucu ile yaptigi taktil muayenede hastalarin memnun oldugu

sonucuna varmistir.

Pitanguy 1962°de 500 g’a kadar doku rezeksiyonunun yeterli oldugu pitotik ve
makromastili kadinlarda bu yéntemin uygun oldugunu séylemistir'!2. Tercih edilmesinin
en 6nemli nedeni alt kutuptan istenilen 6l¢tide rezeksiyona izin vermesidir. Medial ve
lateral pilarlarin kalinlig1 yine istenilen Ol¢iide ayarlanabilmekte ve gergin olmayan
kapanma saglanabilir. Bu pedikiil hem Wise cilt insizyon paterne hem de vertikal insizyon
paterne uygulanabilir. NAC dolasimi giivenli addedilen bir pedikildir ancak doku
dansitesi yiiksek olan kadinlarda pedikiilin kendi iizerinde kivrilmasi dolagim

problemlerine yol acabilir®.

Meme basinin eski yeri ile yeni yeri arasindaki mesafe 9 cm’den uzunsa pedikiilii
kendi lizerinde kivirmak meme bas1 dolasimini bozabilir. Lassus bdyle hastalarda lateral

pedikiil kullanilmasin tavsiye etmistir>.

~—— Internal mammary artery
2 o Rib

/3. . Second superficial branch of

—
7 R the internal mammary artery

Sekil-15: Stperior Pedikdl 52
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2.5.4.2 INFERIOR PEDIKUL TEKNIiGi

NAC’1n dolasimi IMF ve NAC arasindaki vaskiiler yapilarin dermoglandiiler bir
pedikiil araciligiyla korundugu tekniktir. Halen Amerika’da en yaygin pedikiil olarak
kullanilmaktadir. Bu teknigi Matarasso''®, Crepau!, Ribeiro!®®, Courtiss®!, Goldwyn?!,
Georgiade'® ve Robbins!!® gibi cerrahlar gelistirmis, 300g- 2500 g doku rezeksiyonunda
kullanilabildigini gostermistir. Ribeiro meme alt polii disindaki parenkimin g¢ikarilmasi
sonrasinda kalan dokularla memenin sekillendirilmesine otoaugmentasyon adini
vermistir. Courtiss ve Goldwyn wise patern ile inferior pedikiilii kombine etmislerdir. Bu
yontemle postop donemde kadinlarin nipple hassasiyetinin devam etmesini 4. ve 5.

intercostal sinirlerin lateral kutandz dallarinin korunmasina baglamislardir.

Schwartz, Rohrich ve Singer c¢alismalarinda, epinefrinli lidokainli tlimesani
insizyondan 6nce biitiin eksizyon sahasina vermisler''®. Cerrahlar, dokuyu eksize etmek
icin monopolar koter ve bistiiriyi birlikte kullanmiglardir. Pedikilin boyunun daha uzun
tutuldugu memelerde meme basina kadar devam eden sinir ve vaskiiler agin yeterli
olabilmesi icin pedikiil eninin de artirilmasi gerektigini savunmuslar. Georgiade,
pedikilin en/ boy oraninin en az 1/3 olacak sekilde birakilmasi gerektigini savunmus ve
caligmasinda pedikiil enini 6-9 cm biraktiginda, pedikiil boyunun 28 cm’e kadar viabil
oldugunu gostermigstir. Pedikiil altindaki parenkim pektoral kastan diseke edilmedigi
takdirde interkostal arterler distale dogru da pedikiile girmeye devam ederek viabiliteyi
saglarlar'®. Ariyan, bu pedikiil genisletme yonteminin belli bir sinir1 oldugunu aksi
takdirde, fazla parankimin mikro damarlar1 sikistirabilecegini ve pedikiil dolagimini

bozabilecegini sdylemistirt?°,

Mandrekas 371 meme Kkiglltme vakasinda, inferior pedikiili meme basi
dolasiminda gilivenli bulmustur. Vakalarin %11,4’iinde komplikasyon gelismistir.
Calismaya dahil olan kadinlarin %70’inin rediiksiyondan sonra siit verebildigi
goriilmiistiir. Ameliyattan sonra nipple duyusunun ¢ogu hastada devam ettigi

gbzlenmistir!?!,
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Bu kadar yaygin kullanilmasiin nedenleri; biliylik memelerde istenildigi kadar
doku rezeksiyonuna izin vermesi, guvenilirlik, daha az oranda komplikasyona neden
olmasi, cerrahi kolaylik ve hizli uygulanabilirlik, nipple hissinin ve vaskularitesinin iyi
olmas1 ve kabul edilebilir estetik sonuglar olarak siralanabilir'®>?°. Olumsuz yonleri ise
wise paterndeki fazla insizyona bagli yara izi, rezeksiyon sonrasinda kalan meme
hacminin alt polde toplanmasi ve {ist polde hacim kaybina bagli bottom out deformitesinin
en sik goriildiigii yontem olmasidir *°. Bu teknigin secilmesini kisitlayan durum; meme

basinin IMF’den uzakliginin 20 cm’den fazla olmasidir.

= Internal mammary artery

Fifth superficial branch of the
internal mammary artery

Sekil-16: inferior Pedikiil 5

2.5.4.3 MEDIAL PEDIiKUL TEKNIiGi

Medial pedikull besleyen arterler; internal torasik arterin 2. 3. mammarian
perforatorleridir®. Nahabedian'??, 45 makromastili kadinda basariyla uyguladigi medial
pedikiil teknigini yaymlamistir. Bir vakada NAC’ta dolasim kaybi1 goriilmesi iizerine

intraop SMB teknigine gecilmistir. %98 hastanin postop donemdeki meme basi hissinden
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memnun oldugu goriilmiistiir. Areolada hipo ya da hiper pigmentasyona rastlanmamistir.

Uzun donem estetik sonuclarin memnuniyet oranlari oldukea iyidir.

Yeterli ve istenilen miktarda giivenli olarak doku ¢ikarilmasina izin veren bir
yontemdir. Pedikiil kolay bir sekilde déndiiriilerek yeni yerine adapte edilebilir®*>°. Yine

de ¢ok uzun pedikiilde sikisma sonucu dolasim kaybu riski vardir.

2.5.4.4 LATERAL PEDIKUL TEKNIiGi

Skoog, lateral pedikiil teknigini ilk tamimlayan cerrahtir'?®. Strombeck’in bir
modifikasyonu olarak memenin daha ¢ok alt ve medial boliimiinden eksizyon gerceklesir.
Nicolle bu teknige wise paternin bir modifikasyonunu da ekleyerek; Skoog’un dermal
pedikiili yerine dermoglandiiler pedikiil olarak kullanmistir'?*. Botta ve Rifai nipple
canliligin1 koruyabilmek yeni ve eski nipple yeri arasindaki mesafenin maksimum 15 cm
olmas: gerektigini sdylemistir'®. Yeni meme basi meme meridyeni Gzerinde sternal
notch’tan 20-23 cm uzaklikta, wise paternin bacak agilar1 90-110 derece olacak sekilde
yerlestirilir. Maskromastili hastalarda genel olarak memenin lateral kutbunda doku
fazlalig1 varken bu yontem bu sorunu giderememektedir. Komplikasyon oranlar1 diger
tekniklere benzerdir. Amerika’da ragbet gérmese de Avrupa’da giiniimiizde kullanildigi

vakalar vardir.

2.5.4.5 SANTRAL PEDIKUL TEKNIiGi

Pedikiilde dermis birakilan tekniklerde subdermal pleksus parenkimdeki
damarlara ek olarak NAC’1 beslediginden giivenilirlik artar. Santral pedikiilii ilk kullanan
cerrah Biesenberger’dir!?%, 1980 yilinda santral pedikiiliin gelismesine katki saglayan
Climo ve Alexander bu yontemde NAC arteriel kaynaginin pektoralis majoru delen

perforatorler oldugunu savunmuslart?’

. Dort, bes ve altinci interkostal arter anterior dallari
pedikiilde kalacak sekilde eksizyona dikkat edilmelidir. Tiim glandiiler pedikiillerde

pedikiiliin taban baglantisinin santralden gelen perforatorleri korumak amaciyla

42



korunmasi Onerilir. Santral pedikiil tekniginde Kiel’in yaptig1 gibi parenkim rezeksiyonu
yapilir ve kalan doku dermisle desteklenen siitiirlerle pektoral fasyaya konik hale

getirilerek sabitlenir.

Lexer-Kraske’nin'?® gelismesinde énemli rol oynadigi bu ydnteme Penn?®, Arie*°,

112 "ve Hester'?® de oldukea katk1 ve Avrupa’da yayginlasmasini saglamislardir.

Pitanguy
Bu cerrahlar memede asil dolgunluk yapan lateral boliimii eksize ettikten sonra siiperior
ve medial bolimii sekillendirdi. Hester, alt kutupta dezepitelizasyon yapmadan
parenkimal pedikiil ile memeyi sekillendirmistir. Biesenberg pedikiilii yerine dondiirerek
ilerlettiginden Hester’in ameliyati pedikiil rotasyonsuz daha simetrik koni sekli ile

sonuclanir. Kaplan’in 165 vaka ile yaptig1 calismada sonuglarin memnuniyet diizeyinin

ve NAC dolasimmin yeterli oldugu goriilmiistiir'?,

Santral pedikiile katki saglayan Dufourmentel ve Mouly lateralden doku
eksizyonunu takiben siiperomediosantral pedikiiliin rotasyonu iizerine ¢alismislardir?,
Bu rotasyon ¢ok iri memeler hari¢ meme ucunun 2 cm siiperomediale yer degistirmesini

saglayarak memnun edici sonuglara imza atmistir.

Schatten'®*13* orta boyuttaki memelerde, ydntemin izin verdigi eksizyon
miktarinin yeterliligi izerinde ¢alismistir. Cerrah calismasinda meme nipple’in IMF’nin
6 cm superolateralinde olmasinin estetik memnuniyeti artirdigini séylemistir. Gortaldigi
gibi Biesenberger’in tanimladigi ancak bir¢cok cerrahin gelisiminde oldukca katki
sagladigi bu yoOntem gilinlimiizce sik¢a kullanilmaktadir. Pedikiil tiim ciltten
serbestlemesine ragmen gilivenlidir. Dezavantajlar1 yillar igerisinde bottoming-out

gelisebilmesi ve ¢ok fazla doku ¢ikarmaya izin vermemesidir.
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T Internal mammary artery

Rib
Fourth deep intercostal artery

Branches of fifth superficial branch of
the internal mammary artery (cut)

Sekil-17: Santral Pedikil %

2.5.4.6 VERTIKAL BIiPEDIKULLU TEKNIK

1976 yilinda McKissock siiperior ve inferior pedikiiliin birbirleriyle devamli
ortasinda NAC olacak sekilde bipedikiilii olusturmasi teknigini tanimlamistir®®. Stiperior
pedikiilde oldugu gibi NAC yeni yerine siiperior pedikiiliin iizerine katlanmasiyla
yerlesirken; inferior pedikiilde oldugu gibi IMF baglantisin1 kaybetmeden yukari dogru
ilerletilir. Bu katlanmay1 kolaylastirmak icin siiperior pedikiil glandiiler dokudan

arindirilmis sadece subdermal pleksusu igeren dermal bir pedikiildiir.

Dermoglanddiler olan inferior pedikdl icerisinde damarlar ve sinirler muhafaza
edilir ve postop meme bag1 hissiyat1 horizontal bipedikiillii teknige goére daha iyidir.

Notch-nipple mesafesi 40 cm’e kadar olan hastalarda kullanimi 6nerilmektedir.
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Sekil-18: Vertikal Bipedikiil Dermal Flep TeknigiZ°

2.5.4.7 HORIiZONTAL BIiPEDIKULLU TEKNIK

Strombeck 1960 yilinda {ist ve alt polden parankimal doku eksize ederek medial
ve lateral pedikiiliin birbirleriyle devamli ortasinda NAC olacak sekilde bipedikiili
olusturulmast teknigini ilk bulan cerrahtir?’. Yogun stromali memelerde bu pedikiile sekil
vermek zor oldugunda ya da NAC ilerletilirken gerginlik olustugunda, Strombeck lateral
dermoglandiiler dokuyu ayirmis ve NAC’1 mediyal flep iizerinde birakmistir. Wise
patterni sinirlar icerisinde pedikiil disinda kalan alanlar1 rezeke etmis ve nipple yeni
yerine yerlestirilirken IMF’nin kilavuz segilmesinin 6nemini vurgulamistir'®®. Meme
basinin iki yonden pilarlara bagli olusu vertikal diizlemde hareket alanini oldukga
kisitlamakta, pedikiil rotasyonuna izin vermemektedir. Bu teknikte, postop doénemde
meme bast duyusu olduk¢a azalmakta hatta duyunun hi¢ geri donmedigi vakalar da
bildirilmistir. Ciinkii meme sinirleri anatomisine uygun eksizyon yapilmamakta hatta
sinirlerin yogun oldugu bolgeler pedikiilde yer almamaktadir. Bu nedenle ¢ok 6nerilen bir

yontem degildir ve gittikce de kullanimi azalmistir.
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2.5.4.8 SUPEROMEDIAL PEDIKUL TEKNIiGi

Ik defa 1975 yilinda Orlando ve Guthrie, NAC sinirleri izole siiperior bazl1 flep
ile korundugunda nipple hissinin tatmin edici olmadigi goriilmiis ve siiperomedial
pedikiilii tanimlamiglardirt®. Tiim cilt eksizyon paternleriyle birlikte kullanilabilir. SM
pedikiil; anatomisi geregi ¢cok yonlii, tercih edilebilir, avantajli, olduk¢a giivenli ve meme
basi duyusu olarak da tatmin edicidir. Hall-Findlay, bu pedikilin vertikal skarla
kullanimin gelistirmistir. Ancak daha iri memelerde, pedikiiliin Wise pattern ile kullanimi
istenilen miktarda doku rezeksiyonuna izin vererek cilt toplanmalar1 olmadan daha tatmin

edici sonuglar saglamaktadir. (Sekil-19)

De-epithelized pedicle
extended down to IMF

Defect from extended Medial and lateral pillars
superomedial pedicile

Sekil-19: Wise Patern ile Stiperomedial Pedikul %
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Ameliyat cizimleri ayakta kollar serbest durumda yapilir. Sternal notch, viicut
median hatti, meme meridyenleri, inframammarian foldlar cizilir. Yeni NAC konumu,
yani Pitanguy noktasi, meme projekte edilerek parmak yardimiyla iz diisiimii foldun 0-2
cm siiperiorunda cizilir. Bu nokta yeni nipple konumudur. Vertikal bacaklar i¢cin meme,
mediyal ve lateral distraksiyon uygulanarak meme meridyeninin hayali uzantisi devam
ettirilir. Vertikal mammoplasti tercih edilecekse rezeksiyonun dikey alt sinir1, IMF’nin 2-
4 cm iizerinde sonlandirilir. Hedeflenen nipple’in 2 cm iizerinde ¢izilen areolanin siiperior
sinirt; suanki NAC inferioruna gidecek sekilde yuvarlak bir alan i¢ine alinir. Daha sonra
NAC ve bu alanin siiperomediali pedikiil olarak ¢izilir. Cizimin en alt boktasindan
stiperiora dogru pektoral fasyanin {izerinden diseksiyonla ilerlenir. Siiperomedialde
pedikiiliin altina girmeyecek sekilde ilerleyen diseksiyonla asil olarak santrolateralden
gland, stroma ve cilt eksizyonu yapilir. Cilt zarflarinin dolagimini bozmamak i¢in lateral
pilarlar en az bir parmak kalinliginda birakilmalidir. Pedikiiliin rotasyonuna izin vermesi
icin pedikiiliin siiperiorunda yeni NAC alanindaki dokular rezeke edilir. Thtiya¢ halinde
vertikal cilt fazlalig1 varsa kiiclik bir horizontal insizyon uzatmasiyla giderilebilir. Bu
transvers skar IMF’ye saklanir. Vertikal siliperomedial pedikiilli kiigiiltmelerde

maksimum 1000 g doku ¢ikartilabilir.

Yine SM pedikiil wise cilt insizyonu ile beraber daha sik kullanilmaktadir.
Yukarda bahsedilen anatomik isaretlemelerden sonra Pitanguy noktasi IMF izdiistimiinde
olacak sekilde belirlenir. Bu noktanin 2 cm siiperioru; anahtar deliginin en (stu olacak
sekilde standart wise ¢izimi yapilir. Distraksiyon yontemiyle elde edilen medial bacagin
en alt noktasindan, IMF’nin viicut orta hatti ile birlesim yerinin 2 cm lateraline ¢izilen
¢izgi medial pilar alt sinirin1 olusturur. Aynmi1 yontemle lateral bacak da anterior aksiler
cizginin IMF ile birlestigi noktaya uzatilir. Pedikiilii tasarlamak i¢in wise paternin
stiperomedial boliimiinden baglayarak, aralarindaki uzaklik 6-8 cm olan paralel iki ¢izgi,
NAC etrafindan en az 2 cm birakilarak dondiiriiliir. Anahtar deligi sinirlari igerisindeki
pedikiil {izerindeki cilt dezepitelize edilir. Pedikiil disindaki parenkim hedeflenen
bliyiikliik dogrultusunda pilarlar da ¢ok inceltilmemek kaydiyla eksize edilir. Pedikiil

rotasyonu sagda saat yonilinde solda saat yoniiniin tersine olacak sekilde meme basi
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anahtar deligine yerlestirilir. Anahtar deligi kenarlar1 karsilikli kapatilarak meme son

seklini alir.

2.5.4.9 KISA SKAR TEKNIKLERIi

Meme rediiksiyonunda, beklenen estetik sonuglarin alinmasiyla artik hedef bu
giizel sonuglar1 daha az komplikasyon ve yara izi ile elde etme ¢abasina kaymistir. Daha
¢ok Avrupa cerrahlar bu yontemi sik¢a kullanarak gelismesine katki saglamislardir. Yeni
tanimlandig1 siralarda kiigiik ve orta biiyiikliikteki meme hipertrofili, cilt kalitesi yiiksek
gen¢ kadinlara uygulanmaktaydi. Teknigin tiim hasta gruplarini igeren calismalariyla,

daha iri memelerde de ¢esitli varyasyonlarla uygulanabilir hale gelmistir.
Kisa skar teknikleri baslica;
1) Vertikal mammoplasti
2) Kisa yatay skarin eklendigi vertikal mammoplasti
3) Periareolar teknikler
4) L-skar teknigi
5) Yatay mammoplasti’dir.

Tim kisa skar yontemlerinde hedef;, wise paternin uzun insizyonlarindan

kaginarak postop donemde yara izinin azaltilmasidir.

2.5.4.9.1 VERTIKAL MAMMOPLASTI

Vertikal mamoplasti; pitozu gidermek icin mastopeksi cerrahisinde ilk kez Lotsch
(1923), Dartigues (1924) ve Passot (1931) tarafindan kullanilmistir. 1964°te Claude
Lassus IMF’de yatay iz olmadan bu teknigi tiim kii¢iiltme cerrahilerinde kullanarak
gelistirmistir %, Bu NAC altindan dikey bir insizyon ile cilt ve parenkimin enblok

eksizyonu sonrasi, NAC’1n siiperior pedikiille yeni yerine taginmasi seklinde 6zetlenebilir.
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Lassus 30 yil deneyimlerini meme basini maksimum 9 cm yukartya tagidigi 710
vakada kismi ya da total nipple kayb1 olmaksizin yaymlamistir®®. Postop ge¢ dénemde
meme seklinin kalicilig1 pitoza sebep olan hacmin ¢ikarilmasi, vertikal wedge eksizyon
ile saglanmaktadir. Esas komplikasyon skar formasyonudur. Bu seride 4 vakada skar
formasyonunun estetik sonuglar etkileyecek kadar asirt oldugu goriilmiis, 20 vakada da
hipertrofik skar gelismistir. Bu ¢alismada nipple hissiyat1 incelenmemistir. Yine diger bir
vertikal mammoplasti ile opere edilmis 740 vakalik seride Lassus ve Lejour yontemlerinin
farklarma vurgu yapilmistir. Lejour alt kutuptaki dokunun biiyiik bir kismin1 ¢ikarmis,
gland1 sekillendirmek icin cilde giivenilmeyerek deri serbestlemesi yapilmasini dnermis

ve genellikle liposuction kullanmistir'®

. Nipple’in asir1 siiperior konumlandirilmamasina
ve IMF-nipple mesafesinin ki¢lik memelerde 3-4 cm, biyiuk memelerde 6-7 cm olmasina
dikkat edilmesini vurgulamistir. Hasta ameliyat masasinda yer ¢ekiminin meme sekli
tizerindeki etkisini degerlendirmek igin belden 70-80 derece fleksiyona getirilerek
neredeyse oturur halde siklikla meme hacimsel ve seklen kontrol edilmelidir. Alt kutuptan
cilt stroma ve gland beraber ¢ikartilirken, {ist kutuptan stroma ve gland eksizyonu yapilir.
Dikey cilt insizyonunun ¢ok uzun oldugu durumlarda, vertikal skar uzunlugunu

azaltabilmek i¢in her iki yandan ii¢ggen seklinde ciltler ¢ikarilabilir. Estetik sonuglar

oldukea kalic1 ve tatmin edicidir.

Lejour; Lassus teknigini modifikasyonudur!®. Lejour; 100 vakalik vertikal
mammoplasti serisinde inferior poldeki cilt fazlaliginin g¢ikarilmasi sonucu biizdiiriicti
dikisler kullanarak skari kisaltmistir. Tiim bu vakalarda siiperior pedikiil kullanilarak

eksizyona ek olarak rediksiyonda liposuction da kullanilmustir'C,

Bu teknigi
komplikasyon agisindan incelemek i¢in Lejour 1990-1998 yillarinda bu yontemle opere
ettigi hastalar1 yaymnlamistir’*!. Seroma en yaygin komplikasyon olarak %S5 izlenmistir.
Komplikasyon oranlar1 literatiirdeki diger vaka serilerinden olduk¢a azdir. Siitur
hatlarindaki kapanmanin gecikmesi %5,4 hastada gorllirken yazar bunu memelerin
hacimsel fazlaligina baglamistir. BMI yiiksekligi olan hastalarda liposuctiondan
faydalanilmali ya da SMB teknigi avantajli olabilmektedir. Bazi cerrahlar Lejour teknigini

gelistirmislerdir.
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Pickford ve Boorman tecriibelerini 25 hastada uygulayarak sunmuslar. Eksize
edilen doku miktar1 her memede (205 g- 1180 g) 624 g’dir. Postop 1 yil sonuglar ve
komplikasyonlar i¢in hastalar1 izlemisler. Yag nekrozu, siitur detagsmani gibi mindr
komplikasyonlarin oram %40 bulunmustur'#?, Literatiirde benzer inferior pedikiille
yapilmig bir arastirmada da bu oran ayni bulunmustur. Sekonder miidahale ihtiyaci
doguran bottoming-out deformitesi oran1i %20’dir. Meme basi duyusu memnuniyeti
oldukca iyidir. Ciltte, meme basinda parsiyel ya da total nekroz hi¢ goriillmemistir.
Yontemin avantajlari; estetik sonuglarin hasta ve cerrah i¢in tatmin edici olmasi, her

boyuttaki memede giivenle uygulanabilmesi olarak sdylemislerdir.

Tapia ve Blanch vertikal yontemle yaptiklar1 54 kiigiiltme/ diklestirme hastasinda
her memeden ortalama 421 g ¢ikarmislar'®®. Seroma, hematom, cilt iyilesme problemleri
gibi totalde %10 minor komplikasyon goriilmiistiir. Meme bas1 kayb1 parsiyel ya da total
izlenmemistir. Yara izi nispeten geng hastalarda daha iyi olmustur. Vakalarin %21’inde
asimetrik gelismistir. Hipertrofi ve pitoz derecesi fazla olgularda memnuniyet oranlari

daha fazladir.

Asplund ve Davles medial pedikiillii kisa skarli rediiksiyon hastalarinda meme
basina 608 g parenkimal pedikulll hastalarda ise meme basina 380 g ¢ikartilmis. Medial
pedikiiliin hareket kabiliyeti daha yiiksek oldugundan areola ¢evresindeki doku geriminin

az olmasina bagl areola sekli ve skar estetik sonuglarmin daha iyi oldugu gériilmiig**4.

Hall-Findlay®!, Lejour modifikasyonu olarak bilinen medial pedikiil bazli kendi
yontemini ortaya koymustur. Burda amag vertikal yontemi daha biiylik memelerde
guvenle uygulayabilmekti. Glandiiler dokuyu sekillendirirken fasyaya asici dikisleri uzun
donem meme sekillendirmede etkisi olmadigini diisiindiigii i¢in kullanmamais ve alt polii
bosaltarak cildin retrakte olmasini saglamistir. Teknigini sundugu 400 vakalik
calismasinda ge¢ donem estetik sonuglarin oldukea tatmin edici oldugu goriilmiistiir. Her
bir memeden ortalama 525 g eksizyonu agirlikla inferior ve lateral kutuptan yapmuistir.
NAC sliperomedialden eksizyon yapilmayan giivenli dermoglandiiler pedikil lzerinde

taginmis ve bilizdlirme dikisine ihtiya¢ duyulmamstir.
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Avantajlart horizontal skar olmamasi, periareolar yontemlerde goriilen cilt
biiziilmesinin ve gerimin sonucu areolar geniglemenin olmadig1 estetik bir areolanin elde
edilmesi, farkli hacimdeki memelere adaptasyonu, cerrahi siiresinin kisaligi, meme
seklinin kalicihi1, komplikasyon oranlarmin diisiik olmasidir®®°913 Dezavantajlar ise
cerrahi teknigin Ogrenilmesinin zorlugu, erken postop donemde yara izinin koti
gorunmesidir. Tim bu modifikasyonlarla beraber son zamanlarda oldukc¢a populer hale

gelmesine ragmen sonuglar cerrahin yetenegine baghdir.

Sekil-20: Vertikal Mammoplasti Teknigi'®
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2.5.4.9.2 PERIAREOLAR TEKNIK

Operasyon izini azaltmak icin periareolar bolgede cilt ile koyu renkli acrolanin
renk gegisinden faydalanarak skari gizleme temeli tizerine kurulu reduksiyon
teknikleridir’*. Benelli 1990°da periareolar alanda cilt eksizyonu yapip biiyiik daireyi
kiigiik daireye yedirdigi blizme dikisiyle insizyonun saklanabilecegini gozlemlemistir.
Buna ‘purse string’ siitiir ad1 verilmektedir. Erken postop donemde olusan estetik agidan
hastay1 rahatsiz eden radyal cilt katlantilar1 ge¢ postop donemde oturmaktadir. Skarin yeri
hastalar i¢in kabul edilebilir olsa da ilerleyen zamanlarda areolar diizlesme olabilmektedir.
Cerrahi siirenin diger yontemlerden kisa olmasi bir avantajidir. Eksize edilmis cildin
areolay1 tim yonlerden c¢ekmesi nedeniyle areola capt planlanandan daha biiyiik
olabilmektedir. Tiim kisa skar tekniklerinde oldugu gibi, asir1 cilt ¢ikarma ihtiyaci

olmayan kiguk-orta memelerde tercih edilir.

Felicio, bu yontemle opere ettigi 380 hastalik ¢aligmasinda komplikasyonlarin
diger yontemlerle benzer oranda oldugunu, c¢ok iri ve pitotik memelerde bu yontemin
kullanilmayacagini ve tatmin edici estetik sonuglarin 210 g- 300 g eksizyon miktarinda

elde ettigini yaymlamistirt®,

Goes periareolar teknigin bir varyasyonu seklinde ¢ift cilt teknigi adini verdigi
yontemle ilgili 7 yillik tecriibelerinden olusan 254 hastalik vaka serisini yaymlamistir 146,
Periareolar insizyonla cilt flepleri kaldirilip ortada santral pedikiil iizerinde NAC
birakildiktan sonra Gst polden lentikiler alt polden wedge eksizyon yapilir. Kalan santral
meme dag1 izole cilt destegi pitozu engelleyemeyeceginden ¢epecevre polyglactin ve
polyester yapili mesh ile sarilarak gland sekillendirmesi yapilir. Mesh bir parenkim
destegi saglayarak; uzun donemde areola yassilagsmasina ve periareolar alandaki cildin
areola ilizerindeki gerimi azaltacagindan areola genislemesine engel olacaktir. Meme
dokusu anterior pektoral asici dikisler ve dermal flep ile gogiis duvart fasyasina siitiire
edilmistir. Kismi emilebilen greft; dermisin iistiine, sandvi¢ teknigi seklinde yerlestirilir.
Bu erimenin tetiklemesiyle, fibroblastik aktivasyona bagli olusan fibrozisin uzun dénemli

destege ve pitozu engellemeye yarayacagi diisiiniilmektedir. Meme basina 500 g’a kadar
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rezeksiyonlarda kullanimi avantajlidir. Vakalar1 ge¢ donemde mammografik olarak

degerlendirmis ve bir patolojiye rastlamamustir.

Hammond “SPAIR” teknigini ilk bulan cerrahtir. Inferior pedikiiliin vertikal
mammoplasti seklindeki modifikasyonu sayilabilir. Bu yontemle opere ettigi 98 hastanin
8 aylik sonuglarini sunmustur. Meme basina ortalama 632 g doku rezeksiyonu yapmustir.
Meme bagi inferior dermoglandiiler pedikiilde birakilarak rediiksiyon memenin
cogunlukla medial, lateral ve siiperiorundan saglanir. En sik inferior pedikiilde goriilen
bottoming-out deformitesini engellemek igin inferior pedikili erimeyen stispansor
stitiirlerle pektoral kas fasyasina sabitlemek gerektigini sdylemistir. Cilt eksizyonu hem
periareolar alandan hem de inferior pedikiiliin iizerinden saglanmaktadir. Hammond,
cogunlukla vertikal sonlanir ancak cilt fazlaligi oldugunda insizyonu J harfine
donebilir#’. Periareolar alana atilan emilmeyen biizme siitiirleri gerimi iizerinde tastyarak
areola ¢apinin artmasini engeller. Hasta memnuniyeti yiiksek, komplikasyon orani diisiik

bir yontemdir.

2.5.4.9.3 L. SKAR TEKNIGi

1974°te Regnault, horizontal skarin medial bileseninin olmadigi B teknigini
yayinlamistir!*®, Bozola da L skar tekniginin gelismesine katkida bulunmustur'*®. NAC
dolasimi siiperomedial dermoglandiiler pedikiil ile saglanirken, doku eksizyonu meme
inferolateralinden yapilir. Orta biiyiikliikkteki memelere oldukca uygun olan yontem, iri
memelerde siityen disina uzayan skarla sonuglanabilmektedir. Bu yontem, medial 3 koseli
flebin ile lateral 4 koseli flep ile birlesmesi seklinde gergeklesir. Born ise bu yonteme
kendi modifikasyonunu ekleyerek 275 vakalik ¢alismasini yayilamistir. Meme basina
ortalama olarak 775 g doku ¢ikarilmistir. Anlamli bir komplikasyon goriilmemis ve hasta
memnuniyetinin yiiksek oldugu goriilmiis. Chiari’nin yayminda da benzer sekilde yiiksek

memnuniyet oranlar1 izlenmistir.
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2.5.4.10 SERBEST MEME BASI GREFTI TEKNIiGi

Cok iri memelerde hangi pedikialli teknik secilirse secilsin NAC dolasimini
saglayacak olan pedikiil boyunun ¢ok artmasi durumunda pedikiiliin fazla miktarda
rotasyona zorlanmasi pedikiil perfiizyonunu bozabilmekte, NAC parsiyel ya da total kayb1
olabilmektedir. Meme anatomisi geregi; makromasti hastalarinda proksimalden distale
dogru meme basinin vaskiiler yapisinin ve innervasyonun zayifladigi diistiniilmektedir ve
bu nedenle belli bir pedikiil uzunlugundan sonra giivenli olmamaktadir. Opere edilecek
hasta daha Oncesinde torakal bolgeye radyoterapi almigsa, bu bdolgede pedikiil
damarlarinin kesilmis olabilecegi gecirilmis cerrahi oykiisii varsa, vaskilit gibi vaskler
patolojiler varsa ya da postop déonemde meme basi1 kaybina yol agabilecegi diisiiniilen

151 Makromastinin hayat standartlarini ciddi sekilde

durumlarda SMB teknigi uygulanir
etkiledigi bir durum varliginda ancak uzun operasyonun riskli olacagi hastalara dogrudan
bu yontem tercih edilebilir. Pedikilli yontemlere gore; pedikil viabilitesine dikkat
edilmeyeceginden operasyon siiresinin azalmasi kan kaybini ve genel anesteziye bagh

morbidite ve mortaliteyi de azaltacaktir™®°.

