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1. GIRIS VE AMAC

Meme tibbi bir perspektiften bakildiginda, 6zellikle emzirme fonksiyonu iizerinden
insan neslinin devam ettirilmesinde hayati bir rol oynar. Ancak meme sadece fizyolojik
bir organ olarak kalmaz; ayni zamanda kiiltiirel, sanatsal ve toplumsal baglamlarda

anlam tasir.

Meme kanseri, giiniimiizde en sik tan1 konulan kanser tiiriidiir ve kadinlarda kanser
sebepli 6liimlerin en 6nde gelen nedenidir (1, 2). Meme kanseri metastazlarini genellikle
lenfatik yollar ile yapar (3). Meme kiigiiltme operasyonu, glandiiler dokularin ve fazla
cildin rezeksiyonu ile memenin yeniden sekillendirilmesi amaglanan bir prosediirdiir ve

plastik cerrahi alaninda en sik yapilan ameliyatlardan birisi olma 6zelligi tasimaktadir

(4).

Kadinlarda en sik goriilen kanserin meme kanseri olmasi ve meme kiigiiltme
ameliyatinin kadinlarda sik uygulanan prosediirlerden birisi olmasi sebebiyle, meme
kiigiiltme operasyonu olan hastalarin ileriki yasamlar1 boyunca meme kanserine
yakalanma ihtimalleri azimsanmamalidir. Meme kii¢iiltme ameliyati sonras1 lenfatik
yeniden yapilanma yoluyla metastaz yolaklariin farklilasmasi s6z konusu olabilir. Bu
durum, meme kiigiiltme hastalarinda olast meme kanseri goriilme durumunda tedavinin

seyrini degistirebilir.

Lenfatik drenajin goriintiilenmesinde yeni ve umut vadeden bir yontem olarak
indosiyanin yesili (ICG) lenfanjiografi 6ne ¢ikmaktadir. Bu yontem diisiikk maliyetle,
diisiik morbiditeyle ve kisa siire igerisinde lenfatik goriintiileme yapilmasina olanak

vermektedir (5).

Bu ¢alismada inferior pedikiillii meme kiiciiltme teknigi ve siiperomedial pedikaiillii
meme kiigiiltme teknigi kullanilarak opere edilen hastalarin preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiileri degerlendirilmis ve lenfatik yeniden
yapilanmanin haritalandirilmasi yapilmigtir. Bu hasta gruplarinda olas1 meme kanseri

thtimalinde metastaz yolaklarinin degiskenligi iizerinde durulmustur.



2. GENEL BILGILER

2.1.Lenfatik Sistem ve Tarihcesi

Tarihte lenfatik sistem yapilarini ele alan ilk kisi Hipokrat’tir. Aksiller lenf
nodlarindan “’her insanin koltukaltinda bulunan glandlar’’ olarak bahsetmis ve Peri
Adenon isimli eserinde lenf nodlarmin igerisinde ‘’beyaz kan’’ bulundugunu
belirtmistir. Benzer sekilde Aristoteles, kan damarlari ve sinirlerin arasinda bulunan ve
igerisinde berrak sivi bulunduran yapilar oldugunu fark etmistir. Orta ¢cagin meshur
sanat¢1 ve bilim insanlarindan olan ve insan anatomisi iizerinde yogun ¢aligmalariyla
bilinen Leonardo da Vinci ve Michelangelo eserlerinde lenfatik sistem yapilarindan hig
bahsetmemislerdir. 1500’li yillarda yasamis olan Eustachius hayvan diseksiyonlar
esnasinda torasik duktusu farketmis ancak bunu yalnizca “’beyaz bir ven’ olarak
tanimlamistir. Ayni yiizyilda yasamis olan Fallopius mezenterik venlerden karacigere
dogru akmakta olan beyaz bir sividan s6z etmis, ancak bu bulgusunu
detaylandiramamustir  (6). 1627 senesinde Gasparo Aselli’nin lenfatik sistemi
tanimlamasindan sonra, 1700°1ii yillarin baslarinda Louis Petit meme kanserinin aksiller
lenf nodlarina metastaz yaptigimni bildiren ilk isim olmustur (7). Fransiz bilim insan1
Pecquet, 1651 yilinda yayimladigi eserinde lenfatik damarlarin ilk illiistrasyonunu
yapmustir. ©’Lenfatik’’ terimini kullanan ilk kisi yine 17. Yiizyilda yasamis olan Thomas
Bartolinus’tur. 1787 yilinda lenfatiklere civa enjeksiyonu yontemini kullanan Mascagni,
zamanina kiyasla oldukca detayl bir atlas yayimlamistir. 1874 senesinde hem ylizeyel
hem de derin lenfatiklere enjeksiyon metodunu kullanan Sappey’nin olusturdugu atlas,