Asin biiyiik memelerde esas olarak alt polde yogunlagsmis fazla dokuyu ampute
ederek serbest meme basinin greft olarak adapte edilmesi yontemini ilk defa Thorek
yaymlamistir’>l, Bames (1930), Wise, Gannon, Hill (1963), McCormack, Bales (1976) ve
Rubin (1983) adli cerrahlar gelistirmistir®>. Memenin fizyolojik ozelliklerini ortadan
kaldirmasi, meme basmin tiim damar sinir duktus baglantilarinin kesilmesi, erektil
0zelliginin kaybolmasi, meme seklinin estetik sonug¢larinin yeterli olmamasi, hastanin bir
daha emzirememesi gibi gerekgelerle cerrahlar tarafindan gok elestirilmistir. Ancak bazi
cerrahlar estetik acidan yeterli meme sekline sahip oldugunu diisiindiigli icin bazi
hastalarinda tercih etmektedir. Ciddi komorbiditeli hastalarda yapilan rediiksiyonlarda

oldukgca sik kullanilan giivenli, hizl1 bir yontemdir.

Oneal®™?’in, ciddi meme hipertrofisi nedeniyle SMB yontemiyle rediiksiyon
gergeklestirdigi 11 vakanin hepsinin ek komorbiditeleri vardi. Bu yontemde parenkim ve
beraberindeki cilt korele bir sekilde rezeke edildigi i¢in, memeye sekil verilememekte ve

projeksiyonu yetersiz olmaktadir. Asir1 pitotik makromastili vakalarda meme agirliginin
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cogu yer ¢ekiminin etkisiyle IMF altinda yer aldigindan alt poliin rezeksiyonunu takiben
sekillendirme ve projeksiyon i¢in yeterli doku ve dermal destek olmayacaktir. Bazi
cerrahlar wise paterne yonelik ¢izimde bacaklarin arasindaki alandan rezeke etmeden
pektoral tabanla baglantili meme septumlarini koruyacak sekilde dermoglandiiler bir doku
birakarak projeksiyona katki saglamaktadir. Cikarilan parenkim {izerindeki tiim deriyi
cikarmamanin memeye dermal destek i¢in fayda saglayacagini diistinmiisler. SMB grefti
viabilitesi bu caligmada yiiksek goriilmiistiir. Ancak greft tutunmasi sirasinda pigment
kayb1 yaygin bir sorundur. Alinan greftin meme basi haricinde areola tabaninin
inceltilmesi bu sorunu hafifletebilir. Cilt rengi koyulastikca bu durum artar. Parsiyel ya da
total olabilen pigment kaybi1 oksijenlenmeyen dokunun melanin iiretiminin durmasindan
kaynaklanabilir. Bu soruna yonelik tatuaj yapilabildigi gibi tercih etmeyen hastalarda
hipopigmente alan dezepitelize edilerek genital koyu renkli alandan alinan greft ile renk

koyulastirilabilir.

Koger inferior poliin devaminda horizontal septumu da iceren dermoglandiiler bir
dokuyu superiora ilerleterek siiperior poliin hacim kazanmasini saglamis projeksiyonu
artirmistir™®, Bu dokunun pektoral tabanla olan baglantisinin idamesi doku viabilitesini

saglayarak yag nekrozunu engeller.

Casas, ve Depoli bu teknikte olan yasst meme sorununu ¢ozmek i¢in 7 yillik
goriislerini opere ettikleri 25 vakada ortalama 36 aylik bir takiple sunmuslardir 4,
Anahtar deligi cilt insizyonunda bacaklarin 7 cm olarak planlanmasini sdylemisler.
Pilarlarin birlesim yerinin fasya dikisleriyle desteklenmesinin projeksiyona katki
sagladigim diistinmiisler; ancak ¢cogu cerrah pektoral fasyaya atilan suspensor siitiirlerin

kalic1 olmadig1 parenkim sekillendirilmesinde katki saglamadigi goriisiindedir.

Tek faydast meme agirliginin iyilesme siiresince siitlir hatlarma yaratacagi
gerginligi azaltmaya bagli skari azaltir. Bu nedenle bacaklarin uzun tutulmasini
onermisler. Bu yontem genellikle BMI yiiksekligi olan hastalarda kullanildigindan
horizontal skarin Ozelikle lateralinde olusan dog-ear deformitesini gidermek icin

liposuctionla desteklenmesinin estetik goriiniimii iyilestirecegini sdylemisler.
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Ek ciddi komorbiditesi oldugu halde meme kiigiiltmesi yapilmasi gereken
vakalarda operasyon siiresini ve kan kaybini azaltmak gereken olgularda giinimuzde hala
kullanim alan1 bulmaktadir. Meme amputasyonu ve SMB yontemi ile hastalarin hayat
kalitesinin arttigin1 gosteren c¢alismalar vardir. Bu endikasyonlar haricinde cerrahlarin
duyunun laktasyonun erektilitenin bozulmasi nedeniyle kullanmaktan kac¢inildigi bir

yontemdir.

Sekil- 21: Serbest Nipple Greft Teknigi
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2.5.5 KOMPLIKASYONLAR

2.5.5.1 ERKEN DONEM KOMPLIKASYONLAR

Cilt Nekrozlar1 ve Dehisans

Kicultme mammoplasti sonrasi gecikmis yara iyilesmesi, siitiir hatlarinda agilan
yaralar ve cilt nekrozu en sik gozlemlenen komplikasyonlardir. Memenin gergin
kapatilmasi, gerimsiz kapama olsa bile baz1 durumlarda arteriyel beslenmenin en zayif
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oldugu stres noktalar1 hipoksi zemininde yatkinlik saglar->. Basta sigara ve diyabet olmak

lizere yara iyilesmesini etkileyen biitiin lokal ve sistemik risk faktorler etkilidir °8,
Hematom ve Seroma

Girisim gerektirmeyen ciddi klinik bulgu olusturmayan minér hematom ve
seromalarda genellikle konservatif takip yeterli olurken; mutlaka hematom bosaltma
endikasyonu doguran major hematom %1 goriiliir. Tiim kanama odaklarini durdurmadan
memeyi kapatmak, operasyon sirasinda ve sonrasinda ani kan basinci degisiklikleri,

antikoagiilan ilag altinda kiigiiltmenin yapilmas1 hematom riskini artirir'®®.

Seromolar ise hematomlarin tersine genellikle daha sonra ortaya cikarlar.
Fleplerde iskemi ve enfeksiyona vyatkinlik yaratir. Literatiirde seromanin yara
iyilesmesinin eksiidatif- inflamatuvar faz1 sonucu oldugu diisiiniiliir™®’. Spontan drenaj

ihtimali diisiik oldugundan tedavisi genellikle tekrarlayan aspirasyondur.
Meme basi- Areola Iskemisi

Kismi ya da total NAC iskemisi meme rediksiyonunun en destriktif
komplikasyonudur. Bu iskemi uygun zaman diliminde dolasimin saglanmasi ile geri
dondiiriilmezse meme basimin kismi ya da total nekrozuyla sonuglanabilir. NAC kismi1
veya total olarak nekroza gidebilir. Ameliyat sirasinda nipple erektilitesinin kaybolmasi,
canlt pembe cilt rengi yerine soluk izlenmesi, refilin uzamas: ya da olmamasi, igne

batirildiginda hi¢ kanamamasi ya da vendz, koyu kanamasi NAC iskemisinin
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belirtileridir'®. Klinik olarak perfiizyon bozuklugunun bulgularin1 ¢ok net ayirt etmek

ozellikle koyu derili memelerde kolay olmamaktadir®®

. NAC soluklugu, kapiller dolumun
olmamasi arteryal yetmezlik lehineyken tam tersi normalden daha koyu, morumsu areola
ya da ¢ok kisa refil siiresi vendz yetmezligi diisiindiiriir. Vendz yetmezligin ve buna
sekonder gelisen arteriyel yetmezlige yatkinlik saglayan en 6nemli durum dev meme

hipertrofilerinde uzun pedikiiliin kendi iizerinde katlanip staz olugturmasidir.
Enfeksiyon

Insizyon hatlarinda cilt enfeksiyonu ve parenkimde yumusak doku enfeksiyonu
olarak siklikla postop 3. ve 7. giin arasinda gorllir. Oral antibiyoterapi ile tedavi

genellikle yeterli olmaktadir.

2.5.5.2 GEC DONEM KOMPLIiKASYONLAR

Hipertrofik Skar/ Keloid

Insizyon hatlarinda uzun dénem kotii yara iyilesmesi sonucu hastanin hayat
kalitesini diisiiren agrili kasmtili hipertrofik skar ya da keloid bolgenin de yatkinligi

sebebiyle gorulebilmektedir.
Bottoming-Out Deformitesi ve Sekil Problemleri

Yeterli gland ve dermal destegin olmamasi ya da zamanla azalmasi ve kalan
dokunun yer cekimi etkisiyle 6zellikle meme alt poliiniin sarkmasi ve stiperior kutbun
dolgun olmamasi seklinde kendini gdsteren meme baglarinin yukar: bakmasi bottom-out
deformitesi olarak tanimlanmaktadir'®. Bitiin pedikiillerde rastlanan ortak sorundur
ancak esas agirliin alt polde toplanmasi sebebiyle en ¢ok inferior pedikiilde olusur. Bu
hastalarda glandiiler pitozun tekrarladigi sdylenebilir. Ek olarak rezeksiyon miktarinin
olmasi gerekenden fazla ya da az yapilmasi durumuna bagli sekil bozukluklari, hala bir

ya da iki tarafin biiyiik olmasi, hacmin pollere dagilmasindaki diizensizlik, yetersiz gland
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sekillendirilmesi nedeniyle projekte olmayan meme, her ¢ift organda yaygin
karsilagilabilen asimetri, NAC asimetri ve yanlis konumlanmasi, horizontal skarin
medialinde ve 0zellikle kilolu ve asir1 iri memeli hastalarda lateralinde olusan dog-ear

deformitesi gortlebilir®0161,

Yag Nekrozu

Eksizyon sirasinda pargalanan yaglarin dokularin arasinda kalmasi, stromanin
dikisler arasinda ya da hematoma ya da asir1 gerginlige bagl sikismasi sonucu iskemik
kalmasi sonucunda yag nekrozu olusabilir. Kist formasyonu olusturarak hiperemi agri

akint1 seklinde klinik bulgularla gelir.
Laktasyon Problemleri

Hastalardaki genel yaygin inanig meme kiiciiltme ameliyatlarindan sonra emzirme
gerceklesemedigi yoOniindedir. Ancak literatiirdeki calismalar opere olmayan kontrol
gruplartyla kiicliltme cerrahisi gegiren hastalar1 siit verme agisindan kiyasladiginda
aralarinda anlaml fark bulamamistir. Laktasyon basarisindaki esas nokta memenin siit
bezi rezervi ve secilen teknikten bagimsiz olarak pedikiilde korunan gland miktar1 ve

laktasyon kanallarin NAC ile baglantis1 ve biitiinliigiidiir!®?,

59



2.6 SPY VE INDOSIYANIN YESILI
2.6.1 NEAR INFRARED FLOURESAN GORUNTULEME CiHAZI

SPY, bir¢ok operasyon esnasinda lenfatik kanallari, vaskiiler yapilar1 ve 6l¢iilmek
istenen doku perflizyonunu kizilotesine yakin floresan ile goriintiilemek amaciyla

tiretilmis aktif bir cihazdir.

Goriintiileme aparatinda; aydinlatma panelinin yaydigi yakin kizilotesi (NIR) 151k
fiber optik baglant1 kablosu aracilifiyla goriintiileme baslhigina getirilir. Goriintiileme
basligindan yayilan dogrusal 2 adet kirmizi NIR ikaz 1s1g1n1n kesistigi nokta perfiizyonu
oOl¢iilecek dokunun merkezine diisecek sekilde hastayla uygun mesafede konumlandirilir.
Hastaya 1.v. indosiyanin yesili (ICG) floresan goriintiileme maddesi uygulandiginda, ICG
kanda plazma proteinleri iizerinden kan akisi olan biitiin dokulara perfiize olur. SPY
cihazindan yayilan kizilotesi 1s1k, SPY kamerasindan goriintii yakalanabilmesi igin
ICG’nin floresan 151k yansitmasini saglar. ICG’nin dokunun perfiize oldugu miktarda
floresan yansimasi goriintiileme aparatindaki NIR kamerasi tarafindan algilanir ve alinan
gorlntd sinyali anakartta iglenip es zamanli bilgisayar hafizasina kaydedilir. Cihazin video

ekraninda es zamanli perfiizyon izlenir'®3,

Sekil- 22: Spy Elite Near Infrared Floresan Goriintilleme Cihazi (NOVADAQ SPY Fluorescence
Imaging system SP3055, TURKIYE)
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Farkli cerrahilerde kullanilmasi i¢in goriintiileme sisteminin 4 ¢esit uyarlanmis
cihazi iretilmistir. Bunlar; Spy Elite (agik cerrahi i¢in), Pinpoint (laparoskopik cerrahi
icin), SpyPhi (portable ), LUNA (kardiyovaskiiler cerrahi i¢in) versiyonlaridir. Klinigimiz
blinyesinde var olan tiirli Spy Elite cihazi; yazilim programi ve 6l¢iim aparati araciligiyla
floresan yansimanin diizeyini, orijin aliman noktaya gore ylizdesel veya total 1s1ma

miktarina gore niceliksel olarak degerlendirebilmektedir.

2.6.2 INDOSIYANIN YESILI BIYOKIMYASAL PROFILI

ICG ile floresan goriintiileme, operasyon sirasinda dokunun kanlanmasini degerlendiren,
ameliyatin gidisatin1 etkileyen kinik bulgulara ek olarak kara vermede yardimci olan
giincel bir teknolojidir. ICG molekiilii aralarinda karbon zinciri olan iki lipofilik polisiklik

yap1 igerir.

Molekdlun hidrofilik olmasini saglayan siilfat grubu polisiklik yapilara bagl
bulunur. Hidrofilik ve lipofilik yapilarin bir arada olmasi ICG’nin kompleks molekuler
ampifilik yapisinin temelidir. Kan ya da plazmada en yiiksek emilimi 800 nm- 810 nm’dir.
ICG maksimum %35 sodyum iyodiir barmdirir'®®. ICG, plazma lipoproteinlerine baglanip
damar duvarindan dokulara gegmeyen, yar1 omrii kisa, kizilotesine yakin dalga boyunda,

floresan 151k yayan, non-toksik ve non-iyonize bir maddedir'®416,

Bag agrisi, kasint1, dokiintii, yesil gaita, terleme ve anafilaksik reaksiyonlar ilacin
bilinen yan etkileridir. Fakat bunlar ender rastlanan etkiler oldugu i¢in ICG yiksek

giivenlik indeksi 1/300.000 olan giivenilir bir maddedir64168,

ICG i.v. enjeksiyon i¢in; sodyum iyodid bulunduran ve kristallesme olmamasi
icin pH 6.5 akoéz bir ¢ozdiricii ile sulandirilmalidir. ICG’nin bilinen mutlak
kontrendikasyonlari; iyodid alerjisi varligi ve bu maddeyle alerjik reaksiyon gec¢irme
oykiistidiir. Goreceli kontrendikasyonlar ise alerjik yatkinlik, karaciger yetmezligi, bobrek

yetmezligi ve gebeliktir'®4166,
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ICG’nin ¢ogu karacigerde metabolize edilir ve lipofilik 6zellikte oldugu i¢in tim
madde safra yoluna ekskrete edilir. Bu durum boyanin viicuttan hizlica eliminasyonunu
saglar. Safra ile gastroistestinal sisteme atilan boya bagirsaklardan geri emilmez. ICG, kan

plesenta bariyerini ve kan beyin bariyerini gecemez64165,

Aragtirmalarda i.v. ICG verilmesinden sonra iki asamali bir eliminasyona
ugradig goriilmiistiir. 1. asamada eliminasyon yari 6mrii (t %2) 3 - 4 dakikadir ve 2. asamada
eliminasyon yar1 omrii ise 1 saattir. Boya verilince erken faz perfuzyon incelemede ilk
asamadaki yarilanma siiresi dikkate alinmalidir, ge¢ faz incelemede ise bifazik
eliminasyona gore islem yapilmalidir'®*%”. ICG 'nin tercih edilmesinin nedeni yarilanma
omriintin kisaligidir. Bu nedenle tek bir operasyon esnasinda tekrarlayan uygulamalar
yapilabilir. Uygulamak ve goriintli almak ¢ok kolay ve zaman almayan bir islem oldugu
i¢in operasyon zamanini uzatmaz. SPY Elite Laser Angiographic System (Stryker Corp/
Novadaqg Technologies, Kalamazoo, MI, USA) yuksek ¢ozlnlrlikli fotograf ve video
imkani, istenilen dokunun her noktasinin perfiizyonunu niceliksel degerlendirebilmesi,
istenilen zamanda tekrar videoya ulagilarak inceleme imkan1 gibi 6zellikleriyle olduk¢a

kullanislidir'®,

2.6.2.1 INTRAVASKULER ETKILESIMLERI VE TOKSISITESI

ICG, damar ici alanda albumin, alfa ve beta lipoproteinler gibi plazma
proteinlerine baglanir. Indosiyaninin plazma proteinlerine baglanmasi sonucu proteinin
yapisinda degisiklik gdzlenmez. Bu baglanma, bu boyanin toksik 6zelligini engellemesine
yardimci olur ve damar disina kagisi azaltir. ICG, damar iginde sirkiile olduktan sonra,
karaciger ve safra yolu ile viicuttan atilir. ICG, plazma proteinlerine baglaninca
intravaskiiler alanda yar1 6mrii uzar. ICG-plazma proteinleri kompleksi daha sonrasinda
oksijenden ayrilip termal tepkimelere girdikten sonra toksik 6zelligi diisiik olan karbonil
bilesenlerine doniislir. Bahsettigimiz Ozellikler géz oniinde bulundurularak ICG’nin

standart kabul edilen dozaj1 < 2mg/kg iken, lethal dozu (LD50 degeri) 50-80 mg/kg’dir'®,
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2.6.2.2 HEPATIK KLIRENSI
ICG damar icine verildikten sonra enterohepatik sirkilasyona dahil olmadan
tamamina yakina safra ile itrah edilir. ICG klirensi karacigerde olmaktadir ve klirens hizi
%18-24/ dk’dir. Yar1 omrii (t %) 3-4 dakikadir. Uygulama sonrasinda 10-20 dakikada
viicuttan elimine edilir. ICG’nin hepatik klirens hiz1 yiliksek oldugundan, ayni
operasyonda multiple kullanilabilme avantaji s6z konusudur. Bu 6zelligi ICG’nin Gteki

boyalara avantajlarmdandir6476,

2.6.3 INDOSIYANIN YESILI iLE FLORESANS GORUNTULEME
TEKNIGI

SPY cihazi 1siklandirma kaynagindan koken alan yakin kizilotesi (NIR) 151k optik
fiber ag yardimiyla cihazin bas kismina ulagtirilir. Cihazin goriintii veren bag kismi, NIR
ikaz 15181 ile operasyon bolgesi civarina tutulur ve operasyon bolgesini aydinlatmak {izere
ilgili sahaya yanastirilir. ICG hastaya verildiginde, ICG plazma proteinleri ile taginarak
kan sirkiilasyonu ile operasyon sahasina ulasir. SPY cihazi NIR eksitasyon 1s1gin1 yayar
ve ICG’nin floresan 15181 yaymasina vesile olur. ICG-floresan 151k tepkisi cthazin goriintii
alman bas kisminda NIR kamerasinda goziikmektedir. Elde edilen gorsel sinyal SPY
cihazinin elektronik sisteminde islenir ve islemci hafizasina kayit olur. Ekranda es zamanl

sekilde goriintii elde edilir'®,

SPY Elite laser angiographic system (Stryker Corp/Novadag Technologies,
Kalamazoo, MI, USA) teknolojisi ile dokuya olan kan akim1 es zamanli olarak goriilmiis
olur. Ameliyat bolgesindeki floresan tutulum matematiksel deger olarak elde edilir ve
diger dokular ile tutulum mukayese edilebilmektedir. Degerlerden hangisinin daha dogru
sonu¢ verdigi halen net olarak bilinmemektedir. Ameliyat bdlgesinde hicrelerin
kanlanmas1 matematiksel rakam ile incelenirken hesaba katilmasi1 gereken bazi faktorler
mevcuttur. Bu faktorler hemoglobin derisimi, oksijen doygunlugu, ICG boyanin derisimi,
ortalama arter basinci, sistemik damarsal direng, viicut sicakligi, odanin 1siklandirmasi,

makinelerin farkl1 olma durumu olarak sdylenebilir'®*.
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SPY — Q sistemi vesilesiyle kanlanmanin oldugu alanlar doktorlarca belirlenmis
olur, civar alanlarin kanlanmasi ile en fazla kanlanan alana gére mukayese edilebilir ve es

zamanl olarak bu kiyaslamasa yapilabilir.

Plastik cerrahlarinin ¢alismalart sonucunda flep kanlanmasi igin belirlenen esik
deger %35 olarak ortaya konmustur. Iince bagirsak iskemisinde kanlanma degeri %21°in
altina inmedikce ince bagirsagin kismi olarak ¢ikarilmasina liizum goriilmeyebilir. Inen
kalin bagirsak anastomoz agisindan bakilirken, bagirsakta makroskopik boyutta kanlanma

olsa bile kanlanma %31’in altindaysa bagirsagin kismi olarak c¢ikarilmasi tavsiye

Edl | | |'164'170

ICG damar icine verilmeden 6nce stabil olmayan ve 6teki boyalarla mukayese
edildiginde zayif bir floresan boyadir. Su ile karisim yapildiktan sonra stabilitesi iyi
degildir ve 6-10 saat civarinda damar igine verilmesi gerekmektedir. Bu sebepten dolay1
ICG toz halinde piyasada bulunmaktadir. ICG damara verilince ICG plazma igerisindeki
tastyicilara tutunur ve stabil hale gelir. Floresan efektivitesinin yiikselmesi i¢in damara

verilmeden hemen o©nce c¢ozelti haline getirilmesi gerekmektedir ve karanlikta
bekletilmelidir'®*.
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2.6.4 INDOSIYANIN YESILI KULLANIM ALANLARI, TARTHCESI
2.6.4.1 VASKULER ANATOMININ TANINMASI

Tiim ameliyatlarda kii¢iik damarlara istek dis1 zarar verme riski potansiyel olarak
vardir. Bu nedenle vaskiiler yapilarin tanimlanmasi ¢ok énemlidir. Bu yilizden damarlarin
lokalizasyonun belirlenmesi buyiuk 6nem arz etmektedir. ICG floresan teknolojisi
ameliyat sirasinda damarlara hasar verme riskini diislirmeye ve damarsal anatomik

varyasyonlar1 goriintiilemeye yardimci olur.

Bae, 11 hastada robotik teknikle rektum rezeksiyonu ameliyatinda ameliyat
sirasinda ICG teknolojisinden faydalanmistir. IMA (inferior mezenterik arter) ve LCA
(sol kolik arter)’y1 floresan ile goriip rektal arterin bagka yapilara zarar vermeden ligasyon

islemi yapmgtirt’’

. Ameliyat sonrasi anastomoz hattinda kagak saptanmamustir. Ek olarak
inferior mezenterik venin yiiksek ligasyonu esnasinda pankreasin inferior kismindaki
damarlarin ameliyat sirasinda zarar gormemesine katki sunmustur. 2017 yilinda Kim,
floresan teknigiyle 16 hastada robotik pilor koruyucu gastrektomi ameliyatini infrapilorik

arteri hasarlamadan uygulamigstir'’’

. Bu teknoloji ile 10 kiside sol gastroepiploik arterden
dallanan aksesuar splenik artere zarar verilmeden kismi splenik infarktiisiin Oniine

gecilmistir.

2.6.4.2 KARDiIYAK KULLANIMI/FONKSIYONU

ICG karaciger islevinin Olclilmesinde kullanilabildigi gibi kalp islevinin
6l¢iilmesinde de kullanilabilir. 1970 yillarinda ultrasonik goriintiilemede kardiyak ekonun
kokenini teyit etmek amaciyla uygulanmistir. Kardiyak ekolarin tespiti ve ekonun kékenin
ortaya konmasinda, bilhassa sol ventrikiil kokenli ekolarin kdkenin ortaya konmasinda
limitler mevcut. Var olan teknoloji bu degerlerin ortaya konmasi icin yeterli
olmamaktadir. Feigenbaum’un arastirmasinda, kardiyak sol ventrikiile ICG verilmis olup,
ultrason ile elde edilen ekolarin goriilmesi ve sonug olarak 6zgiil ekolarin teshisi ve sesleri

ile senkronu yapilmistir'®4,
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2.6.4.3 EKSTRAHEPATIK BILIYER ANATOMININ TANINMASI

Safra yollar1 yaralanmasi, seyrek goriilen fakat kritik olarak degerlendirilen bir
komplikasyondur. Kolesistektomi ameliyati ardindan goriilme sikligi yiizde 0.1-
0.7°dir'’®1®. 2012 yilinda Buchs ilk robotik ICG ile kolanjiyografiyi uygulamistir®,
ICG’den faydalandigi kolesistektomi operasyonlarinda safra kanallarinda hasara
rastlamadigmni  raporlamistir’®!, Maker, 2017 yilinda 35 kisiye ICG araciligiyla
kolanjiyografi uygulayarak robotik kolesistektomi ameliyati uygulamistir ve ICG’nin

faydasini ve aktivitesini ortaya koymustur’®.

2.6.4.4 HEPATIK KULLANIMI/ FONKSIYONU

Hepatik yetmezlik, karacigerin bir kisminin cerrahi olarak c¢ikarildigi
ameliyatlardan sonra gozlenebilen komplikasyonlardandir ve ameliyat sonrasi en 6nemli
morbidite ve mortalite nedenlerindendir. Ameliyat Oncesi karacigerin islevsel
kapasitesinin belirlenmesi yeni gelisen teknolojiler ile miimkiindiir ve ameliyat oncesi
hangi hastanin ameliyat edilip edilmeyecegi konusunda klinisyenlere yardimci
olmaktadir. ICG plazma kaybolma oran1 (ICG-PDR) hepatik kapasiteyi ve hepatosplenik
kanlanmanin direkt olarak hesaplanmasina olanak veren girisimsel olmayan bir
yontemdir'’®. Yatak bas1 kullanima miisaade eden bir hepatik islev testidir. ICG, yalnizca
hepatik yolla viicuttan uzaklastirilir ve metabolize olmaz. 1967 yilindan bu zamana bu
metot uygulanmaktadir. Nabiz oksimetrenin, sonrasinda boya nabiz dansitometrenin,

spektrofotometrinin ortaya ¢ikmasina vesile olmustur®®*,

66



2.6.45 ANASTOMOZ ONCESi BAGIRSAK PERFUZYONUNUN
DEGERLENDIRILMESI

Anastomoz hattindan s1zint1 olmasi gastrointestinal ameliyatlari takip eden siirecte
goriilebilen ciddi bir komplikasyondur ve goriilme siklig1 %3-20 civarindadir. Rezeksiyon
sonrast bagirsagin proksimal ve distal ucunun perfiizyonunda kisitlilik olmasi, anastomoz
hattinda s1zint1 gelismesi agisindan en 6nemli risk faktorlerinin basinda gelir. Bu yiizden
proksimal ve distal bagirsak anslarinin anastomozundan &6nce operasyon sirasinda

kanlanmanin gériilmesinin efektif olacagina karar verilmistir'®,

Ek olarak toplardamarda okliizyon anastomozun iskemisinin gelismesine sebep
olabilecek etkenlerden biridir. ICG’nin temizlenme siiresi tespit edilerek toplardamar

akiminin tespiti miimkiin olabilir, fakat bu durum ile ilgili kanitlar yeterli seviyede
degildir'®,

Agik, robotik ve laparoskopik ameliyatlarda, ICG floresan yonteminden
faydalanarak doku kanlanmasinin ortaya konmasiyla duruma gore farkl bir kesit diizlemi

planlanir ve 1yi kanlanan kesit belirlenerek anastomozdan sizinti yiizdesinin
diisiiriildiigiinii ortaya koyan farkli aragtirmalar bulunmaktadir!®8182.183

Jafari bir ¢alismasinda, ICG yardimiyla robotik sol kolektomi ve ICG yardimi

olmadan robotik sol kolektomiden sonra gozlenen anastomoz hattindan sizint1 yiizdeleri

168

kiyaslamistir>°. Anastomoz hattindan sizint1 yiizdesi ICG yardimi olmayanlarda %18,

ICG yardimi olanlarda %6 seklinde raporlanmis. Yalnizca ICG yardimindan faydalanilan

ekibin %19’unda kesit planinda degisiklik planlandi®’"182,
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2.6.4.6 ONKOLOJIK CERRAHIi SIRASINDA LENFATIK DRENAJIN
BELIiRLENMESI

Rektum kanserinde total mezorektal eksizyon, bagirsakla beraber tutulum riski
olan bolgelerin lenf ve arter-venlerini de igine alacak sekilde bolgelerin komple eksize

edilmesini ifade eder!’"18,

2009 yilinda Hohenberger ve ekibi, mezokolon biitlinliigliniin yaninda, merkezi
arter-ven ligasyonu ve yeterli 6rnek uzunlugunun, eksize edilen lenf bezlerinin miktarini
yiikselttigini, kanser cerrahisi agisindan daha olumlu sonuglar elde edildigini gostermistir.
Kanser alanindan kalin bagirsak mezenterine lenf akigini tespit etmek ve lenf bezi

miktarin1 maksimuma yiikseltmek amaciyla ICG floresan teknigi 6nemli bir yol gosterici

olabilmektedirt68177.184,

Lenf trafigini gdstermek amaciyla ICG operasyondan onceki giin, endoskopik
submukozal alana verilir ve operasyonda lenf bezleri gosterilmis olunur. Herrera-Almario,
31 kisiye robotik gastrektomi esnasinda seroza altina ICG uygulamasi yaparak lenf bezi
trafigini gosterme metoduyla ana gastrik arter-venler boyunca lenf bezi kiimelerinin ek

bir problem olmadan eksize edildigini raporlamistir'®,

2.6.4.7 MAKULER HALE KULLANIMI/ FONKSIYONU

ICG, goz hastaliklar1 boliimiinde makiiler delik ameliyatlarinda kullanilmaktadir.
Viicudun zamanla yas almasiyla beraber viicutta meydana gelen yapisikliklardan Gtiirii
retinada yirtilmalar, makiiler delikler meydana gelebilir. Deliklerin tedavisinde vitroz
suyun drene edilmesi(vitrektomi), retina i¢ zarinin drenaji, yapay vitroz sivi ile yerine
konmasidir. Bu prosediirler esnasinda ICG, retina i¢ zar hatlarinin ortaya konmasina
yardimc1 olur, fakat ICG retina altindaki hiicrelere zararlidir. Yiiksek olmayan
konsantrasyonlarda verildiginde hiicrelere toksisitesi diisiik olmakla beraber, giivenli

dozun ne oldugu net olarak ortaya konmus degildir!6418°,
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2.6.4.8 DOKU PERFUZYONU

ICG, plastik cerrahi ve genel cerrahi disiplinlerinde son 20 yildir cilt flep
viabilitesini anlamak i¢in mevcut olan tekniklerden biridir. Yillar gectikce ICG’nin
kullanim yelpazesinde artis olmustur'®* 187, SPY cihazi ile ameliyat esnasinda hiicrelerin

kanlanmasi es zamanli olarak goriilebilmektedir.