glinlimiizde halen etkileyiciligini korumaktadir (6).

William Cruikshank ve arkadaslarinin 18. Yiizyilin sonlarinda yayimladigi The
Anatomy of the Absorbing Vessels of the Human Body (Insan Viicudundaki Emici
Damarlarin Anatomisi) adli eser, lenfatik sistemin yapisi ve fonksiyonlar1 hakkindaki
modern gorlslerin temelini atmistir. Bu eserde lenfatik sistemin enfeksiyoz siireclere
kars1 miicadelede ve 6dem fizyopatolojisinde bir rolii oldugundan bahsedilmektedir (8).
Yirminci ylizyilda William Starling, kapiller hidrostatik basinci ile kolloid osmotik
basinct arasindaki iligkiyi tarif etmis, interstisyel alanda kapillerlerden protein kagagi
oldugunu ortaya koymustur ve interstisyel alandaki proteinle sivi kagaginin ayni basing

mekanizmalari araciligiyla lenfatik sistem tarafinca absorbe edildigini bildirmistir (6).
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Leduc 1993 senesinde, Hiroo Suami ve lan Taylor 2007 senesinde yayimladiklari
kadavra diseksiyon ¢aligsmalariyla, lenfatiklerin isimlendirilmesi ve haritalandirilmasina

katkida bulunmustur (9, 10).

Lenfatik sistem, interstisyel aralikta biriken siv1 ve protein icerigini tekrardan kan
dolasimina kazandirmaya yonelik organize olmus tek yonlii bir sistemdir (7). Temel
islevleri arasinda interstisyel alandaki sivi dengesinin korunmasi, immiin sistemin
diizenlenmesi ve gastrointestinal trakttan lipit emilimi yer alir (11). Lenfatik sistem;
lenfatik s1v1, lenfatik s1viy1 venoz sisteme yonlendiren lenfatik damarlar ile lenfatik doku

ve organlardan olusur.

Kapillerden kan akis1 oldugu esnada, plazma s1visi ve proteinleri interstisyel bosluga
¢ikarlar. Bu eksiidanin ¢ogu post-kapiller veniillerden emilir, ancak ekstravaze olmus
proteinlerin olusturdugu ozmotik basing etkisiyle bir miktar siv1 interstisyel alanda kalir.
Bu fazladan sivi, makromolekiillere gegirgen olan ve interstisyel alanda kor uglar

seklinde bulunan lenfatik kapiller tarafindan absorbe edilir (7).

Timus ve kemik iligi naif lenfositlerin iiretim yerleridir ve primer lenfatik organlar
olarak anilirlar. Uretilen lenfositler, sekonder lenfatik organlar olan dalak ve lenf
nodlarinda ¢esitli antijen sunum mekanizmalariyla olgunlasirlar. Lenfédem hastalar
lenfatik transport ve antijen sunum mekanizmalarindaki aksaklik sebebiyle agir deri

enfeksiyonlart riski altindadir (12).