ICG anjiografi ile cildin altinda bulunan katmanlara giden arter ve venlerin
incelenmesi miimkiindiir. Flebin dermis altindaki damar yumagi kanlanmasi incelenebilir.

Bu incelemeler sonucunda ameliyatin nereden yapilacagini karar vermede yardimci

olabilirl64187,

ICG, damara enjekte edilip hastanin dolagima gectigi andan itibaren lazer ve
floresan niteligi sayesinde yakin kizilotesi dalgalar kamerada goriiniir hale gelir.
Simultane sekilde dokunun kanlanmayan bdlgelerini goriintiiler. Ameliyat sirasinda

debridman veya doku gerginligi diisiiriilerek komplikasyonlarm 6niine gecilebilir!,

Mastektomi ameliyatindan sonra ciltte nekroz goriilme riski %10-30 civarindadir.

ICG yardimiyla yapilan ameliyatlarda nekroz goriilmesinin niine gecilebilir!64170172,

Flep viabilitesine bakilirken Gauss modeline gore %25 ten az kanlanan hiicrelerin
%901 Olii hiicre olarak degerlendirilir. %45 iizerinde kanlanan hiicrelerin %98’1 canli
hiicre olarak degerlendirilir. Kanlanma icin esik deger %33 seklinde degerlendirilmistir
(%84.6 sensitivite, % 87.5 spesifite). Sayisal degerler klinisyenlere klinik kararlar

verirken rasyonel bir l¢iit sunmaktadir!®4165167.170.171
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2.6.5 INDOSIYANIN YESILi KULLANIMINDA DOKU PERFUZYONU
DEGERLENDIRILMESINDE KANTITATIF OLCUM YONTEMLERI

Indosyanin yesili anjiografinin (ICGA) ameliyat bdlgesinin konumunu saptama
konusunda klinisyenlere destek olur. ICGA’ nin dinamik modu hiicrelerin kanlamasini es
zamanl sekilde goriintiilenmesine izin verir. Ameliyat bolgesinin etrafindaki bolgelerle
kiyaslama imkam verir. ICGA’nin sayisal hale dokiilmesi ¢° Perfiizyon Indeksi”’
programinin kullanimiyla miimkiin olmustur. Perfiizyon indeksi, belirli bir lokalizasyonda
floresan dansitesinin akis hiziyla kiyaslanmasi sonucu elde edilen bir degerdir. Perflizyon

indeksinin ne zaman hesaplanmasi gerektigi konusunda netlik saglanmis degildir'®*1',

Flep nekrozunun 6niine gegcmek amaciyla, bazi vaka serisi arastirmalarinda cut-
off perfiizyon indekslerin mevcut olabilecegi séylenmistir®*. Ek olarak, piyasada bulunan
tibbi goriintiileme aletlerinin farkli ayarlar1 sebebiyle net bir esik deger bulmak bu isi

komplike bir duruma sokmaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

Retrospektif analiz seklinde planlanan bu ¢aligmaya Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu 30.03.2022 tarihli ve karar no’lu
2022/5/4/222/36 onayin alinmasinin akabinde baslandi. Calismaya dahil edilen hastalarin
tiimline arsiv bilgilerine ulagsmadan once calisma hakkinda so6zel bilgi verilerek
aydinlatilmis onam formu imzalatildi. Biitiin operasyonlar Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir
Hastanesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde tek cerrah tarafindan

yapilmistir.

Bu c¢aligmada farkli meme cup ve sternal notch-nipple mesafelerinde degisen
pedikiil uzunluguna gore SPY floresan anjiografi yontemiyle NAC ve pedikiil dolagiminin
karsilastirilmasi, pedikiil uzunlugu ve NAC dolasimi arasindaki iliskiyi agiklamak, hangi
pedikiil uzunluguna kadar siiperomedial meme kiigiiltme tekniginin giivenli oldugunu orta

koymak amaglanmuistir.

Memelerinin biiyiik olmas1 sikayetiyle Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi polikliniginde muayene olan hastalardan
makromasti/ gigantomasti tanisi alip; meme rediiksiyon cerrahisi endikasyonu olanlar
incelendi. 20/07/2021- 13/01/2022 tarihleri araliginda tek bir cerrah tarafindan meme
kiigiiltme operasyonu yapilmis 174 hastanin siiperomedial pedikiillii wise patern ile
kiigliltme teknigi tercih edilen 119°u degerlendirildi. Bunlardan sistemik ek hastalig1
(diyabet, tiroid bozuklugu, vaskiiler hastalik, gecirilmis meme cerrahisi dykiisii, norolojik
bozukluk) olan 47 hasta dolasim ve duyu sonuglarini etkileyebileceginden diglandi. Kalan
72 hasta sigara i¢iciligi sorgulandiginda hayatinin herhangi bir déneminde sigara igen 12
kadin da disland1. Higbir ek hastaligi olmayan ve sigara igmeyen 60 hasta ¢caligmaya dahil
edildi.

Tiim hasta bilgileri dosyalardan, hastane yazilim sisteminden ve SPY cihazindan
taranarak incelendi. Hasta adi soyadi, TC, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (BMI),
operasyon ve kontrol tarihleri, dogum ve emzirme sayisi, sosyoekonomik - Kiltlrel

seviye, egitim durumu, meslek, preoperatif radyolojik goriintiilemeleri, US BIRADS
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sonugclari, sag ve sol memeye ait preoperatif ve postoperatif meme dlgiimleri, operasyon
sirasindaki rezeksiyon dokusu kuru agirligi, pedikiil uzunlugu, pedikiil eni ve kalinligi,
cerrahi siiresi, hastanede yatis siiresi, dren miktar1 ve siiresi, komplikasyon varligi,
sekonder cerrahi durumu, patoloji sonuglar1, preoperatif ve postoperatif fotograflar, SPY
cihazindan sag ve sol pedikiile ait perfiizyon degerleri, uygulanan ICG floresan maddenin
dozlari, poliklinik muayenesinden NAC duyu durumlari tarandi. Tiim hastalarin
memnuniyet diizeyi BREAST-Q™ rediiksiyon modiilii versiyon 2.0 puan toplami; sum

skoru ve bunun yiizliik puantaj sistemindeki karsilig1 ile degerlendirildi.
60 hastanin yas ortalamasi 42.7 olup yas araligi 24 ile 63 arasindadir.
24 yag < Hasta yas1 <40 yas “Yas Grup 17,
40 yas < Hasta yas1 < 50 yas “Yas Grup 27,
50 yas < Hasta yas1 < 63 yas “Yas Grup 3” olarak analiz edilmistir.
Hastalarin BMI degerleri ortalamas1 31 kg/m? olup 21,8 ile 44,1 araligindadir.
18 kg/m?< BMI < 25 kg/m? “ BMI Grup 17,
25 kg/m? < BMI < 30 kg/m? “ BMI Grup 2”,
30 kg/m?< BMI < 44,1 kg/m? “ BMI Grup 3” olarak analiz edilmistir.
Hastalarin ortalama dogum sayis1 1,63 olup 0 ile 10 arasinda degismektedir.
Dogum sayis1 0 olan hastalar “Dogum Grup 17,
Dogum sayisi 1 olan hastalar “Dogum Grup 27,
Coklu dogum 6ykiisii olan hastalar “Dogum Grup 3” olarak ayrilmistir.
Hastalar egitim diizeyi durumuna gore;
[Ikdgretim mezunu ve alti olanlar; “Egitim Grup 1
Lise terk ve lise mezunu olanlar; “Egitim Grup 2”

Lisans ve lisansiistii mezunu olanlar; “Egitim Grup 3” olarak ayrilmistir.
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Tiim hastalarin BIRADS sonucu 1 ve 2’dir. 3 ve lizeri olanlar c¢aligmaya

alinmamustir.

Tim hastalara preoperatif anestezi onay1 ic¢in gerekli laboratuvar tetkikleri
yapilmis ve Anestezi ve Reanimasyon Klinigi tarafindan ASA skoru verilmistir. Herhangi
bir patoloji varlig1 agisindan tum hastalara preoperatif gérintileme yontemi olarak US,
yas1 40 ve iizerinde olanlara ve dansiteden dolayr US sonucu Onerisiyle mammografi
cekilmistir. Operasyon Oncesine ait On, sag capraz, sol capraz, sag lateral, sol lateral
acilardan meme fotograflari teknige uygun olarak dijital kamera ile ¢ekilip arsivlenmistir.
Tiim hastalar ameliyatla ilgili acik bir dil kullanilarak sozel ve yazili olarak
bilgilendirilmistir. ICG iyodid bulunduran bir madde oldugu i¢in iyot alerjisi tiim

hastalarda sorgulanmaistir.

Sternal notch-nipple mesafesi, midklavikula-nipple mesafesi, IMF-nipple
mesafesi, areola ¢ap1 6l¢iimleri yapilmistir. Ortalama notch-nipple mesafesi 33,77 cm olan

(23cm-52cm araliginda) 60 hasta;
Sternal notch-nipple mesafesi 30 cm > olan hastalar Grup 1,
Sternal notch-nipple mesafesi 30cm< ve 35 cm > olan hastalar Grup 2,
Sternal notch-nipple mesafesi 35 cm< olan hastalar Grup 3

olarak caligma gruplarina boliinmiistiir. Her bir grupta 20 hasta bulunmaktadir. Sag ve sol
meme arasinda asimetri olan hastalarda notch- nipple mesafesi ve pedikiil uzunlugu i¢in

ikisinin ortalamas1 alinarak gruplandirma yapilmistir.

Tiim hastalarin pedikiil uzunlugu 7 cm ile 24 cm arasinda bulundu.
Grup 1 hastalarin pedikiil uzunlugu 7 cm < ve <12 cm’dir.
Grup 2 hastalarin pedikiil uzunlugu 12 cm < ve <16 cm’dir.

Grup 3 hastalarin pedikiil uzunlugu 16 cm < ve <24 cm’dir.
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Higbir hastaya pedikiil dolagimini etkilememesi i¢in tiimesan soliisyonu ve
liposuction gibi ek cerrahi teknik uygulanmamistir. Operasyon odasinda her hastaya
cerrahi profilaksi igin 1 g sefazol uygulanmigtir. Hastanede yatis siliresince i.v. ve
taburculuk sonrasinda oral antibiyotik verilmistir. Sonuglarin optimal olmas1 agisindan
tiim hastalara wise patern sliperomedial pedikiil ayni1 cerrahi teknigi ayni cerrah tarafindan
uygulanmistir. Her bir memeden rezeke edilen doku miktarlarinin ayri ayr1 kuru agirlig
ol¢iilerek patoloji birimine gonderilmistir. Hastalarin noral yapilarin rejenerasyon siiresini
tamamlamasina izin vermek i¢in en az 12 ay en fazla 15 ay olmak tizere ortalama 13,2 ay

olarak takip edilmistir.

3.1. ISARETLEMELER

Hastalarin siiperomedial pedikiil ters t paterne yonelik cerrahi ¢gizimleri preoperatif
donemde ideal 1sidaki ¢izim odasinda gerceklestirildi. Hastalar ayakta kollar yanlarda

sarkik ayaklar omuz genisligi hizasinda acik pozisyonda tutuldu.

3.1.1 SUPERIOR MEME SINIRI

Meme {ist kutbunun toraks duvariyla birlestigi nokta hizasi genellikle 6n aksiller
kivrima denk gelmektedir. Memenin smirlarini belirleyebilmek igin ¢izime meme
hacminin basladig1 yaklasik 2. interkostal aralik hizasindaki iist meme sinirindan baslanir.

Bu nokta yeni nipple pozisyonu igin yol gostericidir.

3.1.2 INFRAMAMARIYAN FOLD

Bilindigi gibi Pitanguy noktasi IMF’ye gore yeni nipple pozisyonunu belirlemede
yardimci1 olsa da hastalar arasinda bu kivrim asagi yerlesimli ya da yukar1 yerlesimli

olabilmektedir. Memenin govde iizerindeki bu atipisinden dolayr IMF iist meme
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simirindan daha az giivenilirdir. Medialde viicut orta hattindan 2 cm lateralden baslayacak
sekilde meme lateral kuyrugunda 6n aksiller ¢izgide sonlanacak sekilde ¢izilir. Bazi
cerrahlar foldun 1 cm {izerinden insizyonun yapilmasinin IMF’nin giiclii ligamanlarini

korumakta fayda sagladigini diisiinir.

3.1.3 MEME MERIDYENLERIi

Oncelikle sternal notch ve umblikustan gececek sekilde viicut median hatt1
belirlenir. Meme meridyenleri kabaca siiperiorda midklavikuler hattan baslayip meme
ucundan gecen ve inferiorda rektus kasi lateral izdiisiimiinde devam eder. Ancak meme
basi ideal konumda olmayan bazi hastalarda yeni NAC bu cizilen meme meridyeni
tizerinde olacagindan meme ve toraks sekline gore en ideal olmas1 gereken konuma gore
bu hatlar modifiye edilmelidir. Meridyenler klavikula tizerinde median hattan ortalama 7
cm fold seviyesinde median hattan ortalama 10 cm laterale yerlestirilir. (Sekil-23)
Meridyenin ideal konumdan daha medialde yerlestirilmesi daha lateral

yerlestirilmesinden estetik sonucu daha ¢ok bozan bir durumdur.
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Sekil-23: ideal Meme Kiiciiltme Ol¢iimleri'>®

3.1.4 YENI MEME BASI YERI

Ideal yeni nipple konumu siiperior meme smirmin ortalama 8-10 cm inferioruna
cizilir. (Sekil-24) Bu 6l¢tim % 85 hastada pitanguy noktasina tekabiil eder. Yeni nipple
yeri stperior poll dolgun olmayan hastalarda daha inferiorda; superior poli dolgun olan
hastalarda ise gorece daha siliperiorda konumlandirildi. Meme hacimleri birbirinden farkli
olan memelerde nihai simetri i¢in ¢izim yapilirken biiyiik olan tarafta yeni nipple konumu

diger memeye gore daha asagida ¢izilmelidir.

Yeni nipple konumu kapandiginda tam santralde olacak sekilde etrafina uzunlugu

14-16 cm olan anahtar deligi paterninin ¢cember kismu ¢izilir.
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Sekil-24: Yeni Nipple Konumu Belirlenmesi®

3.1.5 WiSE PATERN CiziMi

Anahtar deligi insizyon seklinde medial dikey bacak (Sekil-25: A), lateral
distraksiyon ile meme meridyeninin meme iizerindeki izdiigiimii ile lateral dikey bacak
(Sekil-25: B), medial distraksiyon ile meme meridyeninin meme iizerindeki izdiisiimii ile
belirlenir. Yeni areola gemberinden itibaren bacaklar hastanin boyuna, 6nceki ve sonraki
meme boyutuna gore 7-8 cm uzunlugunda ¢izildi. Aralarindaki ac1 rezeksiyon miktarina,
cilt fazlaligina bagh olarak 90-110° ¢izildi. Bacaklarin en distallerinden IMF’nin en

medial ve en lateraline gizilen ¢izgilerle cilt paterni tamamlanir.
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Sekil-25: Wise Paternde Medial ve Lateral Bacaklarm Cizimi
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3.1.5 SUPEROMEDIAL PEDIKUL Cizimi

Pedikiil uzunlugu degisken olarak baz alindigi i¢in tiim hasta gruplarinin pedikiil
taban1 7 cm olarak ¢izilmistir. Pedikiil tabaninin bir kismi areolar ¢emberde bir kismi1
medial pilardadir. Mevcut NAC cevresinde 2 cm uzaklikta cilt birakilarak pedikiil

tamamlanir. Cizimin son hali ile hastalar tiim agilardan fotograflandi ve arsivlendi. (Sekil-
26)

Sekil-26: Wise Patern ile Stiperomedial Pedikil Ornek Hasta Gizimi
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3.2 CERRAHIi PROSEDUR
3.2.1 PEDIKUL iZOLASYONU

Hasta operasyon odasina sedye ile getirildi, giivenli bir sekilde ameliyat masasina
sirt Uistii pozisyonda alindi. Kollar omuz ekleminden 90° abduksiyonda olacak bigimde
kol tahtalarina sabitlendi. Suprapubik bolgelerden hasta giivenligi i¢in kemer takildi. Tiim
anestezi hazirliklarini takiben hastalar genel anestezi ile uyutuldu. 1 g sefazol ile profilaksi
uygulandi. Ortalama cerrahi strenin 2,1 saat olmasi nedeni ile iiriner sonda takilmadi.
Monopolar koter plagi kas tistii yerlestirildi. Alt ekstremitelere uygun teknikle varis ¢orabi
giydirildi. Bas1 yiizeyleri yastiklar ile korunmaya alindi. Boyundan suprapubik alana

kadar ¢izimlere dikkat edilerek steril boyandi ve ortiildii.

Mevcut NAC uygun boyutta secilen areola kesici ile isaretlendi. Meme turnikesi

uygulandi. Tiim cilt insizyonlar1 bistiiri ile ¢izimlere uygun yapildi. Bistiiri ile pedikiil

dezepitelizasyonu yapildi. (Sekil-27)

Sekil-27: Dezepitelize Pedikul
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Sekil-28: Grup 1 Pedikiil Ornekleri

Sekil-29: Grup 2 Pedikiil Ornekleri

Sekil-30: Grup 3 Pedikiil Ornekleri
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Daha sonra pedikiilii olusturan dermoglandiiler doku rezeke edilecek dokudan
pektoral kasa kadar bistiirii ile ayrildi. Eni 7 cm, kalinlig1 5 cm olarak sabit tutularak tiim
pedikller izole edildi. (Sekil-31) (Sekil-32) Pedikil korunurken wise patern i¢inde kalan
diger dokular ozellikle inferolateral bir miktar da siiperior alandan olacak sekilde
monopolar koter araciligiyla bir biitlin halinde rezeke edildi. Meme tabanindaki memenin

ylizeyel fasyasinin derin yapragi sinirler ve hemostaz i¢in korundu. Lateral ve inferior

pedikiiliin damarlar1 koterize edildi.

Sekil-32: Pedikiil Kalinhigimin 5 cm Belirlenmesi
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3.2.2 FLORESAN ANJIiOGRAFi ILE PEDIKUL PERFUZYONU
DEGERLENDIRILME

Tiim pedikiillerin ve meme bagi-areola komplekslerinin klinik bulgularla viabil
oldugu gorildii. Tim pedikiil uzunluklari steril cetvel yardimiyla dlgiilerek not edildi. Her
bir pedikiil kendi igerisinde 3 esit uzunluga ayrilacak sekilde kalem ile cizildi. Bu
cizgilerin goriintiileme esnasinda farkedilmesi i¢in lizerine cerrahi aletler yerlestirildi.
Tam bu asamada indosiyanin yesili (DID Indocyanine Green Inj, Dongindang
Pharmaceutical CO., LTD, Gyeonggi-do, Korea) (Sekil-33) ve SPY Elite laser
angiographic system (Stryker Corp/Novadag Technologies, Kalamazoo, MI, USA)
(Sekil-22) ile pedikiillerin perfizyonu degerlendirildi.

Sekil-33: DID Indocyanine Green Inj, Dongindang Pharmaceutical CO., LTD, Gyeonggi-do, Korea

25mg ICG (DID Indocyanine Green Inj) kutusundaki 20 ml % 0,9 NaCl iceren
izotonik sollisyondan 10 ml kullanilarak 2,5 mg/ml' lik konsantrasyonda hazirlandi. Her
bir hastaya 0,1 mg/kg dozda olacak sekilde i.v. enjekte edildikten sonra 100 ml % 0,9
NaCl igeren izotonik soliisyon hizli infiizyon seklinde uygulandi. Kardiyak fonksiyon ayni
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zamanda dolasimdaki plazma hacmini de etkilediginden, 6l¢iim sirasinda viicut sicakligi
36-37 °C'de ve sistolik kan basinci 90-100 mmHg'de diyastolik 50-60 mmHg'de kan
basinci anestezi ekibi ile kontrol altinda tutuldu?®. SPY Elite laser angiographic system
(Stryker Corp/Novadaq Technologies, Kalamazoo, MI, USA) cihaz1 her bir pedikiil
tizerine kirmizi ikaz 15181 diisecek sekilde pedikiile paralel ve 30 cm uzaklikta konumda
yerlestirildi ve Ol¢iim yapilarak bellege kayit edildi. Sag ve sol SM pedikul tim
uzunlugunun ve NAC bolgesinin ICG tutarak floresan 1s1d181 yani perfiize oldugu goriildii.
Pedikiil proksimali orijin nokta belirlenerek %100 degeri yerlestirildi. Proksimalden
distale kadar proksimal 1/3, orta 1/3, distal 1/3 (NAC cildi ve NAC’a kadar olan pedikiil
ayrt; NAC’tan sonraki pedikiil ucu ayr1 degerlendirildi.) seklinde pedikiil tizerindeki
alanlarin SPY degerleri yiizde olarak incelendi. Degerlendirmeler 3 fazli ICG
metabolizmasindan 2. faz1 olan plato fazi (90-120 saniye arasi) sirasinda alindi (1. Faz:
Arteriel faz 2. Faz: Plato faz1 3. Faz: Venoz faz)?*2. Her bir alanin yiizde perfiizyon
degerlerinin ortalamasi alinarak istatistiksel analizleri gergeklestirildi. (Sekil- 28, Sekil-

29, Sekil- 30)

Literatiirde %30 ile %45 arasinda oranlar perflizyonun yeterli oldugunu gosterdigi

165167170171~ Bijz de literatiirii baz alarak %35 esik degeri ile pedikiilii

bildirilmis
degerlendirdik. Bu nedenle higbir SM pedikiilde SMB teknigine doniilmedi. Her sekans,

1024 x 768 piksel ¢Oziiniirliik formatinda incelendi.
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Sekil- 34: Grup 1 Hastalara Ait SPY Perfiizyon Degerleri
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Sekil- 35: Grup 2 Hastalara Ait SPY Perfiizyon Degerleri
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Sekil- 36: Grup 3 Hastalara Ait SPY Perfiizyon Degerleri
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3.2.3 CERRAHININ TAMAMLANMASI

Tim memelerde kanama kontrolii saglandi. Spesmenlerin kuru agirliklari not

edilerek patolojiye génderildi.
Total eksizyon gramaji1 < 1000 g olan hastalar; “Agirlik Grup 17,
1001 < Total eksizyon gramaji < 2000 g olan hastalar; “Agirlik Grup 27,

2001 g < Total eksizyon gramaji olan hastalar; “Agirlik Grup 3” olarak analiz
edildi.

Pedikil rotasyonuyla NAC yeni yerine yerlestirildi.  Glandiiler memenin
stitiirasyonu ve sekillendirilmesi 2-0 vicryl (Ethicon) ile yapildi. Pilar veya meme dokusu
pektoral fasyaya bu dikisler kalic1 olmadigindan siitiire edilmedi. T bodlgesi subkutandz
doku ve dermis suttrasyonu 3-0 monocryl (Ethicon) ile saglandi. Tiim siitiirler dokulari
bir arada tutacak kadar siklikta atildi, ¢ok sik dikis doku beslenmesini bozacagi i¢in tercih
edilmedi. Her bir memeye negatif basingli hemovak dren yerlestirildi. Dermis siitiirleri
tamamlaninca drenler negatif basinca alindi. Areola dermis siitiirasyonunda 4-0 monocryl
(Ethicon), cildinde devamli siitiir teknigi ile 5-0 monocryl (Ethicon) kullanildi. Horizontal
ve vertikal insizyonlarin cildinde devamli subkiitikiiler siitir teknigi 4-0 monocryl
(Ethicon) tercih edildi. Tiim siitiirler tamamlaninca hasta fotograflamalar1 yapild: (Sekil-
37). Insizyon hatlarina yara gerimini azaltmak icin steril strip yerlestirildi. Pansumani
yapilan hastalara medikal siityen takildi. Hastalar uygun ve gilivenli bir sekilde sedye

yardimiyla ameliyat odasindan ¢ikarildi.
Ortalama operasyon siiresi 126 dk olmakla beraber 90 dk ile 150 dk arasindadir.
Ameliyat siiresi < 110 dk “Op. Siiresi Grup 17,
110 dk < Ameliyat siiresi < 130 dk “Op. Siiresi Grup 27,

130 dk < Ameliyat siiresi “Op. Siiresi Grup 3” olarak ayrildu.
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Sekil- 37: Ameliyat Sonrasi Hasta Ornegi

3.3 POSTOPERATIF TAKiP

Tum hastalara taburculuk sonrasi bir komplikasyon gelismemigse rutin
postoperatif 5. giinde, 14. gilinde, 1. ayda, 6. ayda ve 12. ayda kontrol muayenesi yapildi.
Hastalar komplikasyon varligi, buna yonelik sekonder cerrahi girigim durumu, BREAST-
Q™ ile objektif memnuniyet degerlendirmesi, patoloji sonuglarinin takibi, yeni sternal
notch-nipple mesafesi, midklavikula-nipple mesafesi, IMF-nipple mesafesi, areola ¢ap1
Olctimleri agisindan degerlendirilmistir. Duyu muayeneleri iki nokta diskriminasyon ve

semmes weinstein monofilament testi ile yapilmustir.
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3.3.1 ERKEN POSTOPERATIF TAKIP

Bu donemde hastalarin takipleri Kartal Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi servisinde yapildi. Meme bag1 dolagimi uygun
araliklarla klinik olarak degerlendirildi. Rutin laboratuvar tetkikleri yapildi. Hemoglobin
diistikliigii olan hastalara eritrosit siispansiyon destegi yapildi. Ayni giin mobilizasyon
onerildi. Ortalama 1,9 giinliik yatis siiresince hastalarin dren ve hematom takipleri yapildi.
Gunlik dren miktarlari not edildi; 25 cc altinda geleni oldugunda drenler ¢ikarildi.
Drenlerin kaldigi siire not edildi. Tiim hastalarin postoperatif 1. giinde fotograflari
cekilerek arsivlendi (Sekil- 38). Giinlikk pansumanlar1 yapildi. ICG yan etkisi higbir
hastada izlenmedi. 1 ay siityen kullanimi 6nerildi. Taburculuk 6ncesi tiim hastalara takip

stregleri ile ilgili ayrintil bilgi verildi.

Sekil- 38: Postoperatif 1. Giinde Hasta Ornegi
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3.3.2 GEC POSTOPERATIF TAKIP

Bu dénemde notch nipple mesafesi grup 1°’de 1 memede, notch nipple mesafesi
grup 2’de 1 memede, notch nipple mesafesi grup 3’de 1 memede detagsman ve parsiyel
NAC nekrozu gelismesi ilizerine nekroz sinirlari tamamen oturduktan sonra sekonder
cerrahi girisim ihtiyact oldu. Bu sekonder cerrahi girisim gerektiren hastalar
“Komplikasyon Grup 3” olarak analiz edildi. Bunlarin disinda gelisen minimal
detasmanlar, hafif meme ve NAC asimetrileri, bosaltim gerektirmeyen minimal
hematomlar minimal hipertrofik skar gibi komplikasyonlar konservatif takip edildi ve

“Komplikasyon Grup 2” olarak analiz edildi.

Patoloji sonuglar1 incelenerek higbir hastada malignite lehine bulgu izlenmedigi
goriildii. Normal meme histolojisi sonucu gelen hastalar “Patoloji Grup 1”’; benign meme
durumlar1 “Patoloji Grup 2” olarak ayrildi. Postoperatif 6. Aydaki meme Ol¢limleri
ameliyat oncesi 6l¢iimler ve planlanan cerrahi ¢izimle kiyaslandi. Postoperatif 1. ayda, 6.
ayda ve 12. Ayda duyu muayeneleri yapildi. Preoperatif ve postoperatif 6. ayda BREAST-

Q memnuniyet degerlendirmesi yapildu.

3.3.2.1 DUYU MUAYENESI

3.3.2.1.1 STATIK iKi NOKTA DiSKRiIiMINASYON DUYU TESTi
DEGERLENDIRMESI

Postoperatif 1. ayda, 6. ayda ve 12. ayda statik 2 nokta diskriminasyon degerleri
hastalarin sag ve sol NAC bolgelerinde, estesiometre aleti (Aesthesiometer, Baseline® 2-

point Discriminator, New York, USA) ile ayn1 cerrah tarafindan 6l¢iildii (Resim-39).

91



BASELINE"
‘,‘l!llll{l”!‘l‘,’i‘ Aesthesiometer }'lIl[llLl’lIlI|III7I|HII}HISIIIIH]IIIgl'llll[llxlol‘IIIl|II'I”IHI|IIII21||IIIIIIIQ|III||

Sekil-39: Estesiometre Aleti (Aesthesiometer, Baseline® 2-point Discriminator, New York, USA)

Muayeneden 6nce butln hastalara sézel ve gorsel statik iki nokta diskriminasyon
duyusu (2NDD) testi agiklandi. Her hasta ayakta ayni pozisyonda dnce sag meme sonra
sol meme olacak sekilde degerlendirildi. Hastalarin muayene sirasinda NAC bdélgelerini
gdrmemesi i¢in hastaya gozleri agik durumda muayene odasinda belirlenen alana bakmasi
yoniinde telkinde bulunuldu. Muayenenin gozleri kapali durumda gergeklestiginde, meme
duyusuna odaklanmasinin kolaylasacagini sdyleyen hastalara test gozler kapali durumda
yapildi. Her bir NAC alanina estesiometre aletinin bir ucu ya da ayni anda olacak sekilde
iki ucu dokunduruldu. Aleti kullanirken iki ucun ayni basingta ve ayni zamanda cilde
dokundurulmasina, hastaya agri vermeyecek kadar sadece hafif dokunma duyusunu
Olcecek sekilde olmasma dikkat edildi. Hastaya bir nokta mi1 iki nokta mi hissettigi
soruldu. Hasta ayrimi net yapamadiginda, test sonucu “1 nokta” olarak not edildi. Aletin
cilde dokunma siiresi tiim hastalarda standart ve yaklasik 1-2 sn olarak uygulandi. Bir
diger uyartya ge¢gmek i¢in en az 5 sn ara verildi. Eger hasta 6nce bir noktanin ardindan

ikinci noktanin degdigini fark ederse bunu doktora sdylemesi istendi ve test yenilendi.

Statik 2NDD esik degerin saptanmasi i¢in 3 azalan-3 artan 6l¢tim metodu yapildi.
2NDD testine yapilan ¢aligmalardan yola ¢ikarak hastalarin iki noktay1 net bir sekilde
hissettigi supramaksimal aralik olarak 30 mm belirlendi’?!"3, iki noktanin uzakligs;
hastaya iki nokta dokundurulmasina ragmen tek nokta dokundugunu sdyledigi uzakliga

kadar 1’er mm kisaltilir. Bu esik deger belirlendikten sonra hastanin tek nokta hissettigi
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esik deger araligindaki iki nokta; iki noktanin 2 nokta hissedildigi yere kadar 1’er mm

uzatilir.

Hastanin test sablonunu tahmin ederek sonucun netligini sabote etmesini
engellemek amaciyla artan ve azalan prosediirlerin arasinda spontan siklikta tek nokta
uyarimi yapildi. Her bir meme i¢in 3 kez artan 3 kez azalan yontemle belirlenen 6 esik
deger kaydedildi. Daha sonra bu degerlerin ortalamasi alinarak her bir NAC icin o
kontroldeki 2NDD testi sonucu mm cinsinden not edildi. Her bir kontroldeki 1. ay, 6. ay

ve 12. ay 2NDD testi sonucuna ayr1 ayr1 istatistiksel analiz uygulandi.
Meme basinda duyu olmayan hastalar “2NDD Grup 17;
1 mm < 2NDD testi < 10 mm, “2NDD Grup 2”;
10 mm < 2NDD testi <20 mm, “2NDD Grup 3”;

20 mm < 2NDD testi, “2NDD Grup 4” olarak ayrildi.