2.2.Lenfatik Sistem Embriyolojisi

Lenfatik sistemin gelisimi, vaskiiler yapilarin gelisimine paralel seyreder.
Lenfanjiogenez, arteriyel ve vendz yapilarin ortaya ¢ikmasindan yaklasik 1 ay sonra
baslar (13). Lenfatik ag1 olusturan lenfatik damarlarin, embriyonik venlerden koken
aldig1 diigtiniilmektedir (14). Lenfatik sistemi olusturan elementer yapilardan birisi olan
lenfatik endotelyal hiicresi (LEH), yapisal olarak vaskiiler endotelyal hiicreye benzerlik
gosterir. Yakin zamana kadar lenfatik ve vaskiiler endotelyal hiicrelerin ayni1 markerlara
sahip oldugu diistiniilmekteydi ancak giintimiizde, lenfatik damar endotelyal hyaluronan
reseptor 1 (LYVE -1) ve prospero homeobox protein 1 (PROX -1) iliskili transkripsiyon

faktorii; lenfatik endotelyal hiicrelerinin markerlar1 olarak tanimlanmistur (15).



Biiytime faktorlerinin ve diger uyaranlarin etkisiyle; kapaksiz lenfatik kapillerler,
kapak yapisina sahip prokollektorler ve toplayici lenfatik damarlar gelisir; organize olur

ve lenfatik ag1 olustururlar.

Lenf damarlarinin olusum siireci yalnizca embriyonik donemle siurli degildir.
Lenfanjiogenez yara iyilesmesi gibi fizyolojik durumlarda goriildiigii gibi; inflamasyon
ve timor metastazi gibi patolojik siireglerde de devam eder (16). Eriskinlerde yeni
lenfatik damarlarin olusumu, halihazirda var olan lenfatiklerden filizlenme yoluyla

olmaktadir (17).

2.3.Lenfatik Sistemin Elemanlari

Lenfatik sistem; lenfatik sivi, lenfatik siviy1r vendz sisteme yonlendiren lenfatik
damarlar ile lenfatik doku ve organlardan meydana gelmistir. Bu sistem sayesinde
hiicrelerarasi boslukta biriken sivi vendz dolasima iletilir, bagisiklik sistemi ve yag

emilimi diizenlenir.

2.3.1. Lenf Sivisi

Lenf sivisi, doku ve organlarda {iretilen insterstisyel sivi, metabolizma ve
katabolizma tiriinleri, immiin sistem hiicreleri ve antijenler igeren biyolojik bir sividir.
Kanda bulunan proteinlerin biiytik bir kismi lenf sivisinda da mevcuttur. Lenf sivisinin
bir nevi Onciisii diyebilecegimiz interstisyel sivi, kapiller mikro sirkiilasyonun
ultrafiltrati olarak olusur (Sekil 1). Filtrasyon islemi, vaskiiler endotel iizerindeki
hidrostatik ve ozmotik basinglar arasindaki dengeye gore gergeklesir (18). Sivi ve
proteinlerin intravaskiiler alandan interstisyuma gecisi; kalinligt 50 ila 500 nanometre
arasinda degisen ve vaskiiler endotelyal hiicrelerin luminal yiizeyinden hiicreler arasi
alana uzanim gosteren ‘’glikokaliks’” isimli yapilar araciligiyla olur (19). Lenf sivisinin
immiinolojik toleransin siirdiiriilmesi, otoimmiinite, inflamasyon, kanser metastaz1 ve
metabolik bozukluklar dahil olmak {izere birgok immiinolojik ve patolojik siirecte

onemli bir rolii mevcuttur.



Lenfatik Kapiller Kan Kapilleri

e Lenfatik Endotel Hiicresi
Dendritik Hiicreler
@ THucreles J&_{‘ Metabolik Uriinler

Sekil 1 Lenfatik Sivinin Olusumu

2.3.2. Lenfatik Kapiller

Lenfatik kapiller, lenfatik sistemdeki en kiiclik damarsal yapidir ve interstisyel
alanda kan kapillerlerine komsu kor u¢ sonlanmalari seklinde bulunurlar. Bu yapilar
lenfatik vaskiiler agin baslangic noktalar1 olarak disiiniilebilir. Lenfatik kapiller
yaklagik 30-80 um c¢apindadir ve birbirinin iizerine binecek sekilde yerlesmis tek sira
halindeki lenfatik endotelyal hiicrelerinden olusur (20). Lenfatik kapilleri olusturan
endotel hiicreleri arasindaki baglantilarin hi¢ olmadigi veya c¢ok zayif oldugu
diistiniilmektedir. Bu sayede sivi ve protein difiizyonunun gerceklesmesi kolaylagir.
Gevsek bir sekilde siralanmis ancak {ist {iste binmis endotel hiicreleri, tek yonlii sivi
akigina imkan veren bir valf gibi davranirlar (7, 21). Lenfatik kapillerlerin dis yiizeyinde,
ekstraseliiler matrikse tutunmasini saglayan ‘’ankor filamanlari’” bulunur. Lenfatik
kapillerler interstisyel kuvvetlere (basing, hareket vb.) maruz kaldiginda, bahsedilen
ankor filamanlar1 liimenli yapmin adeta kasilip gevsemesine sebep olur; boylece tek