3.3.2.1.2 SEMMES-WEINSTEIN MONOFILAMAN DUYU TESTIi
DEGERLENDIRMESI

Semmes —Weinstein monofilamanlari Von Frey’in monofilamanlarmin bir
modifikasyonu seklinde giiniimiizde duyu testi olarak sik¢a tercih edilmektedir'’.
Monofilamanlar; egrilebilir, elastik, plastik farkli kalinliklarda ¢ubuklardan olusur. Her
bir alana farkli numaralardaki c¢ubuklar uygulanarak 06zgiil duyarlilik testi
yapilabilmektedir. Bu test hafif taktil duyuyu ve derin basing duyusunu dlgmeyi saglar.

Calismada 5 kitli S-W testi tercih edildi.

Postoperatif 1. 6. vel2. ayda sag ve sol NAC bolgelerinde 5 kitli Semmes —
Weinstein (S-W) monofilaman seti kullanilarak ayni cerrah tarafindan hastalarin duyu
Ol¢iimleri saglandi. Muayeneden Once biitlin hastalara sozel ve gorsel olarak S-W
monofilaman testi aciklandi. Her hasta ayakta ayni pozisyonda dnce sag meme sonra sol

meme olacak sekilde degerlendirildi. Hastalarin muayene sirasinda NAC bdlgelerini
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gdrmemesi i¢in hastaya gozleri agik durumda muayene odasinda belirlenen alana bakmasi

yonunde telkinde bulunuldu.

Her memede areola 4 esit kadran bolgesi ve nipple bolgesi olarak 5 bolgeye ayrildi.
Areola A, B, C, D ve nipple E, olarak adlandirildi. Teste A bolgesinden baglanarak
alfabetik olarak her bolge test edildi.

Lateral Medial Medal Lateral

Sekil-40: Semmes —~Weinstein Monofilaman Testi Ornek Areola Renklendirmesi

S-W monofilamanlar1 en inceden en kalina sirali bi¢imde cilde dik pozisyonda,
1,5 saniye boyunca monofilamanin uygun kivrilmasi elde edilene kadar uygulandi.
Hastalara bu numara monofilamanin dokundurulup dokundurulmadig: soruldu. Dokunma
var cevabi alinana kadar artan numaralarda monofilamanlarla test tekrarlandi. Hastanin
hissettigi ilk kalinliktaki monofilaman numaras1 kaydedildi. En kalin olan 6.65
monofilamanin hissedilmedigi duyu yok olarak isaretlendi. 2.83 ve 3,61 numarali
cubuklar 3 defa denendikten sonra hala his yoksa bir sonraki kalinliktaki gubuga
gecilirken; 4.31, 4.56 ve 6.65 monofilamanlar1 1 defa test edilir. Hasta formunda her bolge
monofilamanin renginde boyandi (Sekil- 40). Her bir hasta icin tim bdlgelerden
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kaydedilen 5 degerin estesiometre tablosundan stres degeri karsiligi g/mm? olarak not

174 Cikan ortalama g/mm? stres degeri

edildikten sonra bunlarin ortalamasi hesaplandi
estesiometre tablosundan monofilaman karsiliginin numarasi ve rengi not edildi. Sag ve

sol NAC igin S-W testi duyu sonucu 1. ay, 6. ay ve 12. ay olarak kabul edildi.

Tablo-1: Semmes — Weinstein Monofilaman Testi Renk Tablosu

KIT NUMARASI DUYU RENK ISTATISTIKSEL
GRUP

1.65-2.83 Normal duyu Yesil S-W Testi Grup 1
Monofilaman

3.22-3.61 Azalmig hafif taktil | Mavi S-W Testi Grup 2
Monofilaman duyu

3.84-4.31 Azalmis koruyucu | Mor S-W Testi Grup 3
Monofilaman duyu

4.56-6.45 Koruyucu duyu | Kirmizi S-W Testi Grup 4
Monofilaman kaybi

3.3.2.2 BREAST-Q MEMNUNIYET DEGERLENDIRMESIi

Postoperatif donemde mortalite ve morbidite siklikla degerlendirilen
parametrelerdir ancak estetik cerrahide bunlar kadar hasta memnuniyetini de
degerlendirmek oldukca oOnemlidir. Estetik bir ameliyatin basarili sayilabilmesinde
hastanin memnuniyeti ve hayat kalitesini artirmasi baz alinir. BREAST-Q testinde
hastalarin estetik sekil, psikososyal etki, fiziksel ve seksiiel ag¢idan hastanin kendi
yorumuyla  memnuniyetlerini  ve  yasam  kalitesini  standardize  sekilde
degerlendirilmektedir. BREAST-Q™ 1.0 versiyonu 2009’da 2.0 versiyonu 2017’de
yayinlanmigtir. BREAST-Q™ 2.0 versiyonu; Augmentation, Reduction/Mastopexy,
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Mastectomy, Reconstruction, Breast Reconstruction Expectations, Breast Conserving

175 Calismamizda hastalara rediiksiyon modiilii

Therapy adli 6 modiilden olugmaktadir
kapsaminda, preoperatif ve postoperatif 6. ayda; psikososyal, seksiiel, fiziksel iyilik hali
ve memnuniyet degerlendirme anketlerindeki sorular tek cerrah tarafindan uygulanmistir.
(Tablo-2) (Tablo-3) (Tablo-4) (Tablo-5) (Tablo-6) Bu 4 grup basligi kendi iginde
preoperatif ve postoperatif olarak analiz edilmistir. Kilavuz 4 bashgm ayri ayri
degerlendirilmesini Onermis, toplam ya da ortalama degerlerle memnuniyetin dogru

175

Ol¢iilemeyecegini belirtmistir-™>. Her bir anketin sonucundaki puan toplami sum skoru

olarak kaydedilmis ve kilavuzdaki tabloya gore yiizliik puan sistemine cevrilmistir'’.

Grup 1; BREAST-Q degeri < 25 puan,
Grup 2; 26 puan < BREAST-Q degeri < 50 puan,
Grup 3; 51 puan < BREAST-Q degeri < 75 puan,

Grup 4; 76 puan < BREAST-Q degeri < 100 puan olarak analiz edildi.
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BREAST-Q REDUKSIYON MODULU (PREOPERATIF- POSTOPERATIF)
VERSIYON 2.0: PSIKOSOSYAL iYIiLiK HALi DEGERLENDIRME SORUSU

Memelerinizi goz onilinde bulundurarak gecen hafta asagidaki hususlari ne siklikla

hissettiniz?

Tablo 2: BREAST-Q Testi Preoperatif/ Postoperatif Psikososyal iyilik Hali Degerlendirmesi

a. Sosyal ortamlarda
kendinden emin 1 2 3 4 5
b. Diger kadmlarla esit
degerde 1 2 3 4 5
c. Kendi hakkinda iyi
hissediyor 1 2 3 4 5
d. Kendinden emin

1 2 3 4 5
e. Kiyafetlerinizin i¢inde
kendinden emin | 1 2 3 4 5
hissettiginizi
f. Viicudunuzu oldugu
gibi kabul ettiginizi 1 2 3 4 5
g. GOoriintigiiniiziin
kisiliginizle ortiistigiini 1 2 3 4 5
h.  Vicudunuzla ilgili
kendinizden emin | 1 2 3 4 5
oldugunuzu
i. Cekici oldugunuzu

1 2 3 4 5
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BREAST-Q REDUKSIYON MODULU (PREPOSTOPERATIF VE
POSTOPERATIF) VERSIYON 2.0: CINSEL iYiLiK HALi DEGERLENDIiRME
SORUSU

Cinsel hayatimizi g6z Oniide bulundurdugunuzda asagidakileri ne siklikla

hissedersiniz?

Tablo 3: BREAST-Q Testi Preoperatif/ Postoperatif Seksiiel Iyilik Hali Degerlendirmesi

a. Cinsel aktivite
esnasinda rahat | 1 2 3 4 5
oldugunuzu

b. Cinsel agidan

kendinden emin | 1 2 3 4 5
oldugunuzu
c. Cinsel hayatinizdan
tatmin oldugunuzu ! 2 3 4 >
d. Kiyafetlerinizin iginde
cinsel agidan  ¢ekici | 1 2 3 4 5
oldugunuzu
e. Ciplakken  seksi

1 2 3 4 5

oldugunuzu
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BREAST-Q REDUKSIiYON MODULU (PREOPERATIF VE POSTOPERATIF)
VERSIYON 2.0: FiZIKSEL iYIiLiK HALi DEGERLENDIRME SORUSU

Gegen hafta asagidakileri ne siklikla deneyimlediniz?

Tablo 4: BREAST-Q Testi Preoperatif/ Postoperatif Fiziksel lyilik Hali Degerlendirmesi

. Bag ag
a. Bag agrisi 1 5 3
b. Gosiis boleenizde ad
0giis bolgenizde agr1 A ) 3

C. Enerji eksikligi

1 2 3
d. Siddetli fiziksel aktiviteleri yaparken giiglik 1 5 3
(6rn: kosu, egzersiz)
e. Fiziksel agidan dengesizlik hali

1 2 3
f. Omuz agrisi 1 2 3
g. Gogiis bolgesinde rahatsizliga baglh 1 ) 3
uyumada guglik
h. Boyun agris1 1 2 3
i. Siityen askilarina bagli omuz bolgesinde 1 ) 3
agrili oluklar veya oyuklar
J- Fiziksel agidan rahatsizlik

1 2 3
k. Memelerinizin altinda dokiintiiler

1 2 3
1. Sirt agrist 1 2 3
m. Kol agrisi 1 2 3
n. Meme Olgiinlize bagl ellerinizde agri,

1 2 3
hissizlik, karincalanma
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BREAST-Q REDUKSIiYON MODULUPREOPERATIF) VERSIYON 2.0:
MEMELERDE MEMNUNIYET SORUSU

Memelerinizle ilgili gecen hafta asagidaki hususlardan ne kadar

memnun/memnuniyetsizdiniz?

Tablo 5: BREAST-Q Testi Preoperatif Memnuniyet Degerlendirmesi

a. Memelerinizin

kiyafetlerin iginde | 1 2 3 4
nasil goziiktigi?

b. Meme

boyutunuzun

vicudunuzun geri | 1 2 3 4
kalantyla nasil

uyustugu

c.  Memelerinizin

boyutu 1 2 3 4
d. Siityen

giydiginizde 1 2 3 4
memelerinizin gekli

e.  Memelerinizin

sekillerin

birbirlerine ne kadar ! ? ’ ‘
esit oldugu

f. Sityenlerin  ne

kadar rahat | 1 2 3 4
oturdugu

g. Sutyen

giymediginiz zaman | 1 2 3 4

memelerinizin gekli
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h. Giyinikken
aynadaki

gorintinuz

i Memelerinizin
gogsiiniizde  nasil

durdugu

j. Memelerinizin ne
kadar normal

durdugu

k. Ciplakken
aynadaki

gorintiniz
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BREAST-Q REDUKSIYON MODULUPOSTOPERATIF) VERSIYON 2.0:
MEMELERDE MEMNUNIYET

Memelerinizi goz 6niinde bulundurdugunuzda gecen hafta asagidaki hususlardan

ne kadar memnun/memnuniyetsizdiniz?

Tablo 6: BREAST-Q Testi Postoperatif Memnuniyet Degerlendirmesi

a. Memelerinizin

kiyafetlerin iginde nasil | 1 2 3 4
goziktiigi?

b. Meme boyutunuzun
viicudunuzun geri
kalaniyla nasil
uyustugu

C. Memelerinizin

boyutu

d. Sutyen giydiginizde

memelerinizin gekli

e. Memelerinizin
sekillerin  birbirlerine | 1 2 3 4
ne kadar esit oldugu

f. Sutyenlerin ne kadar
rahat oturdugu

g. Siityen giymediginiz
zaman memelerinizin | 1 2 3 4
sekli

h. Giyinikken aynadaki

gorintinuz

i. Memelerinizin
gogsiinilizde nasil | 1 2 3 4
durdugu
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j. Memelerinizin ne

kadar normal durdugu

k. Yara izlerinin

bolgesi

1. Yara izlerinin nasil

goziiktigii

m. Ciplakken aynadaki

gorintinuz
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3.4 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Hasta verileri Excel 2013 yaziliminda veri tablosu haline getirildi. Bagimsiz
gruplarin demografik verileri ve grup ortalamalar1 hesaplandi. Istatistik paketi olarak
scipy 1.8.1 paketi kullanildi. Kategorik 6l¢iimler say1 ve yiizde olarak, siirekli dl¢timlerse
ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum- maksimum) olarak
Ozetlendi. Kategorik degiskenlerin karsilastirilmasinda Ki Kare test istatistigi kullanildi.
Gruplar arasinda stirekli 6l¢timlerin karsilastirilmasinda T Test ve Mann Whitney U testi
kullanildi. P degerinin <0,005 olmasi istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Bazi
gruplardaki hasta sayimiz T-testi i¢in gerekli olan 20 gozlemin altina diisse bile, T-testi
ile elde edilen degerler, non-parametrik bir test olan Mann-Whitney testi ile elde edilen p

degerlerinden sonuclarimizi degistirecek bicimde farkli degildir.
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4. BULGULAR

4.1 HASTALARIN GENEL OZELLIKLERININ DEGERLENDIRILMESI

Calisma 120 adet siiperomedial pedikiillii meme rediiksiyonu yapilmis meme ile
(60 hasta) gerceklestirildi. Hastalar sternal notch-nipple mesafelerine gore (23 cm- 52 cm)
her grupta 20 kisi olacak sekilde 3 gruba ayrildi. Tim memelerin sternal notch-nipple

uzakliklarinin ortalamasi 33,77 cm’dir.

Hastalarin yas araliginin 24-63 yas aralifinda olup ortalamasi 42,7’dir. Hastalarin

%43 ‘Ui geng yas; %30 orta yas; %27’si yash gruptadir.

BMI deger arahig 21,8 kg/m? — 44,1 kg/m? olup ortalamasi 31,5 kg/m?’dir.
Hastalarin % 15’1 normal kilolu (BMI 18-25), %55’1 fazla kilolu (BMI 25-30), %30°u ise
obezdir.

Boy uzunluklari araligi 152 cm — 173 cm olup ortalamast 162,5 cm’dir.
Viicut agirliklarinin ortalamasi 77,6 kg olup 57 kg — 118 kg araligindadar.

Dogum sayis1 ortalamasi 1,63 olup 0 — 10 araligindadir.

Tablo 7: Hastalarin Egitim Durumlari

DUSUK 4 5 15
(%16.6) (%20.8) (%62.5)
ORTA 6 10 3
(%31.57) (%52.63) (%15.78)
YUKSEK 10 5 2
(%50) (%25) %10)
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Hastalarin %40’ min egitim diizeyi ilkdgretim; %32’sinin egitim diizeyi lise;

%28’inin egitim diizeyi ise tiniversitedir. (Tablo-7)

Hastalardan rezeke edilen doku miktarinin ortalamas1 1848 g olup 360 g — 5640 g
araligindadir. Hastalarin %25’inden totalde 1000 g’dan az miktarda; %38’inden 1000 g
ile 2000 g arasinda; %37 sinden 2000 g’1n iistiinde doku ¢ikarilmistir.

Tiim memelerin pedikiil uzunluklar1 7 cm — 24 ¢cm arasinda olup ortalamalar1 13,8
cm’dir. Pedikiillerin %30’u kisa pedikiil, %46’s1 orta pedikiil, %24’ uzun pedikiil

grubunda yer almistir.

Postoperatif sternal notch-nipple mesafesi ortalamasi 21,1 cm olup 18 cm — 26 cm

araligindadir.
Ortalama cerrahi stire 2,1 s olmak tzere 1,5 s — 2,5 s araligindadir.
Ortalama hastanede yatig glinii 2 giin olup 1 giin — 5 giin araligindadir.
Ortalama dren kalis siiresi 2,5 giin olup 1 giin — 5 giin araligindadar.

Postoperatif takip stresi en az 12 ay en fazla 15 ay olmak (zere ortalama 13,2

aydir. Hastalara ait demografik verilerin 6zeti agagida gosterilmistir. (Tablo-8)

Tablo 8: Hasta Ozellikleri Veri Tablosu

Ortalama Ortalama Ortalama Ortalama
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
YAS 42.25 (29-53) 37.5 (24-60) 48 (25-60) 42.7 (24-60)
BMI (kg/m2) | 26.15(21.8-29.4) | 28.82 (24.2-35.8) | 33.71(25.7-44.1) | 31.5(21.8-44.1)
DOGUM 1(0-4) 1.25 (0-3) 2.65 (0-10) 1.63 (0-10)
SAYISI
PREOP  N-N | 27.35 32.95 40.9 33.7
SAG (cm) (23-30) (30-35) (35-52) (23-52)
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PREOP N-N | 27.7 (24-30) 32.85 (30-35) 40.9 (35-51) 33.8 (24-51)
SOL (cm)

REZEKSIYON | 516.5 838 14375 930.6
MATERYALI | (200-1240) (320-1400) (900-2840) (200-2840)
(9)

REZEKSIYON | 524.5 796 1432.5 917.5
MATERYALI | (160-1240) (400-1280) (685-2800) (160-2800)
(9

PEDIKUL 10.3 12.8 17.75 13.7
UZUNLUGU (7-13) (7-15) (11-24) (7-24)
SAG (cm)

PEDIKUL 10.5 13.05 18.1 13.9
UZUNLUGU | (8-14) (8-16) (13-24) (8-24)
SOL (cm)

POST OP N-N | 20.3 21.3 21.55 21.05
SAG (cm) (18-24) (19-26) (18-26) (18-26)
POST OP N-N | 20.5 21.6 21.85 21.31
SOL (cm) (18-24) (19-26) (19-26) (18-26)
OP SURESI | 1.86 213 231 2.1

(saat) (1.5-2.2) (1.7-2.3) (1.95-2.5) (1.5-2.5)
YATIS GUNU | 1.85 1.8 2.35 2

(gtn) (1-3) (1-4) (1-5) (1-5)
DREN SURESI | 2.35 2.2 2.95 25

(guin) (1-4) (1-4) (1-5) (1-5)
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Tablo 9: Egitim Seviyesi ile Rezeke Edilen Doku Miktar1 Karsilastirilmasi

p-degerleri
Ortalama  Std. Sapma Hastasayis1 | EGITIM=2  EGITIM=3

EGITIM=1 2.333 0.761 24 0.0875 0.055
EGITIM=2 2 0.816 19 0.412
EGITIM=3 1.941 0.748 17

Egitim seviyesi ile hastalardan rezeke edilen doku miktar1 kiyaslandiginda yukaridaki

tablodaki degerlere gore:

- Egitim seviyesi EGITIM=1 hastalardaki ortalama doku miktar1 olan 2.333, egitim
seviyesi EGITIM=2 olan hastalardaki ortalama olan 2’ye kiyasla istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde farkli degil (p=0.0875)

- Egitim seviyesi EGITIM=1 hastalardaki ortalama doku miktar1 olan 2.333, egitim
seviyesi EGITIM=3 olan hastalardaki ortalama olan 1.941’e kiyasla istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde farkli degil (p=0.055)

- Egitim seviyesi EGITIM=2 olan hastalardaki ortalama doku miktar1 olan 2, egitim
seviyesi EGITIM=3 olan hastalardaki ortalama doku miktar1 olan 1.94’ten
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde farkli degil (p=0.412)

Tablo 10: Yas ile Rezeke Edilen Doku Miktar1 Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma sayi1sl YAS=2 YAS=3
YAS=1 1.923 0.796 26 0.026 0.216
YAS=2 2.389 0.698 18 0.157
YAS=3 2.125 0.806 16

Yas ile hastalardan rezeke edilen doku miktar1 kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki

degerlere gore:
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- YAS=I olan hastalardan alinan ortalama doku miktar1 (1.923), YAS=2 olan
hastalardaki ortalamadan (2.389) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
az (p=0.026)

Tablo 11: BMI Degerleri ile Rezeke Edilen Doku Miktar1 Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma sayisl BMI=2 BMI=3
BMI=1 1.556 0.527 9 0.05 0.001
BMI=2 2.03 0.847 33 0.01
BMI=3 2.556 0.511 18

BMI ile hastalardan rezeke edilen doku miktar1 kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki

degerlere gore:

- BMI=1 olan hastalardan alinan ortalama doku miktar1 (1.556), BMI=2 olan
hastalardaki ortalamadan da (2.03) BMI=3 olan hastalardan alinan ortalama doku
miktarindan da (2.556) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kiictlik (p
degerleri 0.05 ve 0.001)

- BMI=2 olan hastalardan alinan ortalama doku miktar1 (2.03) BMI=3 olan
hastalardaki ortalamadan (2.556) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
kicuk (p=0.01)

Tablo 12: Pedikiil Uzunlugu ile Rezeke Edilen Doku Miktar1 Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama oo oo
Sapma sayis1 PEDIKUL=2 PEDIKUL=3
PEDIKUL=1 1.389 0.608 18 0.001 0.001
PEDIKUL=2 2.25 0.645 28 0.004
PEDIKUL=3 2.786 0.426 14
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Pedikiil uzunlugu ile hastalardan rezeke edilen doku miktar1 kiyaslandiginda yukaridaki

tablodaki degerlere gore:

- PEDIKUL=1 olan hastalardan alinan ortalama doku miktar1 (1.389) PEDIKUL=2
olan hastalardaki ortalamadan da (2.25) PEDIKUL=3 olan hastalardan alinan
ortalama doku miktarindan da (2.786) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde
daha kii¢iik (p degerleri 0.001 ve 0.001)

- PEDIKUL=2 olan hastalardan alinan ortalama doku miktar1 (2.25) PEDIKUL=3
olan hastalardaki ortalamadan (2.786) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde

daha kuguk (p=0.004)

Tablo 13: Dogum Sayisi ile Preoperatif N-N Mesafesi Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama 3 3
Sapma sayist | DOGUM_SAYISI=2 DOGUM_SAYISI=3
DOGUM SAYISI=I | 1.769 0.725 13 0.236 0.121
DOGUM SAYISI=2 | 2 0.853 12 0.382
DOGUM_SAYISI=3 | 2.086 0.853 35
p-degerleri
Std. Hasta DOGUM_SAYISI=2
Ortalama
Sapma say1s1 veya 3
DOGUM_SAYISI=1 1.769 0.725 13 0.126
DOGUM_SAYISI=2 veya 3 | 2.06 0.845 12

Dogum sayis1 ile preoperatif sternal notch-nipple mesafesi kiyaslandiginda yukaridaki

tablodaki degerlere gore:

- Dogum sayisi ile N-N mesafesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

yoktur. Hastalar DOGUM SAYISI=1 ve DOGUM SAYISI>=2 olarak iki grubu
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ayrildiginda bile bu iki grubun ortalama preoperatif N-N mesafesi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p=0.126).

Tablo 14: BMI ile Pedikiil Uzunlugu Karsilagtirilmasi

p-degerleri
Ortalama  Std. Sapma  Hasta sayisi | BMI=2 BMI=3
BMI=1 1.556 0.726 9 0.121 0.012
BMI=2 1.879 0.74 33 0.05
BMI=3 | 2.222 0.647 18

BMI ile pedikiil uzunlugu kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- BMI=3 olan hastalardaki ortalama pedikiil uzunlugu (2.222), BMI=1 olan
hastalarin ortalamasi olan 1.556’dan da BMI=2 olan hastalarin ortalamasi olan
1.879°dan da istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha biiytiktiir (p degerleri
0.012 ve 0.05).

- BMI=1 olan hastalar, BMI=2 olan hastalarla karsilastirildiginda ise, pedikul

uzunluklari arasinda anlamli bir farklilik bulunamamaistir (p=0.121)

111



4.2 PATOLOJi VERILERININ DEGERLENDIRILMESI

Rezeke edilen dokularin patoloji sonuglari takip edilmis ve asagidaki tabloda
Ozetlenmistir (Tablo-9). Hastalarin %68,3liniin patolojisi normal meme dokusu olarak;
%10’u apokrin metaplazi olarak; %6,6’s1 fibrokistik meme; %5°i fibroadenom olarak

raporlanmistir. Hicbir hastada meme kanseri lehine sonuglanmamustir.

Tablo 15: Hastalarin Patoloji Sonuglar

PATOLOJI Hasta Sayis1 (n:60) %
NORMAL 41 68.3
APOKRIN METAPLAZI 6 10
FIBROKISTIK 4 6,6
FIBROADENOM 3 5
DUKTAL HIPERPLAZI 2 33
DUKTAL EKTAZi 1 1,6
INTRADUKTAL PAPILLOM 1 1,6
MIKROKALSIFIKASYON 1 1,6
REAKTIF LENF NODU 1 1,6
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4.3 KOMPLIiKASYON VERILERININ DEGERLENDIRILMESI

Postoperatif takipler sirasinda karsilasilan komplikasyonlar incelendiginde %3,3
major komplikasyon, %20,8 mindr komplikasyon goriilmiistiir. 3 grubun her birinde birer
tane memede parsiyel nipple nekrozu gelismistir ve artan notch nipple mesafesi ile iliskisi
anlamli bulunmamistir. Bu memelerden birinde hiperemi ve piiriilan akintiyla enfeksiyon
tanis1 konarak antibiyotik ve debridman, greft ile hem enfeksiyonun hem parsiyel NAC
nekrozunun tedavisi yapilmistir. %10,8 memede insizyon hatlarinda goriilen detasman

sekonder girisim gerekmeden konservatif takip edilmistir. % 9 NAC

pozisyonu ve seklinde asimetri izlenmis olup ek cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyulmamustir.
1 memede horizontal skarda minimal hipertrofi goriilmiis ancak skar revizyonu

yapilmamuistir. Hi¢bir hastada hematom, seroma ve total NAC kaybi izlenmemistir.
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Tablo 16: Komplikasyonlarin Dagilimi

KOMPLIKASYON Meme %
Sayisi
(n:120)
GELISMEYEN 90 %75
NiPPLE ASIMETRISI 9 %4,5
MINOR DETASMAN 13 %10,8
KOMPLIKASYON
n:30 (%25) HIPERTROFIK SKAR 1 %0,8
BOTTOM-OUT DEFORMITESI 8 %6,6
PARSIYEL NiPPLE NEKROZU 3 %2,5
TOTAL NiPPLE NEKROZU 0 %0
MAJOR ENFEKSIYON 1 90,8
KOMPLIKASYON
n:4 (%3,3) HEMATOM 0 %0
SEROMA 0 %0
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Tablo 17: BMI ile Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma sayi1st BMI=2 BMI=3
BMI=1 1.444 0.726 9 0.281 0.267
BMI=2 1.576 0.561 33 0.427
BMI=3 1.611 0.608 18

BMI ile komplikasyon oranlari kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Komplikasyon degerlerinin ortalamalart BMI grubu 1, 2 veya 3 olan hastalar i¢in

herhangi bir farklilik gostermemektedir (p degerlerinin hepsi> 0.05). Yani BMI ile

komplikasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Tablo 18: Rezeksiyon Miktar ile Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

p-degerleri
TOPLAM TOPLAM

Ortalama  Std. Sapma Hasta sayis1

(GR)=2 (GR)=3
TOPLAM (GR)=1 1533 0.64 15 0.355 0.426
TOPLAM (GR)=2 1.609 0.583 23 0.361

TOPLAM (GR)=3 1.545 0.596 22

Toplam rezeksiyon miktar1 ile komplikasyon oranlar1 kiyaslandiginda yukaridaki

tablodaki degerlere gore:

Komplikasyon degerlerinin ortalamalar1 toplam rezeksiyon miktar1 grubu 1, 2
veya 3 olan hastalar i¢in herhangi bir farklilik gostermemektedir (p degerlerinin
hepsi> 0.05). Yani rezeke edilen doku miktar1 ile komplikasyon arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.
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Tablo 19: Preoperatif N-N Mesafesi ile Komplikasyonlarin Karsilagtirilmasi

p-degerleri

PREOP
Ortalama  Std. Sapma Hasta sayist
N-N=2  PREOP N-N =3
PREOP N-N =1 1.55 0.605 20 0.299 0.398
PREOP N-N =2 1.65 0.587 20 0.216

PREOP N-N =3 1.5 0.607 20

Preoperatif N-N mesafesi ile komplikasyon oranlari kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki

degerlere gore:

- Komplikasyon degerlerinin ortalamalari preoperatif N-N grubu 1, 2 veya 3 olan
hastalar i¢in herhangi bir farklilik géstermemektedir (p degerlerinin hepsi> 0.05).
Yani preoperatif N-N mesafesi ile komplikasyon arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamuistir.

Tablo 20: Pedikiil Uzunlugu ile Komplikasyonlarin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama N -
Sapma sayist PEDIKUL =2 PEDIKUL =3
PEDIKUL =1 1.611 0.608 18 0.491 0.209
PEDIKUL =2 1.607 0.567 28 0.182
PEDIKUL =3 1.429 0.646 14

Pedikiil uzunlugu ile komplikasyon oranlar1 kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki

degerlere gore:

- Komplikasyon degerlerinin ortalamalari pedikiil uzunlugu grubu 1, 2 veya 3 olan
hastalar i¢in herhangi bir farklilik géstermemektedir (p degerlerinin hepsi> 0.05).
Yani pedikiil uzunlugu ile komplikasyon arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamastir.
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44 IKi NOKTA DISKRIMINASYON DUYU TESTi VERILERININ
DEGERLENDIRILMESI

Tablo 21: 2 Nokta Diskriminasyon Duyusu (2NDD) Testi Verileri

DUYU 1. AY SAG NAC (mm) 18.15 13.25 16
DUYU 1. AY SOL NAC (mm) 16.8 13.8 14.85
DUYU 6. AY SAG NAC (mm) 15.75 15.45 13.2
DUYU 6. AY SOL NAC (mm) 14.3 13.3 11.8
DUYU 12. AY SAG NAC (mm) 14.4 14.25 9.6
DUYU 12. AY SOL NAC (mm) 13 11.35 9.7

Sternal notch-nipple mesafesi kisa olan hastalarin (GRUP 1); 1. ayda sag NAC
2NDD testi duyu sonuclar1 ortalamasi 18,15 mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglari
ortalamasi 16,8 mm’dir. 6. ayda sag NAC 2NDD testi duyu sonuglar1 ortalamas1 15,75
mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglari ortalamasi1 14,3 mm’dir. 12. ayda sag NAC
2NDD testi duyu sonuglari ortalamasi 14,4 mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglari

ortalamasi 13 mm’dir.

Sternal notch-nipple mesafesi orta olan hastalarin (GRUP 2); 1. ayda sag NAC
2NDD testi duyu sonuglar1 ortalamasi 13,25 mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglari
ortalamasi 13,8 mm’dir. 6. ayda sag NAC 2NDD testi duyu sonuglart ortalamasi 15,45
mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglar1 ortalamasi 13,3 mm’dir. 12. ayda sag NAC
2NDD testi duyu sonuglar1 ortalamasi 14,25 mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglari

ortalamasi 11,35 mm’dir.
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Sternal notch-nipple mesafesi uzun olan hastalarin (GRUP 3); 1. ayda sag NAC
2NDD testi duyu sonuglart ortalamast 16 mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglari
ortalamas1 14,85 mm’dir. 6. ayda sag NAC 2NDD testi duyu sonuglar1 ortalamasi 13,2
mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglar1 ortalamasi1 11,8 mm’dir. 12. ayda sag NAC
2NDD testi duyu sonuglart ortalamast 9,6 mm, sol NAC 2NDD testi duyu sonuglari

ortalamas1 9,7 mm’dir.

Tablo 22: BMI ile 2NDD Testi Duyu Sonu¢larimin Karsilastirilmasi

2NDD 1. -6. AY DEGISIM

p-degerleri
Hasta
Ortalama Std. Sapma
sayist BMI=2 BMI=3
BMI=1 | -0.111 0.333 9 0.347 0.5
BMI=2 | -0.212 0.74 33 0.339
BMI=3 -0.111 0.963 18
2NDD 1. -12AY DEGISIM
p-degerleri
Hasta
Ortalama Std. Sapma
sayist BMI=2 BMI=3
BMI=1 | -0.111 0.601 9 0.296 0.319
BMI=2 | -0.273 0.839 33 0.492
BMI=3 | -0.278 0.958 18
2NDD 6. -12. AY DEGISIM
p- degerleri
Hasta
Ortalama  Std. Sapma
say1st BMI=2 BMI=3
BMI=1 |0 0.866 9 0.421 0.31
BMI=2 | -0.061 0.788 33 0.324
BMI=3 | -0.167 0.786 18
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Hastalarin 2NDD testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina BMI degerlerinin etkisi

incelendiginde yukarida gosterilen p degerlerine gore:

- BMI degerlerinin 2NDD testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina bir etkisi

bulunamamastir (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo 23: Rezeksiyon Miktari ile 2NDD Testi Duyu Sonuglarinin Karsilastirilmasi

2NDD 1. -6. Ay Degisim

p-degerleri
Std. Hasta TOPLAM TOPLAM
Ortalama
Sapma sayisi (9)=2 (9)=3
TOPLAM (g)=1 -0.333 0.617 15 0.031 0.354
TOPLAM (g)=2 0.174 0.887 23 0.006
TOPLAM (g)=3 -0.409 0.59 22
2NDD 1.-12. Ay Degisim
p-degerleri
Std. Hasta TOPLAM TOPLAM
Ortalama
Sapma sayisi (9)=2 (9)=3
TOPLAM (g)=1 -0.2 0.676 15 0.159 0.029
TOPLAM (g)=2 0.087 0.949 23 0.002
TOPLAM (g)=3 -0.636 0.658 22
2NDD 6. -12 Ay Degisim
p-degerleri
Std. Hasta TOPLAM TOPLAM
Ortalama
Sapma sayisi (9)=2 (9)=3
TOPLAM (g)=1 0.133 0.743 15 0.226 0.058
TOPLAM (g)=2 -0.087 0.949 23 0.281
TOPLAM (g)=3 -0.227 0.612 22

Hastalarin 2NDD testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina toplam rezeke edilen doku

miktarinin etkisi incelendiginde yukarida gdsterilen p degerlerine gore:
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- 2NDD 1.- 6. ay degisim tablosunda TOPLAM (g) = 2 olan hastalardaki duyu
testindeki 1.ay ile 6.ay arasindaki degisimin ortalamasi olan 0.174, TOPLAM (Q)
= 1 ve TOPLAM (g)= 3 olan hastalardaki ortalamalardan (-0.333 ve -0.409)
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha biiyiiktiir (p degerleri 0.031 ve
0.006).

- 2NDD 1.- 12. aydegisim tablosunda TOPLAM (g)=3 olan hastalardaki duyu
testindeki 1.ay ile 12.ay arasindaki degisimin ortalamasi olan -0.636, TOPLAM
() = 1 ve TOPLAM (g)= 2 olan hastalardaki ortalamalardan (-0.2 ve 0.087)
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kiigiiktiir (p degerleri 0.029 ve
0.002).

- 2NDD 6. -12. ay degisim tablosunda rezeksiyon miktar1 gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo 24: Preoperatif N-N Mesafesi ile 2NDD Testi Duyu Sonuclarinin Karsilastirilmasi

2NDD 1.-6. Ay Degisim

p-degerleri
Std. Hasta PREOP PREOP
Ortalama
Sapma sayist N-N=2 N-N=3
PREOP N-N =1 -0.3 0.571 20 0.067 0.51
PREOP N-N =2 0.1 1.021 20 0.067
PREOP N-N =3 -0.3 0.571 20
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2NDD 1.- 12. Ay Degisim

p-degerleri
Std. Hasta PREOP PREOP
Ortalama
Sapma say1st N-N =2 N-N =3
PREOP N-N =1 -0.3 0.733 20 0.075 0.136
PREOP N-N =2 0.1 0.968 20 0.009
PREOP N-N =3 -0.55 0.686 20
2NDD 6.-12. Ay Degisim
p-degerleri
Std. Hasta PREOP PREOP
Ortalama
Sapma say1st N-N =2 N-N =3
PREOP N-N =1 0 0.858 20 0.5 0.14
PREOP N-N =2 0 0.918 20 0.151
PREOP N-N =3 -0.25 0.55 20

Hastalarin 2NDD testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina preoperatif N-N mesafesi

etkisi incelendiginde yukarida gosterilen p degerlerine gore:

- 2NDD 1.-6. Ay Degisim tablosunda preoperatif N-N mesafesinin 2NDD testi 1.

ve 6. ay duyu sonugclarina bir etkisi bulunamamistir (p degerlerinin hepsi> 0.05).

- 2NDD 1.- 12. Ay Degisim tablosunda PREOP N-N=2 olan hastalardaki duyu

testindeki 1.ay ile 12.ay arasindaki de§isimin ortalamasi olan 0.1, PREOP N-N =

3 olan hastalardaki ortalama olan 0.55’ten istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha biiytiktiir (p degeri 0.009).

- 2NDD 6. -12. Ay Degisim tablosunda preoperatif N-N mesafesinin 2NDD testi 6.

ve 12. ay duyu sonuglarina bir etkisi bulunamamistir (p degerlerinin hepsi> 0.05).
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Tablo 25: Pedikiil Uzunlugu ile 2NDD Testi Duyu Sonuglariin Karsilastirilmasi

2NDD 1.-6. Ay Degisim

p-degerleri
Std. Hasta PEDIKUL=
Ortalama -
Sapma say1s1 PEDIKUL=2 3
PEDIKUL=1 -0.278 0.669 18 0.134 0.351
PEDIKUL=2 0 0.903 28 0.088
PEDIKUL=3 -0.357 0.497 14
2NDD 1.- 12. Ay Degisim
p-degerleri
Std. Hasta PEDIKUL=
Ortalama -—
Sapma say1s1 PEDIKUL=2 3
PEDIKUL=1 -0.111 0.832 18 0.493 0.02
PEDIKUL=2 -0.107 0.832 28 0.012
PEDIKUL=3 -0.714 0.726 14
2NDD 6. -12. Ay Degisim
p-degerleri
Std. Hasta PEDIKUL=
Ortalama —
Sapma say1s1 PEDIKUL=2 3
PEDIKUL=1 0.167 0.985 18 0.143 0.04
PEDIKUL=2 -0.107 0.737 28 0.13
PEDIKUL=3 -0.357 0.497 14

Hastalarin 2NDD testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina pedikiil uzunlugunun etkisi

incelendiginde yukarida gdsterilen p degerlerine gore:

- 2NDD 1.-6. Ay Degisim tablosunda pedikiil uzunluklari ile 2NDD testi 1. ve 6. ay
duyu sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (p

degerlerinin hepsi> 0.05).
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2NDD 1.- 12. Ay Degisim tablosunda PEDIKUL=3 olan hastalardaki duyu
testindeki 1.ay ile 12.ay arasindaki degisimin ortalamasi olan-0.714, PEDIKUL=
1 ve PEDIKUL= 2 olan hastalardaki ortalamalardan (-0.111 ve-0.107) istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha kiigiiktiir (p degerleri 0.02 ve 0.012).

2NDD 6. -12. Ay Degisim tablosunda PEDIKUL=3 olan hastalardaki duyu
testindeki 6.ay ile 12.ay arasindaki degisimin ortalamasi olan -0.357, PEDIKUL=
1 olan hastalardaki ortalamadan (0.167) istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde

daha kiiciiktiir(p degeri 0.04).
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4.5 S-W DUYU TESTI VERILERININ DEGERLENDIRILMESI

Tablo 26:S-W Monofilaman Duyu Testi Verileri

e

S-W TESTI 1. AY SAG 4.93 4.56 5.18
S-W TESTI 1. AY SOL 4.74 4.56 5.18
S-W TESTI 6. AY SAG 5.46 4.31 5.18
S-W TESTI 6. AY SOL 5.46 4.56 4.93
S-W TESTI 12. AY SAG 4.56 4.31 5.07
S-W TESTI 12. AY SOL 4.56 4,17 5.07

NAC 4 kadran ve meme ucu dahil 5 bélgenin duyu 6lgimu icin S-W monofilaman
numaralarinin estesiometre tablosundaki basing degerleri (g/m?) karsihiginin ortalamasi
alinarak bir bir meme i¢in ayr1 ayrt NAC duyu ortalamalar1 elde edildi. Her bir gruptaki
20 hastanin yine basing degeri Ol¢limlerinin ortalamasi alinarak grup ortalamalar
belirlendi. Grup basing degeri ortalamasinin yine estesiometre tablosundaki monofilaman

karsilig1 ile veri tablosu hazirlandi.
1. gruptaki sternal notch-nipple mesafesi kisa olan hastalarin;

1. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuglar1 ortalamalarina denk gelen monofilaman
karsilig1 4.93, sol NAC S-W testi duyu sonuglari ortalamalarina denk gelen monofilaman
karsilig1 4.74°tiir. 6. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuglar1 ortalamalarina denk gelen
monofilaman karsiligi 5.46, sol NAC S-W testi duyu sonuglart ortalamalarina denk gelen
monofilaman karsiligi 5.46°dir. 12. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuglari ortalamalarina
denk gelen monofilaman karsilig1 4.56, sol NAC S-W testi duyu sonuglari ortalamalarina

denk gelen monofilaman karsilig1 4.56°dur.
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2. gruptaki sternal notch-nipple mesafesi orta olan hastalarin;

1. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuclar1 ortalamalarina denk gelen monofilaman
karsilig1 4.56, sol NAC S-W testi duyu sonuglari ortalamalarina denk gelen monofilaman
karsilig1 4.56°dir. 6. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuglar1 ortalamalarina denk gelen
monofilaman karsiligi 4.31, sol NAC S-W testi duyu sonuglar1 ortalamalarina denk gelen
monofilaman karsilig1 4.56’dir. 12. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuglari ortalamalarina
denk gelen monofilaman karsilig1 4.31, sol NAC S-W testi duyu sonuglari ortalamalarina

denk gelen monofilaman karsilig1 4.17°dir.
3. gruptaki sternal notch-nipple mesafesi uzun olan hastalarin;

1. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuglart ortalamalarina denk gelen monofilaman
karsilig1 5.18, sol NAC S-W testi duyu sonuglar1 ortalamalarina denk gelen monofilaman
karsilig1 5.18°dir. 6. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuglar1 ortalamalarina denk gelen
monofilaman karsilig1 5.18, sol NAC S-W testi duyu sonuglari ortalamalarina denk gelen
monofilaman karsiligi 4.93’tiir. 12. ayda sag NAC S-W testi duyu sonuglari ortalamalarina
denk gelen monofilaman karsiligi 5.07, sol NAC S-W testi duyu sonuglar1 ortalamalarina

denk gelen monofilaman karsilig1 5.07°dir.

Tablo 27: BMI ile S-W Testi Duyu Sonuclarmin Karsilastirilmasi

S-W Testi 1.-6. Ay Degisim

p-degerleri
Hasta
Ortalama Std. Sapma
say1sl BMI=2 BMI=3
BMI=1 -0.667 0.47 9 0.049 0.0493
BMI=2 -0.364 0.489 33 0.416
BMI=3 -0.333 0.485 18
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S-W Testi 1.- 12. Ay Degisim

p-degerleri
Hasta
Ortalama Std. Sapma
say1s1 BMI=2 BMI=3
BMI=1 -0.889 0.333 9 0.336 0.027
BMI=2 -0.818 0.465 33 0.009
BMI=3 -0.444 0.616 18
S-W Testi 6.- 12. Ay Degisim
p- degerleri
Hasta
Ortalama Std. Sapma
say1sl BMI=2 BMI=3
BMI=1 -0.222 0.441 9 0.109 0.232
BMI=2 -0.455 0.506 33 0.005
BMI=3 -0.111 0.323 18

Hastalarin S-W testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina BMI degerlerinin etkisi

incelendiginde yukarida gdsterilen p degerlerine gore:

S-W Testi 1.-6. Ay Degisim tablosunda S-W testindeki 6.ay degerlerinin 1.aydaki
degerlerine gore degisimi BMI grubu 1,2 ve 3 olan hasta gruplarn arasinda

karsilastirilmistir.

- BMI=1 olan hastalardaki 6. ay S-W testi degeri ile l.ay S-W testi degerleri
arasindaki ortalama fark olan -0.667, BMI= 2 veya 3 olan hastalardaki ortalamalar
olan -0.364’ten de -0.333’ten de istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
kiigtiktiir (p degerleri 0.049 ve 0.493)

S-W Testi 1.- 12. Ay Degisim tablosunda S-W testindeki 12.ay degerlerinin 1.aydaki
degerlerine gore degisimi BMI grubu 1,2 ve 3 olan hasta gruplarn arasinda

karsilastirilmistir.

- BMI= 3 olan hastalardaki 12. ay S-W testi degeri ile 1.ay S-W testi degerleri
arasindaki ortalama fark olan -0.444, BMI= 1 veya 2 olan hastalardaki ortalamalar
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olan -0.889’dan da -0.818’den de istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
biiyliktiir (p degerleri 0.027 ve 0.009).

S-W Testi 6.- 12. Ay Degisim tablosunda S-W testindeki 12.ay degerlerinin 6.aydaki
degerlerine gore degisimi BMI grubu 1,2, ve 3 olan hasta gruplar arasinda

karsilastirilmistir

BMI=2 olan hastalardaki 12.ay S-W testi degeri ile 6.ay S-W testi degerleri
arasindaki ortalama fark olan -0.455, BMI=3 olan hastalardaki ortalama olan -0.111’den
istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kiiciiktiir (p degerleri 0.005).

Tablo 28: Rezeksiyon Miktari ile S-W Testi Duyu Sonuclarimin Karsilastirilmasi

S-W Testi 1.-6. Ay Degisim

p-degerleri
Hasta TOPLAM TOPLAM
Ortalama  Std. Sapma
sayisi (GR)=2 (GR)=3
TOPLAM (GR)=1 -0.467 0.516 15 0.328 0.272
TOPLAM (GR)=2 -0.391 0.499 23 0.426
TOPLAM (GR)=3 -0.364 0.492 22

S-W Testi 1.- 12. Ay Degisim

p-degerleri

Hasta TOPLAM TOPLAM
Ortalama  Std. Sapma
sayisi (GR)=2 (GR)=3
TOPLAM (GR)=1 -0.8 0.414 15 0.198 0.333
TOPLAM (GR)=2 -0.652 0.573 23 0.328
TOPLAM (GR)=3 -0.727 0.55 22

S-W Testi 6.- 12. Ay Degisim

p-degerleri

Hasta TOPLAM TOPLAM
Ortalama  Std. Sapma
sayisl (GR)=2 (GR)=3
TOPLAM (GR)=1 -0.333 0.488 15 0.321 0.427
TOPLAM (GR)=2 -0.261 0.449 23 0.234
TOPLAM (GR)=3 -0.364 0.492 22
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Hastalarin S-W testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina rezeke edilen doku miktarinin

etkisi incelendiginde yukarida gdsterilen p degerlerine gore:

- Rezeke edilen doku miktarinin S-W testi aylara gore degisimleri iizerine

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunamamuistir (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo 29: Preoperatif N-N Mesafesi ile S-W Testi Duyu Sonuglarinin Karsilastirilmasi

S-W Testi 1.-6. Ay Degisim

p-degerleri
Ortalama Std. Sapma  Hasta sayisi | PREOP N-N =2 PREOP N-N =3
PREOP N-N =1 -0.55 0.51 20 0.057 0.107
PREOP N-N =2 -0.3 0.47 20 0.372
PREOP N-N =3 -0.35 0.489 20
S-W Testi 1.- 12. Ay Degisim
p-degerleri
Ortalama Std. Sapma  Hasta sayist | PREOP N-N =2 PREOP N-N =3
PREOP N-N =1 -0.8 0.41 20 0.373 0.112
PREOP N-N =2 -0.75 0.55 20 0.207
PREOP N-N =3 -0.6 0.598 20
S-W Testi 6.- 12. Ay Degisim
p-degerleri
Ortalama Std. Sapma  Hasta sayis1 | PREOP N-N =2 PREOP N-N =3
PREOP N-N =1 -0.25 0.444 20 0.097 0.51
PREOP N-N =2 -0.45 0.51 20 0.097
PREOP N-N =3 -0.25 0.444 20

Hastalarin S-W testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina preoperatif N-N mesafesinin

etkisi incelendiginde yukarida gdsterilen p degerlerine gore:

- S-W Testi 1.-6. Ay Degisim tablosunda preoperatif N-N mesafesinin S-W testi 1.

ve 6. ay duyu sonuglarina bir etkisi bulunamamistir (p degerlerinin hepsi> 0.05).
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- S-W Testi 1.-12. Ay Degisim tablosunda preoperatif N-N mesafesinin S-W testi

1. ve 12. ay duyu sonuglarina bir etkisi bulunamamistir (p degerlerinin hepsi>

0.05).

- S-W Testi 6.- 12. Ay Degisim tablosunda preoperatif N-N mesafesinin S-W testi

6. ve 12. ay duyu sonuglarina bir etkisi bulunamamistir (p degerlerinin hepsi>

0.05).

Tablo 30: Pedikiil Uzunlugu ile S-W Testi Duyu Sonuclarinin Karsilastirilmasi

S-W Testi 1.-6. Ay Degisim

p-degerleri

Std. Hasta
Ortalama . -
Sapma sayist PEDIKUL=2 PEDIKUL=3
PEDIKUL~=1 -0.611 0.502 18 0.014 0.082
PEDIKUL=2 -0.286 0.46 28 0.323
PEDIKUL=3 -0.357 0.497 14
S-W Testi 1.- 12. Ay Degisim
p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama N -
Sapma sayist PEDIKUL=2 PEDIKUL=3
PEDIKUL=1 -0.889 0.323 18 0.045 0.05
PEDIKUL=2 -0.643 0.621 28 0.5
PEDIKUL=3 -0.643 0.497 14
S-W Testi 6.- 12. Ay Degisim
p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama N -
Sapma sayi1s1 PEDIKUL=2 PEDIKUL=3
PEDIKUL=1 -0.278 0.461 18 0.292 0.481
PEDIKUL=2 -0.357 0.488 28 0.326
PEDIKUL=3 -0.286 0.469 14
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Hastalarin S-W testi 1. 6. ve 12. ay duyu sonuglarina pedikiil uzunlugunun etkisi

incelendiginde yukarida gosterilen p degerlerine gore:

- S-W Testi 1.-6. Ay Degisim tablosunda PEDIKUL=1 olan hastalardaki S-W
testindeki 1.ay ile 6.ay arasindaki degisimin ortalamas1 olan-0.611, PEDIKUL= 2
olan hastalardaki ortalama olan -0.286’dan istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde daha kiigtiktiir (p degeri 0.014).

- S-W Testi 1.- 12. Ay Degisim tablosunda PEDIKUL=1 olan hastalardaki S-W
testindeki 1.ay ile 12.ay arasindaki degisimin ortalamasi olan-0.889, PEDIKUL=
2 ve PEDIKUL = 3 olan hastalardaki ortalamalardan (-0.643 ve-0.643) istatistiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha kiigtiktiir (p degerleri 0.045 ve 0.05).

- S-W Testi 6.- 12. Ay Degisim tablosunda pedikiil uzunlugunun S-W testi 6. ve 12.

ay duyu sonuglarina bir etkisi bulunamamistir (p degerlerinin hepsi> 0.05)
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4.6 BREAST-Q MEMNUNIYET VERILERINIiN DEGERLENDiIRILMESIi

Tablo-31: BREAST-Q Memnuniyet Degerlendirmesinin Yiizdelik Verileri

BREAST-Q 26 29.3 26.95
PSIKOSOSYAL PREOP

BREAST-Q 78.5 74.2 715
PSIKOSOSYAL POSTOP

BREAST-Q SEKSUEL 29.1 30.5 34.9
PREOP

BREAST-Q SEKSUEL 60.25 58.05 57.05
POSTOP

BREAST-Q FiZiKSEL 41.95 40.35 35.8
PREOP

BREAST-Q FiZIKSEL 76.85 72.2 76.25
POSTOP

BREAST-Q 32.75 31.75 27.75
MEMNUNIYET PREOP

BREAST-Q 81.3 79.8 75.75
MEMNUNIYET POSTOP

2017 yilinda yaymlanan BREAST-Q 2.0 versiyonu rediksiyon moduli
kullanilarak hastalarin memeleriyle ilgili psikososyal, seksiiel, fiziksel ve memnuniyet
anketleri ameliyattan 6nce ve sonra 6. ayda yapilmistir. Elde edilen sum skoru degerleri
kilavuzda yer alan yiizlik puan sistemine ¢evrilmistir. BREAST-Q psikososyal
postoperatif anketi sonuglar1 grup 1°de 78,5 puan grup 2’de 74,2 puan grup 3’te 71,5 puan;
BREAST-Q seksiiel postoperatif anketi sonuglart grup 1°de 60,25 puan grup 2’de 58,05
puan grup 3’te 57,05 puan; BREAST-Q fiziksel postoperatif anketi sonuglart grup 1’de
76,85 puan grup 2’de 72,2 puan grup 3’te 76,25 puan; BREAST-Q memnuniyet
postoperatif anketi sonuglari grup 1’de 81,3 puan grup 2’de 79,8 puan grup 3’te 75,75

puan olarak sonu¢lanmistir.
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Preoperatif donem ile postoperatif donem arasinda memnuniyette bir degisim olup
olmadigini incelemek i¢in 4 kategorideki BREAST-Q degerlerinin (psikososyal, seksiiel,

fiziksel, memnuniyet) degisimleri t-testi araciligiyla sifirla karsilastirilmistir.

Tablo-32: Preoperatif ve Postoperatif Donem BREAST-Q Sonug¢larimin Karsilastirilmasi

Ortalama Std.Sapma p
BREAST-Q PSIKOSOSYAL DEGISIM | 1.82 0.89 0.001
BREAST-Q SEKSUEL DEGIiSIM 1.12 0.56 0.001
BREAST-Q FiZIKSEL DEGISIM 1.50 0.79 0.001
BREAST-Q MEMNUNIYET DEGISIM | 1.77 0.89 0.001

Yukaridaki tablodaki p degerlerine gore:

- Hastalarin her 4 kategorideki postoperatif BREAST-Q degerlerinde preoperatif
dénem memnuniyet degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli pozitif bir gelisme

gozlenmistir (p degerleri 0.001).

Yas ile memnuniyet arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in 6ncelikle preoperatif
ve postoperatif BREAST-Q skorlarindaki degisim farkli bir degisken olarak

tanimlanmaistir.

Tablo-33: Yas ile BREAST-Q MEMNUNIYET Verilerinin Karsilastiriimasi

p- degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma say1st YAS=2 YAS=3
YAS=1 1.692 0.679 26 0.215 0.035
YAS=2 15 0.924 18 0.025
YAS=3 2.188 1.047 16
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Yas ile BREAST-Q MEMNUNIYET skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki

tablodaki degerlere gore:

YAS=3 olan hastalardaki preoperatif ve postoperatift BREAST-Q
MEMNUNIYET skorlar1 arasindaki ortalama artis olan 2.188, YAS=1 olan
hastalardaki ortalama olan 1.692’dan da YAS=2 olan hastalardaki ortalama olan
1.5’ten de istatistiksel olarak anlamli bir sekilde daha yiiksektir (p degerleri 0.035
ve 0.025).

BREAST-Q MEMNUNIYET degerleri arasindaki preoperatif ve postoperatif
skorlardaki degisim YAS=1 ve YAS=2 olan hasta gruplar1 arasinda anlaml bir
fark gostermemektedir (p degeri 0.215)

Tablo-34: Yas ile BREAST-Q FiZIKSEL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Hasta
Ortalama Std. Sapma
sayist YAS=2 YAS=3
YAS=1 1.423 0.857 26 0.464 0.171
YAS=2 1.444 0.616 18 0.176
YAS=3 1.688 0.873 16

Yas ile BREAST-Q FIZIKSEL skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki

degerlere gore:

Hastalarm yasinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q FIZIKSEL skorundaki
degisime bir etkisi yoktur. YAS=3 olan hastalardaki ortalama artis (1.688),
YAS=1 ve YAS=2 olan hastalardaki ortalamalardan (1.423 ve 1.444) daha yiiksek
olsa bile, bu ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunamamastir (p degerleri 0.171 ve 0.176).
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Tablo-35: Yas ile BREAST-Q SEKSUEL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Hasta
Ortalama  Std. Sapma
sayist YAS=2 YAS=3
YAS=1 | 1.115 0.516 26 0.491 0.476
YAS=2 | 1.111 0.676 18 0.423
YAS=3 | 1.125 0.5 16

Yas ile BREAST-Q SEKSUEL skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki

degerlere gore:

- Hastalarm yasinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q SEKSUEL
skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-36: Yas ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Ortalama Std. Sapma Hasta sayisi | YAS=2 YAS=3
YAS=1 1.846 0.967 26 0.481 0.376
YAS=2 1.833 0.786 18 0.389
YAS=3 1.75 0.931 16

Yas ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL skorundaki degisim kiyaslandiginda
yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Hastalarin yasinm preoperatif ve postoperatif BREAST-Q PSIKOSOSYAL
skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).
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Tablo-37: 2NDD Testi 1. Ay Duyusu ile BREAST-Q MEMNUNIYET Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri

2NDD Std. Hasta DUYU 1. AY DUYU 1.AY DUYUL AY

. Ortalama
TESTI Sapma sayisl GRUP=2 GRUP=3 GRUP=4
DUYU 1AY
GRUP=1 1.33 2.08 3 0.282 0.186 0.286
DUYU 1AY
GRUP=2 1.71 0.73 14 0.268 0.489
DUYU 1.AY
GRUP=3 1.88 0.83 25 0.278
DUYU 1.AY
GRUP=4 1.72 0.89 18

Postoperatif 1. ay 2NDD testi duyu sonuglart ile preoperatif ve postoperatif BREAST-
Q MEMNUNIYET skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere

gore:

- Hastalarmn 1. ay sonundaki duyularinin BREAST-Q MEMNUNIYET skorundaki
degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-38: 2NDD Testi 1. Ay Duyusu ile BREAST-Q FiZIKSEL Verilerinin Karsilastiriimas:

p-degerleri
2NDD Hasta DUYU 1. AY DUYU 1. AY DUYU LAY
TESTI Ortalama - Std. Sapma sayis GRUP=2 GRUP=3 GRUP=4
DUYU 1.AY
GRUP=1 2 1 3 0.263 0.244 0.029
DUYU 1.AY
GRUP=2 1.643 0.842 14 0.372 0.016
DUYU 1.AY
GRUP=3 1.72 0.614 25 0.001
DUYU 1.AY
GRUP=4 1 0.767 18
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Postoperatif 1. ay 2NDD testi duyu sonuglart ile preoperatif ve postoperatif BREAST-

Q FIZIKSEL skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- l.ay duyusu grup 4 olan hastalardaki preoperatif ve postoperatif BREAST-Q

FiZIKSEL skorundaki ortalama degisim olan 1, diger hastalara (1.ay duyusu grup

1, grup 2 veya grup 3 olan) kiyasla istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
kiiciiktiir (p degerleri 0.029, 0.016 ve 0.001).

Tablo-39: 2NDD Testi 1. Ay Duyusu ile BREAST-Q SEKSUEL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri

Hasta DUYU 1. AY DUYU 1. AY DUYU 1AY
2NDD TESTI] On=SRsy - S sayisi GRUP=2 GRUP=3 GRUP=4
DUYU 1AY

GRUP=1 0.667 0.577 3 0.135 0.086 0.071
DUYU 1AY

GRUP=2 1.143 0.663 14 0.45 0.405
DUYU 1.AY

GRUP=3 1.12 0.526 25 0.387
DUYU 1AY

GRUP=4 1.167 0.514 18

Postoperatif 1. ay 2NDD testi duyu sonuglari ile preoperatif ve postoperatif BREAST-

Q SEKSUEL skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Hastalarin 1. ay sonundaki duyularmin BREAST-Q SEKSUEL skorundaki

degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).
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Tablo-40: 2NDD Testi 1. Ay Duyusu ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
2NDD Hasta DUYU 1. AY DUYU 1. AY DUYU 1.AY
TESTI Ortalama - Std. Sapma sayisl GRUP=2 GRUP=3 GRUP=4
DUYU 1.AY
GRUP=1 1 1 3 0.179 0.04 0.048
DUYU 1.AY
GRUP=2 1.571 0.938 14 0.116 0.101
DUYU 1.AY
GRUP=3 1.92 0.812 25 0.381
DUYU 1.AY
GRUP=4 2 0.907 18

Postoperatif 1. ay 2NDD testi duyu sonuglari ile preoperatif ve postoperatif BREAST-
Q PSIKOSOSYAL skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere

gore:

- l.ay duyusu grup 1 olan hastalardaki preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki ortalama degisim olan 1, 1.ay duyusu grup 3 veya
grup 4 olan hastalardaki ortalama degisime kiyasla istatistiksel olarak anlamli

olacak sekilde daha kiiciiktiir (p degerleri 0.04 ve 0.048).

Tablo-41: Komplikasyon ile BREAST-Q MEMNUNIYET Verilerinin Karsilastiriimas:

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama . .
Sapma sayisi | KOMPLIKASYON=2 KOMPLIKASYON=3
KOMPLIKASYON=1 | 2.103 0.817 29 0.0082 0
KOMPLIKASYON=2 1.643 0.559 28 0

KOMPLIKASYON=3 | -0.333 1155 3

Komplikasyon ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q MEMNUNIYET
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:
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KOMPLIKASYON=3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
MEMNUNIYET skorundaki ortalama degisim olan - 0.333, KOMPLIKASYON=1 ve
KOMPLIKASYON=2 olan hastalardaki ortalamalardan (2.103 ve 1.643) istatiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha kiigiiktiir (p degerleri 0.0082 ve 0).
KOMPLIKASYON=1 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
MEMNUNIYET skorundaki ortalama degisim olan 2.103, KOMPLIKASYON=2
olan hastalardaki ortalamadan (1.643) istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
blytiktiir (p degeri 0).

Tablo-42: Komplikasyon ile BREAST-Q FIZIKSEL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama . .
Sapma sayist | KOMPLIKASYON=2 KOMPLIKASYON=3
KOMPLIKASYON=1 | 1.759 0.786 29 0.0167 0.0135
KOMPLIKASYON=2 | 1.321 0.723 28 0.0709

KOMPLIKASYON=3 | 0.667 0577 3

Komplikasyon ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q FIZIKSEL skorundaki
degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:
- KOMPLIKASYON=1 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
FiZIKSEL skorundaki ortalama degisim olan 1.759, KOMPLIKASYON=2 ve
KOMPLIKASYON=3 olan hastalardaki ortalamalardan (1.321 ve 0.667)

istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde daha biiyiiktiir (p degerleri 0.0167 ve
0.0135).
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Tablo-43: Komplikasyon ile BREAST-Q SEKSUEL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama . .
Sapma sayis1 | KOMPLIKASYON=2 KOMPLIKASYON=3
KOMPLIKASYON=1 | 1.207 0.491 29 0.318 0.0001
KOMPLIKASYON=2 | 1.143 0525 28 0.0004
KOMPLIKASYON=3 | 0 0 3

Komplikasyon ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q SEKSUEL skorundaki
degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- KOMPLIKASYON= 3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
SEKSUEL  skorundaki ortalama degisim olan 0, KOMPLIKASYON=1 ve
KOMPLIKASYON=2 olan hastalardaki ortalamalardan (1.207 ve 1.143) istatiksel olarak
anlamli olacak sekilde daha kiiciiktiir (p degerleri 0.0001 ve 0.0004).

Tablo-44: Komplikasyon ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama . .
Sapma sayisi | KOMPLIKASYON=2 KOMPLIKASYON=3
KOMPLIKASYON=1 | 1.966 0.865 29 0.2607 0.0018
KOMPLIKASYON=2 | 1.821 0.819 28 0.0025

KOMPLIKASYON=3 | 0.333 0577 3

Komplikasyon ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q PSIKOSOSYAL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- KOMPLIKASYON=3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki ortalama degisim olan 0.333, KOMPLIKASYON=1
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ve KOMPLIKASYON=2 olan hastalardaki ortalamalardan (1.966 ve 1.821)
istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha kiigliktlr (p degerleri 0.0018 ve
0.0025).

Tablo-45: Egitim Seviyesi ile BREAST-Q MEMNUNIYET Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama o o
Sapma  sayist | EGITIM=2 EGITIM=3
EGITiM=1 1.708 1.122 24 0.2504 0.4971
EGITiM=2 1.895 0.459 19 0.2168
EGITIM=3 1.706 0.92 17

Egitim seviyesi ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q MEMNUNIYET
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

Hastalarin egitim seviyesinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
MEMNUNIYET skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>
0.05).

Tablo-46: Egitim Seviyesi ile BREAST-Q FiZIKSEL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama . ..
Sapma  sayist | EGITIM=2 EGITIM=3
EGITiM=1 1.583 0.881 24 0.2572 0.3387
EGITiM=2 1.421 0.692 19 0.4217
EGITIM=3 1.471 0.8 17
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Egitim seviyesi ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q FIZIKSEL skorundaki
degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

Hastalarin egitim seviyesinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q FiZIKSEL
skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-47: Egitim Seviyesi ile BREAST-Q SEKSUEL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama e o
Sapma  sayist | EGITIM=2 EGITIM=3
EGITiM=1 1.125 0.68 24 0.4255 0.3714
EGITIM=2 1.158 0.375 19 0.2654
EGITIM=3 1.059 0.556 17

Egitim seviyesi ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q SEKSUEL skorundaki
degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Hastalarin egitim seviyesinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
SEKSUEL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-48: Egitim Seviyesi ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama . ..
Sapma  sayisi | EGITIM=2 EGITIM=3
EGITiM=1 1.667 0.868 24 0.1995 0.1735
EGITiM=2 1.895 0.875 19 0.4403
EGITIM=3 1.941 0.966 17
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Egitim seviyesi ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q PSIKOSOSYAL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Hastalarin egitim seviyesinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>
0.05).

Tablo-49: BMI Degerleri ile BREAST-Q MEMNUNIYET Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma  sayist | BMI=2 BMI=3
BMI=1 1.889 0.601 9 0.4442 0.2125
BMI=2 1.848 0.795 33 0.1447
BMI=3 1.556 1.149 18

BMI ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q MEMNUNIYET skorundaki
degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Hastalarin BMI degerlerinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>
0.05).
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Tablo-50: BMI Degerleri ile BREAST-Q FiZIKSEL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma  sayist | BMI=2 BMI=3
BMI=1 1.667 0.866 9 0.145 0.4276
BMI=2 1.333 0.816 33 0.0452
BMI=3 1.722 0.669 18

BMI ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q FIZIKSEL skorundaki degisim
kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Hastalarn BMI degerlerinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
FIZIKSEL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-51: BMI Degerleri ile BREAST-Q SEKSUEL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma  sayis1 | BMI=2 BMI=3
BMI=1 1.111 0.601 9 0.4261 0.405
BMI=2 1.152 0.566 33 0.2795
BMI=3 1.056 0.539 18
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BMI ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q SEKSUEL skorundaki degisim
kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Hastalarin BMI degerlerinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
SEKSUEL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-52: BMI Degerleri ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma  sayist | BMI=2 BMI=3
BMI=1 2.111 0.928 9 0.2166 0.0976
BMI=2 1.848 0.87 33 0.1827
BMI=3 1.611 0.916 18

BMI ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q PSIKOSOSYAL skorundaki
degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- BMI=3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki ortalama deisim olan 1.611, BMI=1 olan
hastalardaki ortalamadan (2.111) istatiksel olarak zayif da olsa anlamli olacak
sekilde daha kiiciiktiir (p=0.0976).

Tablo-53: Rezeksiyon Miktari ile BREAST-Q MEMNUNIYET Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma  sayist | TOPLAM(GR)=2 TOPLAM(GR)=3
TOPLAM(GR)=1 1.8 0.941 15 0.3927 0.3199
TOPLAM(GR)=2 1.87 0.626 23 0.191
TOPLAM(GR)=3 1.636 1.093 22
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Toplam rezeksiyon miktar1 ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
MEMNUNIYET skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere

gore:

- Toplam rezeksiyon miktarin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
MEMNUNIYET skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>
0.05).

Tablo-54: Rezeksiyon Miktari ile BREAST-Q FiZIKSEL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma sayist | TOPLAM(GR)=2 TOPLAM(GR)=3
TOPLAM(GR)=1 1.333 0.816 15 0.2504 0.1617
TOPLAM(GR)=2 1.522 0.846 23 0.3857
TOPLAM(GR)=3 1.591 0.734 22

Toplam rezeksiyon miktari ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q FiZIKSEL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Toplam rezeksiyon miktariin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
FIZIKSEL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-55: Rezeksiyon Miktari ile BREAST-Q SEKSUEL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma sayist | TOPLAM(GR)=2 TOPLAM(GR)=3
TOPLAM(GR)=1 1.133 0516 15 0.1744 0.1041
TOPLAM(GR)=2 1.304 0559 23 0.0094
TOPLAM(GR)=3 0.909 0526 22
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Toplam rezeksiyon miktari ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q SEKSUEL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

-  TOPLAM(GR)=3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
SEKSUEL skorundaki ortalama degisim olan 0.909, TOPLAM(GR)=2 olan
hastalardaki ortalamadan (1.304) istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha
kiigliktiir (p degeri 0.0094).

Tablo-56: Rezeksiyon Miktari ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri

Hasta

Ortalama Std. Sapma
sayisi | TOPLAM(GR)=2 TOPLAM(GR)=3

TOPLAM(GR)=1 1.867 0.915 15 0.496 0.3332
TOPLAM(GR)=2 1.87 0.815 23 0.2997
TOPLAM(GR)=3 1.727 0.985 22

Toplam rezeksiyon miktar1 ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere
gore:

- Toplam rezeksiyon miktarinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>
0.05).

Tablo-57: Preoperatif N-N Mesafesi ile BREAST-Q MEMNUNIYET Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Ortalama  Std. Sapma Hasta sayist PREOP N-N=2 PREOP N-N=3
PREOP N-N=1 | 1.8 0.834 20 0.5 0.3818
PREOP N-N=2 |1 0.523 20 0.3689
PREOP N-N=3 | 1.7 1.218 20
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Preoperatif N-N mesafesi ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
MEMNUNIYET skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere

gore:

- Preoperatif N-N mesafesinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
MEMNUNIYET skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>
0.05).

Tablo-58: Preoperatif N-N Mesafesi ile BREAST-Q FiZIKSEL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma  sayist | PREOP N-N=2 PREOP N-N=3
PREOP N-N=1 1.4 0.883 20 0.3494 0.0599
PREOP N-N=2 1.3 0.733 20 0.0165
PREOP N-N=3 1.8 0.696 20

Preoperatif N-N mesafesi ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q FIZIKSEL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- PREOP N-N=3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
FIZIKSEL skorundaki ortalama degisim olan 1.8, PREOP N-N =2 olan
hastalardaki ortalamalardan (1.3) istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha

biyiiktiir (p degeri 0.0165).
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Tablo-59: Preoperatif N-N Mesafesi ile BREAST-Q SEKSUEL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma  sayist | PREOP N-N=2  PREOP N-N=3
PREOP N-N=1 1.3 0.571 20 0.2836 0.0055
PREOP N-N=2 1.2 0.523 20 0.0176
PREOP N-N=3 0.85 0.489 20

Preoperatif N-N mesafesi ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q SEKSUEL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- PREOP N-N=3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
SEKSUEL skorundaki ortalama degisim olan 0.85, PREOP N-N=1 ve PREOP
N-N =2 olan hastalardaki ortalamalardan (1.3 ve 1.2) istatiksel olarak anlaml1

olacak sekilde daha kiiciiktiir (p degerleri 0.0055 ve 0.0176).

Tablo-60: Preoperatif N-N Mesafesi ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama
Sapma  sayist | PREOP N-N=2 PREOP N-N=3
PREOP N-N=1 2.1 0.852 20 0.0744 0.0598
PREOP N-N=2 1.7 0.865 20 0.4307
PREOP N-N=3 1.65 0.933 20
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Preoperatif N-N mesafesi ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q PSIKOSOSYAL

skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Preoperatif N-N mesafesinin preoperatif ve postoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>

0.05).

Tablo-61: Pedikiil Uzunlugu ile BREAST-Q MEMNUNIYET Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama il -
Sapma sayist PEDIKUL=2 PEDIKUL=3
PEDIKUL=1 1.611 0.85 18 0.0917 0.3982
PEDIKUL=2 1.893 0.567 28 0.2773
PEDIKUL=3 1.714 1.383 14

Pedikiil uzunlugu ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q MEMNUNIYET

skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Pedikiil

uzunlugunun  preoperatif

ve  postoperatif

BREAST-Q

MEMNUNIYET skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>

0.05).

Tablo-62: Pedikiil Uzunlugu ile BREAST-Q FiZIKSEL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Hasta
Ortalama Std. Sapma - -
sayis1 PEDIKUL=2 PEDIKUL=3
PEDIKUL=1 1.444 0.856 18 0.3615 0.0735
PEDIKUL=2 1.357 0.78 28 0.0233
PEDIKUL=3 1.857 0.663 14
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Pedikiil uzunlugu ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q FIZIKSEL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- PEDIKUL=3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
FiZIKSEL skorundaki ortalama degisim olan 1.857, PEDIKUL =2 olan
hastalardaki ortalamalardan (1.357) istatiksel olarak anlamli olacak sekilde
daha biiytiktiir (p degeri 0.0233).

Tablo-63: Pedikiil Uzunlugu ile BREAST-Q SEKSUEL Verilerinin Karsilastiriimasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama . - -
Sapma sayist | PEDIKUL=2 PEDIKUL=3
PEDIKUL~=1 1.222 0.548 18 0.3967 0.0343
PEDIKUL=2 1.179 0.548 28 0.0392
PEDIKUL=3 0.857 0.535 14

Pedikiil uzunlugu ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q SEKSUEL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- PEDIKUL=3 olan hastalardaki postoperatif ve preoperatif BREAST-Q
SEKSUEL skorundaki ortalama degisim olan 0.857, PEDIKUL=1 ve
PEDIKUL =2 olan hastalardaki ortalamalardan (1.222 ve 1.179) istatiksel
olarak anlamli olacak sekilde daha kiigiiktiir (p degerleri 0.0343 ve 0.0392).
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Tablo-64: Pedikiil Uzunlugu ile BREAST-Q PSIKOSOSYAL Verilerinin Karsilastirilmasi

p-degerleri
Std. Hasta
Ortalama - _—
Sapma sayisl PEDIKUL=2 PEDIKUL=3
PEDIKUL=1 1.889 0.9 18 0.4943 0.1596
PEDIKUL=2 1.893 0.916 28 0.1398
PEDIKUL=3 1.571 0.852 14

Pedikiil uzunlugu ile postoperatif ve preoperatif BREAST-Q PSIKOSOSYAL
skorundaki degisim kiyaslandiginda yukaridaki tablodaki degerlere gore:

- Pedikiil  uzunlugunun  preoperatif ~ve  postoperatif BREAST-Q
PSIKOSOSYAL skorundaki degisime bir etkisi yoktur (p degerlerinin hepsi>
0.05).
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4.7 SPY

DEGERLENDIRILMESI

FLORESAN

ANJIOGRAFI

VERILERININ

Bu calismada hastalarin SPY cihazindan elde edilen perflizyon yiizdeleri; pedikiil

proksimal 1/3, orta 1/3, NAC ve pedikiil ucu seklinde boliimlere ayrilarak, her bir

boliimiin yiizde ortalama degerlerindeki degisim 3 grupta karsilagtirilmistir. Toplamdaki

60 hasta preoperatif notch-nipple mesafelerine gore 3 grupta incelenmistir. Her hastanin

ICG tutulumu ve SPY cihazindaki perfiizyon ol¢timleri farkli oldugundan standardize

etmek icin degerler oncelikle % degisime donistiiriiliip, daha sonra gruplar arasindaki

farklar SciPy 1.8.1 paketindeki t-testi ile istatistiksel olarak analiz edilmistir. Hastalardan

her bolgede alinana 3 perfiizyon degerinin ortalamasi o bolgenin perfiizyon degeri olarak

kabul edildi (Tablo:65).

Tablo-65: Pedikll SPY Perfuzyon Yuzdelik Verileri

Ortalama %

Ortalama %

Ortalama %

Ortalama %

(Min-Max) | (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)

SAG PROKSIMAL 1/3 | 135.9(80- | 137.2 (76-283) 142.85  (90- | 138.66 (76-291)

(ORTALAMA) 291) 200)

SAG ORTA 1/3 112.4 (59- | 119.85(71-283) | 119.15  (80- | 117.15 (59-283)
218) 187)

SAG NiPPLE (DISTAL 1/3) | 985  (55- | 98 (32-260) 111.6 (75-217) | 102.7(32-217)
197)

SAG PEDIKUL UCU 58.35 (13- | 73.15 (18-169) 63.25 (12-143) | 64.91 (12-169)
134)

SOL PROKSIMAL 1/3 148.6 (69- | 127.3 (73-259) 144.45  (87- | 140.11(69-322)
322) 247)

SOL ORTA 1/3 129.6 (70- | 107.2 (39-214) 118.3 (17-427) | 118.36(17-427)
285)

SOL NiPPLE (DISTAL 1/3) | 107.55(52- | 92 (13-254) 91.95 (26-145) | 97.16 (26-278)
278)

SOL PEDIKUL UCU 67.95 (23- | 62.35 (10-189) 65.9 (14-213) | 65.4 (10-213)
144)
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4 bolgede 6l¢iim alindigi i¢in (proksimal, orta, NAC ve pedikiil ucu), bu 4 degeri
kullanarak 6 tane degisken olusturulmustur. Sag proksimal 1/3, orta 1/3, NAC ve pedikiil
ucu degerleri sirasiyla 241, 204, 180 ve 137 olan bir hasta {izerinde asagidaki 6rnekle

acgiklandi:

- 1 numarali hasta 6rnegi:

1) PROKSIMAL 1/3 ile ORTA 1/3 arasindaki yiizde degisim: 204/241-1 = -%15.3

2) PROKSIMAL 1/3 ile NAC arasindaki yiizde degisim: 180/241-1 = -%25.3

3) PROKSIMAL 1/3 ile PEDIKUL UCU arasindaki yiizde degisim: 137/241-1=-
%43.1

4) ORTA 1/3 ile NAC arasindaki ylizde degisim: 180/204-1 = -%11.8

5) ORTA 1/3 ile PEDIKUL UCU arasindaki yiizde degisim: 137/204-1 = -%32.8

6) NAC ile PEDIKUL UCU arasindaki yiizde degisim: 137/180-1 = -%23.9

Hastalardan elde edilen sag ve sol meme boliimlerine ait perfiizyon degerleri
beraber degerlendirilmistir (Her grupta 20 hastanin 40 memesinin perfiizyon yiizdelerinin

ortalama degerleri karsilastirilmistir).

SPY cihaziyla elde edilen perfiizyon degerlerinin istatistiksel analiz sonuclari

asagidaki 6 tabloda verilmistir:

Tablo-66: Pedikiil PROKSIMAL 1/3 ile ORTA 1/3 SPY Perfiizyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

PROKSIMAL 1/3 ile ORTA 1/3 arasindaki % degisim
p degerleri
PREOP_N-N
PREOP_N-N Ortalama Std. Sapma Grup 2 Grup 3
Grup 1 -0.143 0.093 0.423 0441
Grup 2 -0.139 0.093 0.406
Grup 3 -0.149 0.263
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Yukaridaki tabloda gosterilen p degerlerinden higbiri 0.05’ten kiiciik olmadigi
icin, PROKSIMAL 1/3 ile ORTA 1/3 arasindaki SPY perfiizyon degerlerindeki ortalama
degisim higbir grupta birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli degildir (p
degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-67: Pedikiil PROKSIMAL 1/3 ile NAC SPY Perfiizyon Degerlerinin Karsilastiriimasi

PROKSIMAL 1/3 ile NAC arasindaki % degisim
p degerleri
PREOP_N-N
PREOP_N-N Ortalama Std. Sapma Grup2 Grup3
Grup 1 -0.259 0.158 0.228 0.429
Grup 2 -0.287 0.171 0.206
Grup 3 -0.255 0.247

Yukaridaki tabloda gosterilen p degerlerinden higbiri 0.05’ten kiiciik olmadigi
i¢in, PROKSIMAL ile NAC arasindaki SPY perfiizyon degerlerindeki ortalama degisim
higbir grupta birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli degildir (p
degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-68: Pedikiil PROKSIMAL 1/3 ile Pedikiil Ucu Perfiizyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

PROKSIMAL 1/3 ile PEDIKUL UCU arasindaki % degisim
p degerleri
PREOP_N-N
PREOP_N-N Ortalama Std. Sapma Grup 2 Grup 3
Grup 1 -0.534 0.185 0.114 0411
Grup 2 -0.483 0.19 0.182
Grup 3 -0.524 0.211
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Yukaridaki tabloda gosterilen p degerlerinden higbiri 0.05’ten kiiciik olmadigi
icin, PROKSIMAL ile PEDIKUL UCU arasindaki SPY perfiizyon degerlerindeki
ortalama degisim higbir grupta birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli

degildir (p degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-69: Pedikil ORTA 1/3 ile NAC SPY Perfiizyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

ORTA 1/3 ile NAC arasindaki % degisim

p degerleri
PREOP_N-N
PREOP_N-N Ortalama Std. Sapma Grup 2 Grup 3
Grup 1 -0.133 0.183 0.166  0.163
Grup 2 -0.171 0.197 0.119
Grup 3 0.053 1.18

Yukaridaki tabloda gosterilen p degerlerinden higbiri 0.05’ten kiiciik olmadigi
icin, ORTA ile NAC arasindaki SPY perfiizyon degerlerindeki ortalama degisim higbir
grupta birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli degildir (p degerlerinin
hepsi> 0.05).

Tablo-70: Pediktl ORTA 1/3 ile Pedikil Ucu Perfiizyon Degerlerinin Karsilastirilmasi

ORTA 1/3 ile PEDIKUL UCU arasindaki % degisim
p degerleri
PREOP_N-N
PREOP_N-N | Ortalama Std. Sapma Grup 2 Grup 3
Grup 1 -0.459 0.205 0.119 0.171
Grup 2 -0.403 0.211 0.259
Grup 3 -0.285 1.133
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Yukaridaki tabloda gosterilen p degerlerinden higbiri 0.05’ten kiiciik olmadigi
icin, ORTA ile PEDIKUL UCU arasindaki SPY perfiizyon degerlerindeki ortalama
degisim higbir grupta birbirinden istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farkli degildir (p
degerlerinin hepsi> 0.05).

Tablo-71: Pedikil NAC ile Pedikil Ucu SPY Perfiizyon Degerlerinin Karsilastiriimasi

NAC ile PEDIKUL UCU arasindaki % degisim
p degerleri
PREOP_N-N
PREOP_N-N Ortalama Std. Sapma Grup2  Grup3
Grup 1 -0.386 0.182 0.006  0.307
Grup 2 -0.282 0.184 0.031
Grup 3 -0.364 0.204

Yukaridaki tabloda sunulan p degerlerine gore:

- PREOP N-N 1 grubundaki hastalardaki NAC ile PEDIKUL UCU arasindaki
ortalama yiizde degisim olan -%38.6, PREOP N-N 2 grubundaki hastalarin
arasindaki ortalama yiizde degisim olan -%28.2’den istatistiksel olarak anlamli

olacak sekilde daha kiiciiktiir. (p=0.006)

- Yine ayn1 sekilde, PREOP N-N 3 grubundaki hastalardaki NAC ile PEDIKUL
UCU arasindaki ortalama yiizde degisim olan -%36.4, PREOP N-N 2 hastalarin
arasindaki ortalama yiizde degisim olan -%28.2’den istatistiksel olarak anlamli

olacak sekilde daha kiiciiktiir. (p=0.031)

- PREOP N-N 1 grubundaki hastalarin NAC ile PEDIKUL UCU arasindaki
ortalama yiizde degisimleri PREOP N-N 3 grubundaki hastalarla
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir. (p=0.307)
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Sekil-41: Preoperatif ve Postoperatif Grup 1 Hasta Ornegi
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Sekil-42: Preoperatif ve Postoperatif Grup 2 Hasta Ornegi
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Sekil-43: Preoperatif ve Postoperatif Grup 3 Hasta Ornegi
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5. TARTISMA

Meme hipertrofisine sahip kadinlarda meme boyutu ve pitoz evrelemesi ile korele
olarak; sirt, boyun ve omuz agrisi, meme kivriminda egzama, cilt enfeksiyonlar1 gibi
fizyolojik sorunlar ve 6zgiivende azalma, giinliik aktivitelerde zorlanma, ¢caligmaya engel
yaratma gibi psikososyal sorunlar hayat kalitesini diisiirmekte toplumdan soyutlanmasina
is giicli kaybina neden olmaktadir. Geng hastalar psikososyal etkilerinden yakinirken yas
arttikca fiziksel sorunlardan yakinma daha 6n plandadir. Bu durum hayat kalitesini kiyafet
secimine kadar etkilerken spor yapmaya engel olmaktadir. Biiyilk memelerini
saklayabilmek i¢in omuzlar ve kollar ice doniik sekilde durus bozukluklar1 gériilmektedir.
Tedavisi cerrahi olan tiim bu sorunlar nedeniyle kiicliltme ameliyati son zamanlarda
oldukca yaygilasmustir>®2, Hipertrofili bir memenin hem radyolojik olarak taramasiin
yapilmasi hem de klinik olarak etkili bir muayene yapilmasi zordur, patolojik durumlarin
ge¢ saptanmasina yol acabilir. Tiim fizyolojik, patolojik, estetik ve psikososyal etkileri

icin kigultme mammoplasti cok énemli ve gerekli bir ameliyattir.

Kiiciiltme mammoplasti plastik cerrahi ameliyatlar1 arasinda oldukga biiyiik bir
paya sahiptir. Ameliyat Oncesi ve sonrasini karsilastiran bir¢ok arastirma hastalarin
sikayetlerine etkili bir ¢dziim oldugunu, giinlik aktivitelerdeki kisitlanmanin ortadan
kalktigini, hayat kalitesi ve 06z benlik duygusundaki iyilesmeyi gozler Oniine

sermistirte&189,

Ideal bir meme kiiciiltme ameliyati i¢in hem NAC viabilitesinin laktasyonun ve
duyusunun devami, hem estetik sekil elde edilmesi ve kaliciligi hem daha az skarla
istenilen miktarda dokunun ¢ikarilmasi hem komplikasyonlarin minimuma indirilmesi
hem de hasta memnuniyetinin saglanmasi gibi konularda halen bircok ¢aligma
yapilmaktadir. Bu ¢ok amaghliktan 6tiiri hastaya en ideal yontemin secilmesi hep bir
tartisma konusu olmustur. Hastalarin yasi, BMI degerleri, viicut 6zellikleri, meme hacmi,
estetik beklentisi, cilt kalitesi, NAC yerlesimi ve beklenmeyen diger bireysel farkliliklari
cok farkli cerrahi yontemlerin gelismesinde etkilidir. Her bir memeden 1000 g.’dan daha
fazla doku eksizyonu gereken gigantomastili kadinlarda halen en ideal teknik konusunda

konsensus yoktur. Her cerrah yukarida bahsedilen amaglardan kendi ve hasta icin en

160



onemli olana gore yoOntemini se¢mektedir. Her teknigin kendine gore avantaj ve

dezavantajlart bulunmaktadir.

Orta derecedeki meme hipertrofilerinde neredeyse her rediksiyon yontemi
kullanilabilirken ileri derece hipertrofilerde her yontem uygun olmamakta ve pedikdil
dolasimi tehlikeye girebilmektedir. Hangi teknik uygulanirsa uygulansin meme irilestikge
komplikasyon goriilme olasiliginin arttigini hasta memnuniyet oranlarinin distiigiint
estetik seklin elde edilmesinin zorlastigini sdyleyebiliriz. iri memelerde cerrahi planlama

konusunda daha dikkatli olmak gerekir.

Hem komplikasyon oranlar1 artmakta hem de hastayr uzun donemde memnun
edecek bir sonuca ulasmak giiclesmektedir. Bu tarz iri memelerin ameliyatlarinda daha
dikkatli davranmak gerekmektedir. Sternal notch-nipple 6l¢iimii arttikga, rezeksiyon
miktari arttik¢a, pedikiilii besleyen kan akimi azaldigindan SMB (free nipple) teknigin ya

da NAC korunmasi isteniyorsa inferior pedikiiliin kullanimi tavsiye edilir.

ABD’deki plastik cerrahlar1 konu alan bir ¢alismaya gore, en ¢ok tercih edilen
kiiciiltme mamoplastisi; inferior pedikiillii ters T insizyon yontemidir®. Meme dokusu
ve cilt fazlaligi cok olan memelerde NAC acisindan oldukca giivenlidir'®®®?, Buna
ragmen olumsuz yanlar1 da mevcuttur'®, Bu yontemde izole edilen pedikiil, agirligmin
tersi yone iist pole tasmir. Yani pedikiil yercekimi nedeniyle iki ters vektor etkisindedir.
Hsia ve Thomson adli cerrahlarin bir ¢alismasinda plastik cerrahlarin, gézlemcilerin ve
meme protezi diisiinen kadinlarin idealize ettikleri meme bi¢imleri arastirilmis ve konveks
ve {ist pol dolgunlugu yoniinde oldugu gériilmiistiir*. Ayrica 1100 g’dan fazla memelerde
uygulanma gii¢liigii, agirligin olusturdugu basi1 nedeniyle T insizyon alaninda goriilen
detasman sikligi, skar fazlaligi, projeksiyon saglamamasi ve bottoming-out deformitesi
gibi dezavantajlar1 vardir. Altuntas ve ark. vertikal mammoplastinin az-orta evreli meme
hipertrofisi hastalarinda kullanilmasini, inferior pedikiillii teknigin bottoming-out
deformitesi oranlarinin fazla olmasi sebebiyle memnuniyet oranlariin diisiik oldugunu
ve ileri evreli meme hipertrofisi vakalarinda wise patern siiperomedial pedikiillii yontemin

tercih edilmesi gerektigini sdylemistir'%?
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Serbest meme basi yontemi, ileri evreli meme hipertrofisi vakalarinda cerrahi
zamani azaltarak rediiksiyon yapmak i¢in uygulanan daha kolay ve giivenlidir. Wise
patern SMB teknigini 1922 yilinda Thorek bulmustur'®. Bazi hastalarda 6nerilse de meme
basinin greft olarak adaptasyonu laktasyon gibi fizyolojik ozelliklerin kaybi, meme
basinin erektil 6zelligini yitirmesi, koyu renkli areolada pigmentasyon bozukluklart,
projeksiyonun ve seklin ideal olmamasi gibi hatir1 sayilir olumsuz o&zellikleri de

barindirmaktadir.

M. Lacerna ve Gradinger aktif ireme ¢aginda olmayan, unilateral mastektomize
kadinlarda 1000 g’dan fazla rezeksiyon uygulanacaksa SMB yonteminin kullanilmasini
onermistir'®®, Oneal ve ark. nipple igin duyu kusuru yaratsa da yash ve komorbiditeli
hastalarda cerrahi zamanm kisalig1 nedeniyle savunmuslardir®?. Ozellikle total 2000
g’dan fazla meme dokusu c¢ikarilacak hastalarda kesinlikle SMB yontemi ile rediiksiyon

onerilmektedirt®*,

Stiperomedial pedikulli teknik; 1975°te, Orlando ve Guthrie tarafindan literatiire
kazandirilmis 1999°da Hall-Findlay tarafindan gelistirilmistir'® 3¢, Hall Findlay yontemi,
insizyonu sinirlt tutarak biiyiik hacimli rediiksiyona izin veren etkili ve gilivenilir bir
modifikasyondur. Calismanin komplikasyon sonuglar1 da oldukga tatmin edicidir. SM
pedikiil, siiperior ve medial pol dolgunlugu saglayarak estetik acidan giizel bir meme elde
etmeyi saglar. Rezeksiyon daha ¢ok inferolateral alandan yapilir. Ters T insizyon yontemi
kullanilan hastalarda ¢okga karsilasilan bottoming-out deformitesinin yaratan kitlenin
ve inferior pedikiill kadar dezepitelizasyon gerektirmediginden dolayr oldukca
kisalabilmektedir. Duyu ac¢isindan en iyi teknik olmasa da kabul edilebilir nipple
hassasiyeti ve laktasyon i¢in yeterli gland dokusunun ve duktuslarin korunmasi SMB
teknigine gore olduk¢a avantaj yaratir. Bu pedikiil 110° rotasyona izin verir. Projeksiyonu
saglayacak kadar doku istenilen kutuplarda birakildigindan estetik sonuglar1 tatmin
edicidir.

Tiim bu avantajlar da g6z 6niinde bulunduruldugunda inferior pedikiillii teknigin

ve SMB grefti tekniginin yukarda belirtilen dezavantajlarindan kag¢inmak i¢in
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calismamizda giivenli bir pedikiil olan wise patern siiperomedial pedikiil teknigi tercih
edilmistir. Plastik cerrahide basta olmak iizere genis bir kullanim alani bulan SPY floresan
anjiografi yontemiyle, tiim meme boyutlarinda, bir flep olan pedikilin perfuzyonunu
degerlendirmeyi ve siiperomedial pedikiiliin giivenilirligini gostermeyi amacladik. Ayrica
kicik-orta-ileri meme hipertrofili hastalarda SM pedikiilin meme basi hassasiyeti

komplikasyonlar ve memnuniyet oranlari da kiyaslanmstir.

Dabbah®® ve Strombeck™®’in yaptign calismalarla benzer sekilde bizim
calismamizda da BMI yiiksek olan hastalarda rezeke edilen doku miktarinin yag doku

oraninin da artmasi sonucu dogru orantili olarak arttig1 diigiiniilmiistiir.

260 261>

Steele”™ ve Kemaloglu,**’nin yaptig1 calismalarda belirtildigi gibi bizim
calismamizda da uzun pedikillu hastalarda N-N mesafesi uzadik¢a daha biyik meme
dokusuna sahip olduklarindan pedikiil uzunlugu ile rezeke edilen doku miktar1 dogru

orantili bulunmustur.

Literatlr taramamizda hipotezimizi destekleyen bir ¢alisma bulamadik ancak
calisgmamizin 6ncesinde dogum sayisi arttikga emzirme de artacagindan N-N mesafesi de
artar gortigiindeydik. Elde ettigimiz veriler sonucunda dogum ve emzirme sayist ile N-N
mesafesi arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Bu durum dogum sayisindan farkli
olarak emzirme siiresinin azlhigindan kaynakli pitoza katki saglamadigini, nihai N-N

mesafesini etkilemedigini diisiindiirmiistiir.

Literatiire baktigimizda kanser lehine herhangi bir bulgusu olmayan kadinlarda
yapilan meme rediiksiyonunda patoloji sonucunun meme kanseri olarak raporlandigi
goriilmiistiir. Rezeke edilen dokunun patolojisinin malign sonuglanma orani literatiire
bakildiginda 0,06 ile 2 arasinda degismektedir®®. Bir baska calismada rediiksiyon
spesmenlerinde meme kanseri insidans1 %0.16 bulunmustur®**. insitu duktal ve lobiiler
karsinoma varlig1, invaziv meme kanseri gelisme riski olusturur?*4. 120 meme (izerinde
yaptigimiz ¢aligmamizda literatiirdeki oranlardan farkli olarak hicbir olguda malignite
lehine bulgu saptanmamistir. Mikrokalsifikasyon saptanan bir hastada ileri tetkik ve

tedavi sonucu malignite gelistigine rastlanmamaistir.
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5.1 NAC DUYUSU

Rediksiyon cerrahilerinde meme basi hassasiyetinin devami 6nemlidir. Eski
yayinlara baktigimizda postoperatif meme basi hassasiyeti se¢ilen pedikiil yonteminden
ziyade ¢ikarilan parenkim miktarma bagli oldugu savunulmustur!’21%19 Guniimuizdeki
yayinlarda ise bu tutum terkedilerek meme basi hassasiyetinde en 6nemli parametrenin
kullanilan ameliyat yontemi oldugu diisiiniilmektedir®®. inferior pedikiil tercih edilen
hastalarda stiperior pedikilll tekniklere nazaran postoperatif duyu sonuglarinin daha iyi
oldugunu savunan cerrahlar bulunmaktadir!®”192% Dyyu sonuglar arasinda anlaml fark

olmadigini bulan yaylar da mevcuttur?®,

Meme rediiksiyonu operasyonlarinin duyuyu etkilemesi ilizerine en kapsamli
calisma Schlenz’e (2004) aittir?® 294, Dort cerrahin katildigi bir calismada 80 vaka, 5
rediiksiyon mamaoplasti teknigiyle ( Lassus teknigi 10 vaka, Lejour teknigi 13 vaka,
McKissock teknigi 18 vaka, Wuringer teknigi 20 vaka, Georgiade teknigi 19 vaka) opere
edilmistir) Bir cerrah 500 g.’in altinda eksizyon gereken hastalara Lejour teknigi, 500
g.’dan fazla eksizyon gereken hastalara McKissock teknigini uygulamistir. Diger
cerrahlar vakalarinda yalnizca bir yontem kullanmayi tercih etmistir. Ameliyat 6ncesi tim
hastalar memenin en hassas bdlgesinin meme bas1 oldugunu beyan etmis ve duyu testleri
ile teyit edilmistir. Caligmaya alinan kadinlarin %79’u meme basi duyularinin cinsel
hayatlar1 i¢in ¢ok 6nemli oldugunu sdylemistir. NAC ve tim meme bdélgelerindeki his
degisimleri duyu testleri ve hasta beyani korele bulunmustur. Ilk 6 ay hastalar meme bas1
duyusundan rahatsiz degilken 6 aydan sonra %48 hasta meme bast hissizliginden sikayetci
olmustur. Yalnizca Lassus ve Lejour teknikleriyle yapilan meme kiiciiltme ameliyatindan
sonra meme uclart ve areolalar hissiz bulunmustur. Diger tekniklerle kiigiiltme
ameliyatindan sonra meme ucu hassasiyeti degismemistir. Meme ucu ve areola
duyarhiligindaki degisiklikler, rezeksiyonun agirligindan ¢ok cerrahi teknige baghdir.
Stiperior glandiiler pedikiil teknikleri, meme basi-areola kompleksini innerve eden sinir

dallarinda daha yiiksek yaralanma riski ile iliskili oldugunu soylemislerdir?°®2%4,

Nipple hastalara ve ¢aligmalara gére memenin en hassas ve cinsel agidan en 6nemli

bolimidiir®®. Bazi kadinlar meme hissiyatina ve erektiliteye ¢ok dnem verirken bazi
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kadinlar ameliyat sonrast meme bas1 hissizliginden rahatsiz degildir. Schlenz
calismasinda ilk 6 aylik donemde hastalarin hissizlikten rahatsiz olmamalarini, boyun ve
sirt agris1 gizi fiziksel semptomlarmin gegmesine memenin seklinden ve 6Slgiisiinden
memnuniyete baglamistir. 6. Aydan sonra hastalar 6nceki sikayetlerinin unutup agrisiz
yasamaya alistiklarindan NAC hissizligine ve erektilite kaybina dikkatlerini vermektedir.
Titresim, sicak-soguk, basing, hafif dokunma gibi tiim duyu modalitelerinde azalma sz
konusudur. Schlenz arastirmasinda S-W monofilaman testi ile NAC i¢in hafif dokunmay1
Olemiistlir. Fakat subjektif elastik cubuklarla mutlak dogru bir 6l¢iim elde etmek zor ve
tartismalidir. Bazi tartismali degerler, diger arastirmalarla farkli iireticiden saglanan duyu

dlciim testi verilerinin kiyasindan dolay1dir?®,

Eksize edilen doku miktartyla postoperatif NAC duyusu arasinda bir baglanti olup
olmadig1 konusunda Gonzales'’?, Slezak ve Dellon'®®, Craig!® ve Mitrofanoff?®
calismalar yapmistir. ileri evre meme hipertrofisindeki eksizyon sirasinda sinir hasarmin

da arttigini ifade ettiler fakat buna ameliyat yonteminin etkisini incelemediler. Greuse?*?,

200

Wechselberger- vakalari ¢ikarilan meme dokusuna gore incelediler ve NAC duyusu ile

anlamli bir iligki bulamadilar.

Gonzales, inferior, lateral ve santral pedikiil teknigini kullandig1 hastalarda S-W

monofilaman testiyle NAC duyularini degerlendirmistir'’?

. Opere olan 84 hastay1 opere
olmayan normal meme boyutundaki kontrol vakalar: ile karsilastirmistir. Ileri meme
hipertrofili olan % 9.5 hastada NAC duyusu oldukga azalmis ve artmig meme hacmi ve
eksizyon agirhigi iliskili bulunmustur. 440 g’dan daha az kiigiiltillen vakalarda NAC

duyusunda degisiklik saptanmamustir.

Slezak ve Dellon cup olglisii D ve daha biiyilk memeli hastalarla yaptigi
arastirmada vibrometre ve S-W testiyle NAC duyusunun anlamli sekilde azaldigini

bulmustur?!

. Ayni1 sayidaki sinirin daha genis meme alanini innerve etmesine ve agirligin
olusturdugu traksiyona bagl sinir zedelenmesine baglamistir. SMB teknigi ile opere olan
hastalarda ameliyat sonrasi total duyu kaybi izlense de zamanla bir miktar iyilesme
kaydedilmistir. Townsend de benzer bir sekilde SMB teknigiyle opere ettigi 46 vakanin

8’1 hari¢ 12 aya kadar duyunun kismen geri geldigini gézlemlemistir®,
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Meme kuigultmenin NAC hassasiyetini artiracagini savunan hipotezler vardir.
Temple ve Hurst inferior pedikiil yontemiyle 45 vakaya kiigiiltme yapmis ve S-W testiyle
NAC duyarliligmi degerlendirmistir'®. Sonucunda gittikce NAC duyarhiliginda artis
saptamistir. Ancak % 2 vakada 6 hafta sonrasinda hala hissizlik devam etmekteydi.

Arastirmaci bunu meme agirliginin sinirlere gerim uygulamasina baglamistir.

Hamdi ve ark. superior ve inferior pedikilli kiglltmeyi duyu agisindan

201 Kadavra ilizerindeki anatomik ¢alismada siiperior ve inferior pedikiilii

kiyaslamiglardir
izole ettikleri rediiksiyonlarda sinirleri diseke etmisler. Inferior pedikiilde daha fazla
sayida sinir ag1 bulmuslar. 2. ve 4. anterior ve lateral interkostal sinirler her iki pedikilde
de bulunarak NAC yakininda dermiste yerlesmislerdir. Bu bilgi ile pedikiilii dezepitelize

ederken dermisin korunmasiyla postoperatif duyunun korunabilecegini gostermistir.

18 vakada stperior pedikil ve 20 vakada inferior pedikiil kullandiklari caligmada
butliin hastalarda S-W testleriyle ilk 3 ayda duyuda azalma saptanmistir. 6 ay boyunca
takip edilen hastalarda inferior pedikiil yonteminde meme basi duyusunun daha iyi oldugu
bulunmustur. Hicbir hastada meme basinda tamamen his kaybi olmamistir. Kiigliltme
cerrahisini takiben duyunun yeniden olusmasini yiizeyel sinir aginin pedikiilde korunmasi
ve zedelenenlerin rejenerasyonu seklinde agiklamiglardir. Ancak rejenerasyonun 6 aydan

uzun siirebilecegi belirtilmistir.

Greuse, Lejour’un vertikal teknigiyle opere ettigi 80 vakayr NAC duyusu
acisindan incelemis?®’. Takiplerinde NAC duyusunu S-W monofilamanlari, sicak ve
soguk metal uclar, kaliper (iki nokta aras1 mesafe Ol¢iicii) ve Biotensiyometre (titresim
Olgiicii) araciligiyla 3., 6. ve 12 aylarda test etmistir. Hastalar sternal g¢entik-nipple
mesafesi 29 cm’den ve eksizyon miktar1 500 g’dan kiiciik ve biiyiik olmalarina gore iki
gruba ayrilmigtir. Kiigiik olan grup 1’de orta hipertrofili hastalarda ilk aylarda duyuda
azalma gordlse de 6-12 ay arasinda diizelme kaydedilmistir. Biiyiik olan grup 2’de ileri
hipertrofili hastalarda basing duyusu 12. ayda geri gelirken, sicaklik ve titresim duyusu

geri gelmemistir. Ancak hastalar bundan rahatsiz degildir.
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Kiigiiltme planlanan kadinlarin cogu NAC duyusunun cinsel hayatlari igin 6nemli
oldugunu ifade eder. Cerrahi sonras1 da his azalmasini takiben rejenerasyonun olduguna
dair literatiir ¢calismalar1 vardir'®%2%2213 Meme innervasyonuna katilan sinir yolaklarmin
net olarak bilinmesi cerrahi sirasinda koruyabilmek i¢in sarttir. Bu sinir yolaklariyla ilgili
ayrinttya anatomi kitaplarinda c¢ok da Onem verilmemistir. 1840 yilinda meme
innervasyonunu ayrintili olarak arastiran Cooper sonraki ¢aligmalara 1g1k tutmus ve hale
gecerliligini siirdiirmektedir?*®. Meme cildinin interkostal sinirlerin lateral ve anterior
dallarindan saglandigi konusunda konsensus vardir ancak NAC spesifik innervasyonda
2,3,4,5 ya da 2,3,4,5,6 ya da 3,4,5 ya da 4.,5,6 ya da sadece 4. Interkostal sinirler gibi
varyasyonlar olabilmektedir. En dominant ve biitiin ¢alismalarda ortak bulunan sinir
olmasi nedeniyle 4. Interkostal sinirin lateral kutandz dali NAC duyusunun en dnemli
siniridir. Ancak bu sinirin hangi dalinin nasil bir yol seyrettigi hala arastirma konusudur.
Bazi yayinlarda derinde seyredip NAC hizasina geldiginde dik ac1 ile ulasan dallardan
bahsedilirken bazi yaymlarda cilt altindaki yiizeyel dallarin sagladig1 savunulur?®°6-22,
Farkli goriislerin nedeni meme sinirleri ag gibi tim memeyi sardigindan diseksiyonu ve
incelemesi oldukca giictiir ve varyasyoneldir. Ayrica kadavra calismalar1 da yetersiz

kalabilmektedir.

Schlenz bu amagla 28 kadavray1 loop araciligiyla mikrocerrahi yontemler ile
inceledi?®2%, Memenin tim sinirleri NAC’a ve cilde ulasana kadar ortaya kondu. NAC’a
ulasanlarin ii¢, dort ve besinci. interkostal sinirler oldugunu gordii. Biitiin kadavralarda
degisken say1 ve caplarda hem medialde anterior kiitan6z dallarin hem lateralde lateral
dallarin NAC innervasyonuna katildigi goriildi. Lateral sinir ag1 daha yogun ve daha kalin

izlendi. (Lateral dallarin ortalama ¢ap1 100+10 pm iken medial dallar 20+5 pm’dir.)

Midaksiller ¢izgi hizasinda toraks disina ¢ikan sinir midklavikiiler hatta kadar kas
fasyast iginde ilerler. Daha sonra parenkime dogru dik agiyla dénerek NAC arkasinda
sonlanir. Bu seyri sirasinda horizontal septum igerisinde yer alir??l. Icerisinde birgok
ndrovaskiler yap1 barindiran Wiiringer septumu fasyadan baslayarak 5. kosta hizasinda

parenkim icerisinde ilerler ve NAC’ta sonlanir. Memeyi horizontal diizlemde ikiye ayirir.
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4. lateral kiitan6z dalin %93 kadinda NAC’a ulastig1 goriildii. Yalnizca 3. lateral
kitan6z dalin %3,5, 5. dalin %3,5, 3. ve 4. dalin birlikte %7 ya da 4. ve 5. dalin birlikte %7

seklinde NAC lateral innervasyonuna katilir?%22%,

3.,4.,5. interkostal sinirlerden olusan anterior kutandz dallar sternum kenari
boyunca ylizeyelleserek cilt alti dokuda seyrederek sol NAC’a saat 8-11, sag NAC’a saat
1-4 araligindan girer. 3. ve 4. anterior kutan6z dal %57.1, 4. ve 5. anterior kutanéz dal
%10.7, 3. dal %21.4, 4. dal % 7.2 ya da 3.,4.,5. Anterior kiitanéz dal %3.6 seklinde NAC

medial innervasyonuna katilir.

Superomediyal pedikiil teknigi meme basi noral agin zedelenmesi agisindan
risklidir. Sinirlerin anatomik seyri g6z 6niinde bulunduruldugunda rezeksiyon alaninda
fazla miktarda sinir yolagi oldugu goriiliir. NAC duyusunun 3, 4 ve 5. interkostal lateral
ve anterokutandz sinirler tarafindan alindig1 goriilmiistiir®®®. Anterior kutandz sinirler
yiizeyellesir ve cilt alti dokuya yonelerek medial areolada reseptorlerle bulusur. Pedikiil
izolasyonu sirasinda areola ¢ap1 ve cevresi yeterli boyutta tutulmazsa sinir uglari
zedelenebilir ve ameliyat sonrast NAC medial ve slperior bolimlerinde duyu kusuru
gelisebilir. Lateral kutan6z dallar ise daha derinde bulunur ve meme tabanindan meme
bas1 arkasina uzanir. Derin yerlesimi nedeniyle eksizyon alaninda kalarak zarar goérebilir.
Lateral kitanoz sinirler nipple, areola inferior ve lateral boliimlerinin duyusunu alir bu
nedenle siiperomedial pedikiilde bu sinirlerin zedelenmesine bagli nipple ve areola
inferolateralinde duyu azalmasiyla sonuglanir. Postoperatif 6. Ayda his kazanimai;

néropraksinin iyilesmesi ya da sinir rejenerasyonu ile saglanabilir?%%210.211,

Kadinlar rediiksiyon cerrahilerinde dikkat ettigi sey genellikle memenin estetik
goriinimii ve boyutudur. Postoperatif takiplerinde cerrah meme basini hissedip
hissetmedigini sormazsa buradaki duyu azalmasindan genelde sikayet¢i olmazlar. Kadin
bu donemde vicut genel goriiniimiinden memnun ve mutlu oldugundan duyu azalis1 geri
planda kalir. Eski cerrahlar da bu ameliyatin basarili olmasi i¢in duyu ve erektilitesinden
ziyade estetik bir meme sekli saglanmasina, skarin kisa ve giizel iyilesmesine dikkat

etmiglerdir. Son 15-20 yildir meme sinirleri ile anatomik calismalar artmistir. Artik
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kiiciiltme cerrahi tekniklerinde bu sinirlerin, dolayisiyla NAC duyu ve erektilitesinin

korunmast 6n plana ¢ikmistir.

Birgok calisma hi¢ ameliyat olmamis kadinlarin NAC hissiyatin1 inceleyerek

normal meme duyusu taniminda kullanmistir??

. Yazarlar meme duyusu 6l¢iimii amaciyla
agri, hafif dokunma, basing, titresim, sicaklik ve iki nokta diskriminasyonu
kullanmislardir. Nipple erektilitesinin testlerle standardizasyonu pek miimkiin degildir.
NAC duyu calismalarinda en ¢ok S-W monofilamanlarmin kullanildig goriiliir®” 20% 204
207, 211,213, 214 " Monofilamanlarin her biri numaralarina gore artan ¢aplarda esnek plastik
cubuklardir ve egrilene kadar bastirarak uygulanir. Her bir monofilamana tanimlanan
basing esik degerleri bulunmaktadir. Cubuklarin basing egrileri logaritmik artar. S-W

monofilamantlar1 basing duyusu i¢in yol gostericidir ancak mutlak degildir.

Giincel arastirmalarda basing Ozgilligli olan duyu cihazi (PSSD)
kullanilmaktadir. Yazilim aracili yarim kiire seklinde probu olan trandiiserin kullanildig1
bir alettir?!®. PSSD cilt basmcimi devamli 6lgebilen ve stabil ve hareketli 1 nokta ve 2
nokta diskriminasyonunu net olarak algilayabilen bir yontemdir. Elde edilen basing esik
degerleri daha objektif ve karsilastirilabilirdir. Dermatomal somatosensoriyal
uyandirilmis potansiyellerin 6l¢iimii; NAC hassasiyeti degerlendirilmesinde giincel

kantitatif norofizyolojik test metodudur 2°,

Non-opere kadinlarda meme boyutu ile NAC hissiyat: ters orantilidir?0% 204 211,

150 fizyolojik memeye sahip kadinin dahil oldugu bir arastirmada kadinlar meme
boyutlarina gore gruplandirildi. Tairych, S-W monofilaman testi ile NAC duyusunu

degerlendirdi?'?.

Az hacme sahip memelerde basing duyarliligi biiyilk hacimli
memelerden daha fazladir. Ayni sonuglar PSSD ve dermotomal somatosensoriyel
uyarilmig potansiyelleri testlerinden de alinmigtir. Meme seklinden ve boyutundan

memnuniyetsizlik gibi psikolojik unsurlarin ekarte edildigi objektif bir yontem oldu.

Pitoz derecesi ile de NAC hissiyat: ters orantilidir?*2%Y, Tairych ve ark. meme
hacimlerine gore hastalar1 250 cc alt1, 250 cc- 500 cc ve 500 cc iistii seklinde 3 gruba

ayirdi. Regnault evrelemesi arttikca NAC hassasiyeti istatistiksel olarak anlamli sekilde
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azaldi. NAC hassasiyetinin sigara, yas ve hormonal seviyeden istatistiksel anlamli sekilde

etkilendigini gosteren literatiir caligmasi yoktur.

Buyuk hacimli memeye sahip hastalarda NAC hassasiyetinin diismesi konusunda
2 hipotez vardir?'*: Birincisi meme dokusunun agirhg kronik dénemde sinir liflerinde
gerilmeye neden olarak hiicre diizeyinde hasar yaratir. Diger neden ise meme hacmi
bliytidiikce tlizerindeki cilt oOrtiisii alan1 da biiylimekte ancak sinir lif sayist aym
kalmaktadir. Bu da sinir basina diisen alani artirdig1 i¢in hassasiyeti azaltiyor olabilir.
Meme kii¢iiltmeyle hem agirligin hem de innerve edilmesi gereken cilt alanmin
azaltilmasina ragmen hassasiyetin artmamasinin sebebi ise sinir sayisinin da rezeksiyon

materyali icerisinde azalmasi ya da cerrahi sirasinda zarar gérmesidir.

Eski yayinlara bakildiginda eksize edilen doku miktar1 arttik¢a sinir zedelenme
olasiiginin arttig1 soylenmistir??>?%, Fakat giincel arastirmalar ameliyat sonrasindaki
NAC hassasiyetini eksizyon miktarindan cok cerrahi teknigin etkili oldugunu

gostermektedirt®:200202

Trojan?®2 NAC hissiyatim etkileyen klinik degiskenleri tanimlamak igin 160
hastadan olusan calismasinda S-W monofilaman testi ve 2NDD testini kullanmustir.
Meme boyutu, pitoz derecesi, yas, BMI, NAC cap1, N-N mesafesi, dogum ve emzirme
sayis1 gibi degiskenleri incelemisler. Yas, N-N mesafesi ve cup biiyiikliigii artisinin
azalmis NAC duyusu ile oldugunu bulmuslardir. Yas (1 yillik artis riski 1,05 kat artirir),
cup Olgiisii (bir numara artig riski 1,76 kat artirir) ve N-N mesafesi (her santimetrede bir)
risk 1,2 kat artar). Emzirme bir risk faktorii olarak bilinse de anlamli bir sonug
bulamamiglardir. Biiyiik yag infiltrasyonu olan memelerde duysal yogunlugun az

oldugunu yagli doku eksizyonunun duyu hassasiyetini artirdigini 6ne siirmiislerdir.

Bizim g¢alismamizda preoperatif dénemde 2NDD testi ve S-W testi ile duyu
Olctimleri yapilmamistir. Bu nedenle calismamizda duyu sonuglarinin sadece postoperatif
degisimini degerlendirebildik. 2NDD testi duyu sonuglari ile BMI artisi, rezeksiyon

miktar1 ve N-N mesafesi arasinda bir iligki bulunmamistir. 2NDD testi 6. ay ve 12. ay
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duyu sonuglar1 arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu da duyu sinirlerinin

iyilesmesinin 6. ayda nihaiye yakin bir sekilde tamamlanmasiyla agiklanabilmektedir.

Bizim ¢alismamizda daha duyarli bir test olan S-W monofilaman testi sonuglarina
gore literatiirden farkli olarak rezeksiyon miktar1 ve N-N mesafesi ile arasinda bir iligki
bulunmamasina ragmen artmis BMI'in 12 aylik duyu degisimini olumsuz etkiledigi,
bunun da noropati ile iligkili olabilecegi diistiniilmiistiir. NAC yeniden konumlandirilmasi
sirasinda uzun pedikiiliin daha fazla manipiilasyona ugramasi, kisa pedikiildeki duyu
sinirlerinin NAC’a ulasirken anatomik yolaginda daha az kayba ugramasi nedeniyle S-W

testine gore duyu sonuglart daha iyi bulunmustur.

Tum kicultme cerrahilerinde hangi teknik secilirse secilsin duyu hassasiyeti i¢in
sinir korumaya 6zen gosterilmelidir. Santral meme dokusunu eksize etmekten kaginmak,
geride kalan parenkim ve fasya biitiinliigiine sayg1 gostermek, NAC etrafinda ve pedikiilde
dogru ve yeterli sekilde dermis birakmak sinir zedelenme ihtimalini en aza indirmektedir.
Ameliyat ©ncesi tum hastalar memede hassasiyetin azalabilecegi konusunda

aydimlatilmalidir.

5.2 PEDIKUL UZUNLUGU VE NAC DOLASIMI

Meme bast memenin fizyolojik ozelliklerinin idamesi, erektilite, estetik gibi
bircok yonden oldukca 6nemlidir. Gigantomastili kadinlarda rediiksiyon cerrahisinde
NAC dolagiminin korunabilmesi amaciyla en uygun yontem konusunda hala tartismalar
mevcuttur. NAC dolasiminin tamamen ortadan kaldirildig: ve greft olarak adapte edildigi
SMB  teknigi yukarda belirtilen ¢esitli  dezavantajlari  nedeniyle  sikca

kullanilamamaktadir.

Vertikal meme kiigiiltme meme seklini uzun dénem koruyarak giivenli bir NAC
dolasimina izin verir®®. Lassus siiperior pedikiillii vertikal kiigtiltme yonteminde, NAC’n
10 cm’e kadar dermal pedikiil lizerinde giivenle tasiabilecegini, fakat planlanan yeni
nipple yeri ile eski nipple arasinda daha cok mesafe varsa dolasimin riske girecegini bu

yiizden lateral pedikiil kullandigin1 yaymlamistir’3, Oysa Lejour siiperior pedikiiliin
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kalinligini azaltarak ve flep dolasim prensipleri temelinde NAC’mn 17 cm’e kadar dermal
pedikiil iizerinde giivenle tagmabilecegini soylemistir'®® Hall-Findlay de bu yéntemleri
gelistirerek vertikal teknikle yaptig1 rediiksiyon cerrahilerinde, pedikiil rotasyonuna daha
rahat izin vermesi icin medial ya da lateral pedikiil tercih edilmesini Snermistir®®.
Glinlimiizde meme vaskiiler anatomisinin daha iyi anlasilmasiyla, giivenilirligi ve

avantajlarindan dolay1 bu yontem oldukga sik kullanilir olmustur.

Bir meme SM pedikil olarak planlansa, inferior pedikilde planlanan pedikil
uzunluguna gore daha kisa olmaktadir. Fazla miktarda rediiksiyon yapilsa bile Finger ve
ark. yaptiklar1 148 hastalik bir ¢alismada meme basi-areola kompleksini 30 cm’ e kadar
transpoze edebildiklerini gostermislerdir. SM pedikiiliin ortalama uzunlugunun 11.6
olarak bulmustur®. Yaklasik aynm1 hacimlerde inferior pedikiille kiigiiltme planlandiginda
pedikiil uzunlugu yaklasik 20 cm olabilmektedir. Bu durumda NAC dolagimi bozulup
SMB teknigine doniilebilir. Hall Findlay’in yonteminde NAC daha kisa pedikiil tizerinde
taginarak yeni yerine giivenli bir sekilde 110°’ye kadar rotasyona izin vermektedir.
Cerrahin Onerdigi sekilde uzun siireli meme sekline bir katkis1 olmamasi sebebiyle
parenkimin fasyaya siitliirasyonuna ihtiya¢c yoktur. Dogru yerdeki dokularin dogru
miktarda eksizyonuyla kalan dokular ve toraksa stperior ve medial bélumlerden tutunan
pedikiil actigimiz cebe gore sekillenir. Pilarlarin siitlirasyonu da gerekli olmayip sadece
fasyada gerime bagli hastaya agriya neden olmaktan baska bir sonucunun olmadigi

diistiniilmektedir.

NAC dolagimini saglayan damarlar, internal mammarian arter, lateral torasik arter,
torakoakromiyal ve interkostal arterlerdir. Palmer ve Taylor, internal torasik arterin,
memelerin %70’inde ana arter oldugunu belirtmistir®®®, Tim vakalarda mutlaka NAC
dolasimina katki saglayan tek arter olan internal mammarian arter memenin en énemli
arteridir. SM pedikiiliin arteri olmas1 bu pedikiiliin ne kadar giivenli bir dolagima sahip
oldugunu goéstermektedir. Memede arteryal sistem derin ve yiizeyel vaskiiler ag olusturur.
Cogunlukla internal torasik arterin 4. interkostal dalini igeren derin vaskiiler ag santral ve
inferior pedikiillere katki saglar. Yiizeyel vaskiiler ag1 olusturan lateral torasik arter

stperolateral pedikile; internal torasik arterin 2. interkostal dali siiperior pedikiile;
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internal torasik arterin 3. interkostal dali medial pedikiile katilir. Siiperior pedikiilde

damarlarin seyri o kadar yiizeyeldir ciltten uzaklig1 yaklagik 1 cm’dir.

Cardenas-Camarena SL pedikiil teknigi ile en fazla 1380 g. doku ¢ikardigi 702
vakadan sadece 9’unda NAC nekrozu gérmiistiir'®”. Strauch 1500 hastada SL pedikal ile
rediiksiyon cerrahisini yaymlamistir. Hastalarin 6 tanesinde meme NAC nekrozu (% 0.2)
olusmus; %4’tinde NAC duyusunda ciddi kayip olusmus. Hastalarin ek hastaliklar1 ve

BMI degerleri incelenmemistir??’.

M.P. Costa pedikiiliin pektoral fasya ile iliskisini keserek SM pedikiili
inceltmistir. Pedikiil enini 6-7 cm; kalmligin1 0,8 — 1,5 cm arasinda tutmustur. NAC
dolagimini korumak icin areolay1 besleyen parenkim birakilmasi gerektigini belirtmistir.

Hasta memnuniyetinin yiiksek oldugunu yayimlamigstir??®,

Lugo adli cerrah SM pedikiil ile yaptig1 rediiksiyonlarda 200 hastanin ortalama
yast 39, ortalama BMI degeri 36 kg/m?’dir. Ortalama sternal notch-nipple mesafesi 35,5
cm, ortalama rezeksiyon agirhigi 1280 g., ortalama NAC transpozisyon mesafesi 11,3 cm

olarak bulunmus. Tiim memelerin %10,5’inde parsiyel NAC nekrozuyla karsilasmistir®®®.

NAC canliligini korumada diger bir onemli unsur ise vendz geri doniigiin
devamidir. Michelle le Roux yaptig1 bir ¢alismada, NAC gevresinde venlerin ¢ok yizeyel
seyrettigini soylemistir®. Venoéz doniisiin baskilanmast NAC nekrozunda en 6nemli
nedenlerin basinda gelir. NAC cevresindeki subkutan vendz pleksusu korumak icin

dezepitelizasyon yiizeyel yapilmalidir. Ciltten refle veren venler pedikiilde birakilmalidir.

NAC dolasim kaybindan dermoglandiiler pedikiillerin dogru planda ve boyutta
kaldirilmamasi ve fleplerin baski ve gerim altinda olmasi sorumlu tutulmaktadir. Kalan
doku miktari kaplayacak cildin yeterli birakilmasina, pedikiiliin bir flep olduguna ve en
distalinde yerlesen NAC’ 1 beslenmesi icin en- boy oranina; pedikiil yeni yerine adapte
edilirken kendi tizerinde ya da parenkimle basi altinda kalarak perflizyonunun
bozulmamasina 6zen gosterilmelidir. Pitanguy noktasini olmasi gerektigi yerden lem
asag1 ¢izmek pedikiiliin boyunu kisaltmaya yarar. Pedikil eni dahil edilen perforator

miktarmin yeterli olmasi i¢in en az 6-8 cm hatta 9-10 cm tutulabilir. Pedikiil eni arttikga
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hem giivenilirligi artar hem de daha uzun pedikiillere izin verir. Ancak eninin ve boyunun
birlikte artirllmasi da yeterli kiicliltmeye engel teskil edebilir ya da basi altinda kalarak
perfiizyonu bozabilir. Septal perforatorlerin destegini de almak fasya ile pedikiil iligkisini
miimkiin oldugu kadar korumakla saglanir. Parekimal dokunun igerigi, atrofik ya da

yogun olmasi gibi 6zellikleri pedikilin rahat hareket etmesini etkiler.

Parenkim yogunlugu fazla olan memelerde, pedikiilii yeni yerine dondiirme ve
tasima sirasinda zorluklar yasanabilirken, yogunlugu az nispeten atrofik memelerde
pedikiil kendi iizerinde yiginlasarak perflizyonu bozabilir. Yine de sert ve yogun
memelerde dokularin birbirini basiya ugratmasi daha muhtemeldir. Gigantomastili
hastalarda doku yogunlugu ve pedikiil boyutu planlamasi daha zor olacagindan
birakilmasi gereken cilt miktarin1 kestirmek oldukga gii¢tiir. Bu konuda konservatif
yaklagarak medial ve lateral pilarlarin birkag cm uzun ve genis tutulmasi, yeterli
rediiksiyondan sonra fazla cilt kalirsa yeniden planlanmasi uygun olabilir. Bastan cilt
eksizyonu agresif yapildiginda rediiksiyonun ve pedikiill boyutunun buna gore
ayarlanmasi hem parenkim hem NAC dolasimimi riske sokar. Pedikiiliin sikismasi
durumunda lateral pilardan eksizyon yapilmasi ile pedikiil rahatlatilabilir. Asirt cilt
eksizyonundan kacinarak ameliyat planini gerginligin olusabilecegini hesaba katarak
yapmak, meme kapatilirken gerginlik olmast durumunda cilt ve parenkim revizyonlarini
dogru yapmak, pedikiiliin tasinacagi siiperior polden fazla parenkimi eksize ederek
pedikiile yeterli yer agmak pedikiil basisin1 engelleyerek dolasimi korumaya fayda

saglamaktadir.

Bauermeistera ve ark. tarafindan yapilan tek merkezli 10 yillik 417 vakanin dahil
edildigi sistematik bir ¢alismada pedikiil eni en az 8 cm olarak belirlenmistir. Hastalarin
ortalama yasi 41,5 BMI ortalamalari ise 30,2 kg/m?’dir. Rezeksiyon agirliginin ortalamasi
730 g (100g.- 4700 g)’dir. Hastalarin notch nipple ortalamasi 32cm iken 22 cm ile 52 ¢cm
arasinda degismektedir. Higbir hastada total NAC nekrozu goriilmezken %3 oraninda

parsiyel NAC nekrozu izlenmistir. Pedikiil kalmlig1 ile ilgili bir bilgi vermemistir??°.
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ICG aracili SPY floresan anjiografi sistemi biitiin dokularin kanlanmasini
niceliksel olarak dlgmeye yarayan popiiler bir yontemdir. Fundus degerlendirmesinde,
plastik cerrahide flep dolasimini Olgmede, kalp damar cerrahisinde damarlar
goruntulemede, genel cerrahide anastomoz sirasinda bagirsak perfiizyonunu incelemede,

hepatobiliyer cerrahide eksize edilecek alanin tespitinde fayda saglamaktadir.

Floresan anjiografi, mastektomi ile ayni seansta yapilan meme onariminda, cilt
fleplerinin perflzyonunu gostermekte de kullanilir. Komorowska-Timek ve Gurtner
nipple koruyucu mastektomi cerrahisinde doku genisletici ve otolog doku
rekonstriiksiyonu dahil meme rekonstriikksiyonunda indosiyanin yesili anjiyografinin
mastektomi flep nekrozu ve otolog dokunun kismi nekrozu insidansini %15.1'den %4'e
235

diistirdiiglinii bildirmistir™>. Klinik olarak nipple canli olarak degerlendirilse bile SPY

cihazinda nipple perfiizyonunda azalma oldugunu gostermislerdir.

Pestana floresan anjiografiyi doku defektine sahip 23 hastada TRAM, DIEP, SIEA
ve SGAP ile yaptig1 rekonstriiksiyonda kullanmustir?®. Perfiizyonda rélatif diisiikliik

saptanan dokularda, nekrozla ya da skarla karsilasilmistir.

230 ye ark.’nin rat

Floresan anjiografi ile ilgili literatiire baktigimizda Miicke
epigastrik fleplerinde v. femoraliste katater aracili, Beckler?! ve ark insanda serbest fibula
flebinde, Venturi®? NAC canliligi igin, Yang®® ekstremitelerde ampiitasyon seviyesi

belirlenmesi igin, Shih?* lenfatik damarlar1 goriintiilemede ICG’yi kullanmistir.

Boni 107 hastaya kolon cerrahisi sirasinda rezeksiyon sonrast ICG ile kanlanma
ylizdelerini incelediginde az kanlanan alanlara reeksizyon yapmustir. ICG rezeksiyon
siirlarini daha dogru belirlemeye yardimer oldugu i¢in iskemiye bagli anastomoz kagagi

oranlarini azaltmistir®®’.

Ayn1 sekilde Grone’lin yaptig bir calismada da klinik ile ICG ile degerlendirmede

238 Munabi 2013’te es zamanli meme

rezeksiyon siirlarinin farkli oldugunu gérmiistiir
onarimi yapilan 62 hastada ICG aracili SPY cihazinda belirlenen %7 esik degerinden
diisiik perflizyonlu alanlarda nekroz goriilmiistiir. Adrenalin enjeksiyonu ve sigara

durumu ekarte edildiginde duyarlilig1 %83, 6zgiilliigii %97 bulmustur'’.
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2016’da 20 hastada serbest flep perfiizyonu 6lgen Hitier; ICG aracili floresan
anjiografinin iskemiyi klinik gozleme gore daha yiiksek duyarlilikla gosterdigini

239 Yukarida bahsedilen yayinlarda da gériildiigii iizere ICG aracili SPY

yayinlamistir
cihazi ile goriintiileme teknigi kinik bulgularla iskemi kararindan daha duyarhdir. Bu
maddenin kullanmaktan ¢ekindiren 6énemli bir yan etkisinin bulunmamasi yarart da goz

ontinde bulunduruldugunda sik kullanilabilecegini gosterir.

Giordano ve ark. 2021 yilinda bas boyun rekonstriiksiyonu i¢in interpolasyon flebi
2. seans Oncesi ve sonrast ICG aracili degerlendirme yapmuslar. Flep perfiizyonunu en iyi
sekilde gostererek flep ayrilmasi i¢in ideal zamani belirlemede yardimci olacagini

savunmusglar?*°.

Ogawa ve ark. 2021 yilinda ICG aracili anjiografiyi uzun siire kapanmayan agik
yaralarin adjuvan kemoterapiyi geciktirmesinin online ge¢mek igin mastektomize cilt
fleplerinin canliligini degerlendirmede kullanmistir. ICG konsantrasyonun 2.5 mg/mL, 5
mg/mL, or 12.5 mg/mL olarak hazirlandig1 ¢alismalarda en uygun konsantrasyonun 2.5
mg/mL; dozajin en uygun 0.05- 0.1 mg/kg oldugu bulunmustur. Biz de bu ¢alismada ICG
maddesini 2.5 mg/mL konsantrasyonda ve 0.1 mg/kg dozajda kullandik. Meme

cerrahisinde flep nekrozunu 6nleyerek tedaviye katki sagladigii savunmustur?*,

Indosiyanin yesili anjiyografi, viicut yiizeyinin 10 mm'ye kadar altindaki kan
damarlariin gercek zamanli olarak goriintiilenmesini sagladigl i¢in siiperioromedial
pedikiiliin yiizeyel vaskiiler yapilar1 i¢in uygun bir yontemdir. Komplikasyonlari

olusmadan 6nlemeye yardimci olur.

Bu ¢alisma kii¢liltme mammoplastilerde pedikiil uzunlugunu ve NAC giivenligini
SPY cihazi aracili ICGA ile degerlendiren ilk ¢alismadir. Superomedial pedikdlle ilgili
Bauermeister’in yaptigi caligmaya gore N-N mesafesi 52 cm olan olgularda
uygulanabilirligi gosterilmistir’®®. Ancak bu calismada kanitlanabilir yontemler degil
klinik gozleme dayanilarak giivenilirlik savunulmustur. Bizim calismamizda SM
pedikiiliin giivenilirliginin gosterilebilmesi icin objektif ve tekrarlanabilir bir yontem olan

anjiografi kullanilmistir ve buna gore 52 cm’e kadar sabit pedikiil eninde degisen pedikiil
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uzunlugunda giivenle kaldirilabilecegi gosterilmistir. Pedikiiliin uzamis olmasi ile NAC
dolagiminin bozulacag: diisiiniilmektedir. Calismamizda NAC dolagimina katki saglayan
santral bir pedikill eklenmediginden, dolasim her ne kadar SPY ile dogrulanmis olsa da
ameliyat sonras1 komplikasyonlara bakildiginda NAC parsiyel nekrozunun her grupta
benzer oldugunu gosterdi. Bu da klinik olarak uzun pedikilin artmis komplikasyon
oranlariyla iliski olmadigi gdstermis ve SPY aracili floresan anjiografi ile de

kanitlanmustir.

5.3 KOMPLIKASYON

Her cerrahide karsilagildigi gibi kiicliltme mammoplasti de ¢esitli
komplikasyonlar karsimiza ¢ikmaktadir. Her bir kiicliltme yontemi, ya da hastaya bagl
ozellikler bu komplikasyon oranlarni etkilemektedir. Komplikasyon ydniinden her bir
teknigi inceleyen bir¢ok ¢alisma vardir. Komplikasyonu diger yontemlere gére anlaml
bir sekilde az diyebilecegimiz bir kiigiiltme yontemi yoktur; her yontemin kendine gore
avantajli ya da dezavantajli oldugu komplikasyon tiirleri olabilmektedir. Komplikasyon
oranlar1 arasinda da fikir birligi olmamasina ragmen baslica gecikmis yara iyilesmesi, cilt
ve yumusak doku enfeksiyonu, seroma, hematom, NAC nekrozu, yag nekrozu, meme
basinda his kaybi, hipertrofik skar olabilmektedir®®. Literatiirde bazi calismalar kopek
kulag1 deformitesini komplikasyon olarak saymasa da olduk¢a sik karsilagilan bir

sorundur.

Veiga-Filho meme rediiksiyonunda ameliyat Oncesi ve sonrasi antibiyotik
profilaksisinin etkilerini arastirdig1 prospektif bir c¢aligmada yumusak doku ve cilt

enfeksiyonunu ciddi oranda azalttigii gostermistir®*°,

Literatiirde  retrospektif —caligmalarda rediiksiyon cerrahisi ile ilgili
komplikasyonlarla anlamli bulunan iki iligki {izerinde durulmustur. Bunlar rezeke edilen
doku miktar1 ve BMI yiiksekligidir!®®. Cunningham tarafindan 179 vakanin incelendigi
bir arastirmada yara iyilesme bozuklugu cerrahi yontemden sec¢ilen pedikiilden cerrahi

stireden ve BMI’dan bagimsiz bulunurken; rezeke edilen doku agirlig1 ve artan yas ile
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iliskilidir'™®. Akyiirek hasta yasmin 10 yas artmasmin komplikasyonlar1 2 kat arttigi

251

yoniindeki  deneyimlerini  paylasmistir Simpson hasta yas1 artttkca major

komplikasyonda artis saptamistir™>®,

Hilliam meme kiigiiltme cerrahisi gegiren hastalarda obezitenin ve sigaranin
gecikmis yara iyilesmesine neden oldugunu sdylemistir®*’. Tomcyzyk BMI artismin
enfeksiyon riskini artirmadigit ancak BMI normal olan hastalara gore diger
komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da artisa sebep oldugunu

bulmustur®,

McCulley, BMI ortalamas1 30 kg/m? olan hastalarda yaptig1 ¢alismada hastalarin
% 38’inde komplikasyon gelistigini; en sik ise seroma goriildiigiinii saptamistir’®* Aym
dogrultuda, Brown ve ark., BMI degeri 30 kg/m?’dan biiyiik olan hastalarda komplikasyon

orant %20; BMI normal hastalardan daha fazla olarak bulmustur.

O’grady ve arkadaslari, eksize edilen doku miktarindaki artis hipertrofik skar
goriilme riskini de artirsa da bu iliski istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir’®®. Ancak

bu artis BMI yiiksekliginin yara iyilesme sorunlari yaratmasina baglanabilir.

Copeland-Halperin Lejour teknigine yeni bir diizenleme getirerek vertikal skarla
meme reduksiyonunda meme hacmi rutin uygulanan orta hipertrofilerden ¢ok daha blyuk
olsa da, genis rezeksiyon miktarlarina ragmen giivenle ve komplikasyonlar1 artirmadan
yapilabilecegini; bu yontemle SMB teknigine duyulan ihtiyacin azalacagini

belirtmislerdir?*°.

Landau ve Hudson, SM pedikiille yaptiklari rediiksiyonda minimum rezeksiyon
miktar1 1000 g olan 61 gigantomasti vakasinda en ¢ok goriilen komplikasyonu %18 ile T

noktas1 yara detasmani olarak bulmustur®®,

Strauch ve ark.’nin siiperolateral ve inferior pedikiillii teknikle rediiksiyon
sagladigr 1500 memede komplikasyonlar1 karsilastirmistir ve siiperolateral pedikiilde

biitiin komplikasyonlarin daha az oldugunu gormiistiir??®.
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Cerrahi silire uzadik¢a genel anestezinin risklerine daha fazla maruz kalir ve
insizyon hatlarinda enfeksiyon riski de artabilir®!. Yeterli kicultmeyi en ideal estetik
sonugla daha kisa siirede yapmak amagtir. Segilen cerrahi yontem ve pedikiil ¢esidi siireyi
degistirebilmektedir. Pedikiil {izerindeki dezepitelizasyon gereken alan arttik¢a siire uzar.
Bu nedenle dezepitelizasyonu kolaylastirmak i¢in ¢esitli yontemler gelistirmiglerdir. Barr,
bisturi yerine monopolarla dezepitelize etmenin daha kolay oldugunu savunmustur??2,
Simone da infiltrasyon solisyonu ile hidrodiseksiyonun dezepitelizasyonu
kolaylastiracagin1  sdylemistir®®®. Meme turnikesi uygulayarak da cerrahi sirasinda
kanama miktar1 azaltilabilir ve yeterli gerginlik saglanarak cerrahiyi kolaylastirabilir. Biz
de ¢alismamizda meme turnikesi uyguladik ve tiim hastalarin cerrahi siire ortalamasi 2,1
saattir. Pedikiil uzunlugu arttik¢a gruplar arasinda cerrahi siire uzasa da istatistiksel olarak

anlamli bulunmamastir.

Rediksiyon cerrahisinde hemovac dren yerlestirilmesi rutin bir uygulamadir.
Drenler diseksiyon sahasindaki 6lii boslukta kan ve sivi tahliyesiyle birikimi engeller.
Hematom, seroma olusmasini azaltir ve buna bagli insizyon hatlarinda iyilesmede
gecikmeyi NAC iskemisi gibi komplikasyonlari azalttigi diigiiniilmektedir. Ancak bir grup
gorlis de drenin hastalarda agri, rahatsizlik ve enfeksiyon riski olusturacagini, drensiz

253 Calismamizda

kapamanin komplikasyonlara sebebiyet vermeyecegini savunmaktadir
tiim hastalara dren yerlestirdik ve ortalama dren kalis siiresi 2,5 giindiir. Pedikiil uzunlugu

arttikca gruplar arasinda dren kalis siiresinin uzadigi ile ilgili anlamli fark bulunmamastir.

Bauermeistera ve ark. tarafindan yapilan 417 vakalik ¢aligmada siiperomedial
pedikil komplikasyon oranlari %16.9 bulunmustur. Gecikmis yara iyilesme
problemlerine bagli %10’u mindr; enfeksiyon %1, hematom %2, parsiyel NAC nekrozu
% 3 olmak iizere toplamda %6 major komplikasyon saptanmustir. BMI> 30 kg/m?, notch-
nipple mesafesi >35,5 cm ve rezeksiyon miktari> 831 g. oldugunda komplikasyon
oranlarinda artis gorlilmistiir. Yazar notch-nipple mesafesindeki her 1 cmlik artisin

komplikasyonu artirdigini sdylemistir??°,

Bizim ¢aligmamizda da literatiirle uyumlu olarak en sik gézlenen komplikasyon

gecikmis yara iyilesmesi ile minér komplikasyondur. Cok uzun N-N mesafesine sahip
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olan hastalarda SM pedikiil uygulanmasina ragmen komplikasyon oranlari literatiirle
benzer bulundugundan; N-N mesafesi, pedikiil uzunlugu, rezeksiyon miktar1 ve BMI artig1
literatiirden farkli olarak komplikasyonla iliskili bulunmamistir. Komplikasyonlari
artirdig1 diisiintilen sigara alkol diyabet komorbiditesi olan hastalar1 ¢alismaya dahil

etmedigimizden komplikasyon oranlarinda artig gériilmemis olabilir.

5.4 BREAST-Q MEMNUNIYET

Kiigiiltme cerrahisine aday olan kadinlarin esas beklentisi, biiyilk memenin
agirhigini tasiyan sirt ve boyun agrilarinin giderilmesi, glinliikk islerini yapmanin uygun
kiyafet bulmanin kolaylasmasidir. Psikososyal olarak kendini daha ve Ozgiivenli
hissedebilmesi; estetik ameliyat olmasi sebebiyle meme seklinden memnun olmasi cinsel
anlamda c¢ok o©nemlidir. Meme kigcultme cerrahisinde hedefler; komplikasyondan
miimkiin oldugunca kaginarak NAC duyusunu koruyarak kalic1 estetik sekilde meme elde
etmektir. Hastanin ameliyat Oncesi doneme gdére memnuniyetinin ne kadar arttigi

sikayetlerinin ne kadar diizeldigi cerrahi basarinin 6l¢iitiidiir.

Plastik cerrahinin babas1 Sir Harold Gillies’in de deyimiyle, plastik cerrahi dokuyu
korumak ile giizellik arasindaki siirekli bir savastir®. Hem cilt, nérovaskiiler yapilar,
glandiiler dokuyu korumak hem de ideal memnuniyet olusturan estetik sonu¢ saglamak
her hastada kolay olmayabilir. Bunun bilinci ve tecriibesiyle ameliyat dncesinde hastay1
ayrintili muayene edip, meme oOzelliklerini not edip, iyi dinleyip beklentilerini dogru
anlayarak yaklasmak onemlidir. Bu bizim hastaya 6zgii teknik ve plani segmemizi saglar.
Ameliyatin neleri saglayip neleri saglayamayacagini, hastay1 nasil bir siirecin bekledigini,
bilinen komplikasyonlarin risklerini, hasta bazinda anlatarak interaktif bir sekilde cerrahi

stireci yonetmek hastalarin gercekei beklentilere sahip olmasini saglayacaktir.

Hasta memnuniyeti igin literatiirde birgok arastirma mevcuttur®!°6:2%15° By

caligmalarda bir¢cok anket ve skorlama yontemiyle memnuniyet dereceleri dlgiilmiistiir.
Bunlardan en objektif olan 2009’da gelistirilen BREAST-Q farkli tekniklerle opere

edilmis 22 binden fazla hasta iizerinde ¢aligmalar yiiriitiilmiis sadece meme ile ilgili tiim
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ameliyatlar1 kapsayan, sonuglar hasta tarafindan degerlendirmeye yarayan bir sistemdir.
Her meme cerrahisine 0zgii farkli modiiller gelistirilmistir. 2017 BREAST-Q 2.0
versiyonu ¢alismamizda kullanilmistir. Rediiksiyon modiiliinde genel meme
memnuniyeti, psikososyal iyilik hali, cinsel iyilik hali ve fiziksel iyilik hali olarak 4 baslik

altinda ameliyat Oncesi ve sonrasi 6. ayda incelenmistir.

Cabral ve ark. tarafindan 2017°de 107 hasta tizerinde BREAST-Q kullanilarak SM
pedikiille meme kii¢iiltme sonuglar1 prospektif olarak 6 aylik siirecte incelenmis. Ortalama
BMI degerleri 25 kg/m2, ortalama rezeksiyon agirliklar1 1115 g’ idi. Yazar rediiksiyon
modiiliiniin 4 bashiginda da hastalarin memenuniyet derecelerinin istatistiksel olarak
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anlamli bulmustur>”. Andrade rediiksiyon cerrahisi gegiren hastalari1 kontrol grubundaki

meme hipertrofili hastalarla kiyasladiginda memnuniyet oranlarin1 daha yiiksek

bulunmustur?®,

Bizim ¢alismamizda preoperatif ve postoperatif BREAST-Q memnuniyet oranlari
kiyaslandiginda ileri yas hastalarda daha yiliksek memnuniyet oranlar1 goriilmesi daha
uzun yillar biiyllk meme sorunlariyla yasamis olmalarina baglanmistir. Tim yas
gruplarinda BREAST-Q’ nun tiim komponentlerinde benzer oranda memnuniyet artisi
saptanmigtir. Major komplikasyon gelisen hastalarda BREAST-Q skorunun tim
komponentlerde daha az olmasi; daha uzun pansuman devami, daha sik poliklinik takibine
gelmesi, daha sik ek girisim gerektirmesi, iyilesememe diigiincesinin psikolojik etkileri ve
sosyal hayata doniislerinin uzamasiyla agiklanabilir. Hastalara ameliyat 6ncesi ayrintili
bilgilendirme  yapilmasina ragmen komplikasyonlariyla karsilagtiklari  zaman
toleranslarinin azalmasina baglanmistir. Memnuniyet degisiminin egitim diizeyinden
bagimsiz oldugu goriilmiistiir. Her ne kadar ileri derece meme hipertrofili ve daha uzun
N-N mesafeli hastalarda, ¢alismamizin oncesinde kiigiiltme cerrahisi sonrasi giinliik
aktivitelerde artis, daha kolay uygun kiyafet bulunmasi, 6zgiiven artisinin olabilecegi
diistiniilmiistii ancak hipotezimize ters olarak BMI yiiksek olan hastalarda aksi sekilde
BREAST-Q Psikososyal komponentindeki degisimin beklendigi sekilde olmadigi
gorildd. Bunun sebebi olarak artmis BMI degerlerinin meme hipertrofisi ile ilgili

olmadigt; hastalarin eslik eden abdominal liposdistrofileri, artmis kol ve bacak

181



yaglanmasina bagli sedanter yasamlari sayilabilir. Calisma 6ncesindeki hipotezimize gore
artmis rezeksiyon miktarinin hastalarin BREAST-Q’nun tiim komponentlerinde anlami
bir degisiklik saglayabilecegi yonindeydi. Ancak elde ettigimiz veriler; rezeksiyon
miktarmin hastalar icin anlamli derecede 6nemli olmadigin1 daha ¢ok nihai sonuca
odaklandiklarim1 gostermektedir. Uzun N-N mesafesi ve pedikiil uzunluguna sahip
hastalarda seksiiel memnuniyetlerinin az olmasi cinsel aktif donemde olmamalarina baglh
olabilir. Kisa N-N mesafeli hastalarda psikososyal olarak daha memnun olmalarinin

sebebi; bu hastalarin daha geng, sosyal hayatta daha aktif olmalarina baglanabilir.
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6. SONUCLAR

Giliniimiizde en giivenilir pedikiil olarak inferior pedikiil diisliniilmekte ve
literatiirde bunu destekleyecek bir¢cok ¢alisma bulunmaktadir. Meme basginin duyu ve
dolasimi meme kiigiiltme cerrahisinin ¢ok 6nemli bir komponenti oldugundan bunula
ilgili artan teknoloji ile beraber ¢ok sayida calisma yapilmaktadir. Son yilarda NAC
dolasiminin temel paterninin daha iyi anlagilmasiyla santral ve siiperior bazli tekniklerin
kullanim1 artmustir. Ozelikle ileri derecede meme biiyiikliigii olan hastalarda, pedikiillii
tekniklerin NAC dolasiminda sorun yaratabilecegi diisiincesiyle Thorek gibi estetik
sonuclari tatmin edici olmayan teknikler tercih edilmektedir. Her ne kadar bu teknigin;
kisa cerrahi siiresi ve postoperatif donemde hizli iyilesme saglamasi nedeniyle avantajli
oldugu diisiiniilse de santral ve stiperior pedikilli meme kuciltmelerin de tecrtibeli ellerde
hizli ve diisiik komplikasyon oranlariyla uygulanabilecegi bilinmektedir. Meme kii¢tiltme
ameliyatlarinda temel ama¢ dolasimi ve tatmin edici duyusu olan NAC saglanarak;
komplikasyonu az, istenilen miktarda klgiltmeye izin veren, guvenilir pedikulli cerrahi
teknikler gelistirmektir. Yapilan ¢alismalar NAC dolasiminin varligint klinik olarak
gozlemlemis, pedikil givenilirlik 6lcutl olarak klinik gézlemi kullanmistir. Calismamiz
bu anlamda ICGA kullanarak N-N mesafesi cok uzun memelerde de izole SM pedikilin
sorunsuz ve yiikksek memnuniyet oraniyla kullanilabilirligini objektif yontemlerle

kanitlamistir.
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8.0ZET

Amagc: Calismamizda; bugiine kadar klinik gozlemle subjektif olarak karar verilen
pedikiilin ve NAC’inin perfiizyonu objektif sayisal verilerle gostererek siiperomedial
pedikiil i¢in pedikiil dolasimini etkileyen diger tiim parametreleri sabit tutmak suretiyle
maksimum giivenilir pedikiil uzunlugunu SPY cihaz1 ile 6l¢meyi; pedikiil uzunlugu ve
NAC dolasimi arasindaki iligkiyi ortaya koymayi; hangi N-N mesafesine kadar SPY
aracilt gilivenilir dolagim saptanabilecegini duyu, komplikasyon ve memnuniyet gibi

parametrelerle birlikte gostermeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde siiperomedial pedikiil ile opere edilmis ek
hastalig1 olmayan ve sigara igmeyen 60 hasta retrospektif olarak incelendi. Tiim hasta
bilgileri dosyalardan, hastane yazilim sisteminden ve SPY cihazindan tarandi. Hasta ad1
soyadi, TC, yas, boy, kilo, viicut kitle indeksi (BMI), operasyon ve kontrol tarihleri,
dogum ve emzirme sayisi, sosyoekonomik - kiiltiirel seviye, egitim durumu, meslek,
preoperatif radyolojik goriintiilemeleri, US BIRADS sonuglari, sag ve sol memeye ait
preoperatif ve postoperatif meme Olclimleri, operasyon sirasindaki rezeksiyon dokusu
kuru agirligi, pedikiil uzunlugu, pedikiil eni ve kalinligi, cerrahi siiresi, hastanede yatis
sliresi, dren miktar1 ve siiresi, komplikasyon varligi, sekonder cerrahi durumu, patoloji
sonuglari, preoperatif ve postoperatif fotograflar, SPY cihazindan sag ve sol pedikiile ait
perflizyon degerleri, uygulanan ICG floresan maddenin dozlari, poliklinik muayenesinden
2NDD testi ve S-W monofilaman testi ile NAC duyu durumlari tarandi. Tlm hastalar N-
N mesafesine gore 3 gruba ayrildi. Hastalarin memnuniyet diizeyi BREAST-Q™
rediiksiyon modilu versiyon 2.0 kullanilarak preoperatif ve postoperatif olarak

degerlendirildi.

Bulgular: Hastalar sternal notch-nipple mesafelerine gére (23 cm-52 cm) her
grupta 20 kisi olacak sekilde 3 gruba ayrildi. Tiim memelerin sternal notch-nipple
uzakliklarinin ortalamasi 33,77 cm’dir. Hastalarin yas araliginin 24-63 yas araliginda olup
ortalamasi 42,7°dir. BMI deger aralig1 21,8 kg/m? — 44,1 kg/m? olup ortalamasi 31,5
kg/m?*dir. Hastalarin % 15’i normal kilolu (BMI 18-25), %55’i fazla kilolu (BMI 25-30),

%30’u ise obezdir. Hastalardan rezeke edilen doku miktarinin ortalamasi 1848 g. olup 360
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g. — 5640 g. araligindadir. Tiim memelerin pedikiil uzunluklar1 7 cm — 24 cm arasinda
olup ortalamalar1 13,8 cm’dir. Pedikiillerin %30’u kisa pedikiil; %46’s1 orta pedikiil;
%24’ uzun pedikiil grubunda yer almistir. Postoperatif takipler sirasinda karsilasilan
komplikasyonlar incelendiginde %3,3 major komplikasyon, %20,8 minér komplikasyon
goriilmiistiir. 3 grubun her birinde birer tane memede parsiyel nipple nekrozu gelismistir
ve artan N-N mesafesi ile iliskisi anlamli bulunmamistir. Postoperatif 1. 6. ve 12. ayda
2NDD testi ve S-W monofilaman testi sonuglari ile artan N-N mesafesi ile iliskisi anlaml
bulunmamustir. Hastalarmm memnuniyet sonuglar;; BREAST-Q™ rediiksiyon modiilii
memnuniyet, fiziksel, seksiiel ve psikososyal olarak 4 baglikta incelenmistir. TUm N-N

mesafelerinde SPY aracili ICGA ile NAC perflizyonunun yeterli oldugu goriilmiistiir.

Sonuglar: Oldukea sik tercih edilen bir pedikiil olan siiperomedial pedikiiliin
giivenilirligini; genis bir kullanim alan1 bulan SPY floresan anjiografi yontemiyle, tim
meme boyutlarinda, N-N mesafesi 52 cm’ye kadar, bir flep olan pedikultn perfiizyonunu
degerlendirerek gosterdik. ileri derecede hipertrofisi olan memelerde stiperomedial
pedikilin tercih edilmesini engelleyecek operasyon siresinde uzama, komplikasyon
oranlarinda artiy ve estetik sonucun tatmin edici olmamasi gibi sorunlarla

karsilasmadigimizdan stiperomedial pedikili giivenle 6nermekteyiz.

Anahtar Sozcukler: Meme hipertrofisi, Stiperomedial pedikiil, SPY aracili

floresan anjiografi
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ABSTRACT

Objective: In our study, we aimed to measure the maximum reliable pedicle length
for the superomedial pedicle by objectively demonstrating the pedicle and nipple-areolar
complex (NAC) perfusion, which have previously been subjectively determined through
clinical observation, using numerical data. We kept all other parameters that affect pedicle
circulation constant and used the SPY device to measure the pedicle length. Furthermore,
within the scope of our study, we aimed to demonstrate the relationship between pedicle
length and NAC circulation, and to determine the distance at which reliable circulation
can be detected using SPY, along with parameters such as sensation, complications, and

satisfaction.

Material and Method: A total of 60 patients presenting with no comorbidities
and smoking history, and who underwent surgery using the superomedial pedicle
technique at our clinic were retrospectively examined. All patient information was
gathered from files, the hospital software system, and the SPY device. Such data as patient
name, ID number, age, height, weight, body mass index (BMI), operation and control
dates, number of births and breastfeeding, socioeconomic and cultural level, education
level, occupation, preoperative radiological imaging, US BIRADS results, preoperative
and postoperative breast measurements for both right and left breasts, dry weight of
resected tissue during surgery, pedicle length, width, and thickness, surgical time, length
of hospital stay, drainage amount and duration, presence of complications, secondary
surgical status, pathology results, preoperative and postoperative photographs, perfusion
values for the right and left pedicles obtained from the SPY device, dose of applied ICG
fluorescent substance, and NAC sensory status determined by 2NDD test and S-W
monofilament test during outpatient examination were all recorded. All patients were
divided into three groups according to N-N distance. Patient satisfaction levels were
evaluated preoperatively and postoperatively using the BREAST-QTM reduction module

version 2.0.
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Results: The patients were divided into 3 groups according to the sternal notch-
breast distance (23 cm-52 c¢cm), each group being 20 people. The average of the sternal
notch-nipple distance of all breasts is 33.77 cm. The age range of the patients is 24-63
years, with an average of 42.7 years. The BMI value range is 21.8 kg/m2 — 44.1 kg/m2,
with an average of 31.5 kg/m2. 15% of the patients are normal weight (BMI 18-25), 55%
are overweight (BMI 25-30), 30% are obese. The average weight of the tissue resected
from the patients is 1848 g. and has a range of 360 gr. — 5640 gr. The pedicle lengths of
all breasts are between 7 cm and 24 cm, with an average of 13.8 cm. 30% of pedicles are
short pedicle; 46% had middle pedicle; 24% had long pedicle items. According to
the complications during the postoperative follow-up, 3.3% has major and 20.8%
minor complications. Partial nipple necrosis developed in one breast in each of the 3
groups and was not associated with increased N-N distance. There was no correlation
between 2NDD test and S-W monofilament test results at 1, 6 and 12 months
postoperatively with increased N-N dimensions. The satisfaction results of patients have
been examined in four categories including satisfaction, physical, sexual, and
psychosocial aspects using the BREAST-QTM reduction module. The NAK

perfusion was sufficient when evaluated by SPY-mediated ICGA at all N-N distances.

Conclusion: We demonstrated the reliability of the widely used superomedial
pedicle by evaluating the perfusion of the pedicle flap using the SPY fluorescence
angiography method, in all breast sizes up to a N-N distance of 52 cm. We did not
encounter any problems that would prevent the use of the superomedial pedicle in highly
hypertrophic breasts, such as prolonged operation time, increased complication rates, or
unsatisfactory aesthetic results. Therefore, we confidently recommend the use of the

superomedial pedicle.

Keywords: Breast hypertrophy, Superomedial pedicle, SPY-mediated fluorescein

angiography
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