yonlii lenfatik akis saglanir (22).

Lenfatik sivi, lenfatik kapillerden prekollektor kanallara iletilir. Prekollektor
kanallarin limeninde kapillerden farkli olarak valf bulunur ve kanalin ¢evresi seyrek te
olsa diiz kas hiicreleri tarafindan sarilir (12). Prekollektor kanallar lenfatik siviyi

toplayici lenfatik damarlara iletir.



2.3.3. Toplayic1 Lenfatik Damarlar

Toplayict lenfatik damarlar devamli bir bazal membran, fermuar seklinde
diizenlenmis endotel hiicre arasi baglantilar, periendotelyal diiz kas tabakasi ve
intraluminal valflerle karakterizedir (20). Lenf damarlarinin duvari, kan damarlarinda
oldugu gibi tunika intima, media ve adventisya tabakalarindan olusur ve diiz kas igerigi
proksimale gidildikge artar (12, 23). Damar duvarindaki diiz kas hiicrelerinin
kontraktilitesi, cevredeki iskelet kaslarinin kasilmasi ve arteriyel pulsasyonlar lenfatik
stvinin toplayict damarlar boyunca akmasini saglarken, liimen igerisinde bulunan valfler
stvinin  geriye kacisini Onler. Bu yonleriyle toplayict lenfatik damarlar, venlere

benzetilebilir (20).

Tek yonlii agilan valfler, toplayici lenfatik damarlart ’lenfanjion’” olarak
isimlendirilen segmentlere ayirir (Sekil 2). Iki valf arasinda yer alan bu “’odaciklar”’,
duvarindaki dairesel diiz kaslarin kasilmasiyla lenfatik siviy1 bir sonraki segmente iletir
ve geri kagist onler. Bu yonleriyle lenfanjionlar, pompa islevi goren primitif kalpler
gibidir (24).

Yiizeyel toplayici lenfatik damarlar subkutandz planda yer alir ve birleserek derin

fasyanin altinda bulunan derin toplayici lenfatik damarlara drene olurlar (10).

Lenfatik
Endotel \ Diiz Kas
Hucresi \

Valv

Lenfanjion

Sekil 2 Lenfanjion



2.3.4. Lenfatik Trunkuslar

Toplayict lenfatik damarlar birleserek lenfatik siviyr lenfatik trunkuslara iletirler.
Genis govdeleri olmalari diginda trunkuslar, yapisal olarak toplayict lenfatik damarlara
benzer. Insan viicudunda 9 tane trunkus bulunur. Lomber, bronkomediastinal,

subklavyan ve jugular trunkuslar ¢ift haldeyken, intestinal trunkus bir adettir.

2.3.5. Lenfatik Duktuslar

Duktuslar, lenfatik sivinin vendz sisteme drene edildigi yerlerdir. Sag lenfatik duktus
sag kolu, basin sag tarafin1 ve sag torakal bolgeyi drene eder ve sag subklavyan vene
acilir. Viicudun geriye kalan biitiin kisimlarinin drenajini sol subklavyan vene agilan

duktus torasikus yapar (23).

2.3.6. Lenf Nodlar1 ve Lenfatik Organlar

Beyin omurilik sivisinin lenfatik sistemin fonksiyonlarini yerine getirdigi merkezi
sinir sistemi haricinde, her doku ve organin i¢ine dagilmis lenfatik damar ag1 mevcuttur.
Lenf nodlar1, dalak, timiis, intestinal Peyer plaklar1 ile mukoza, akciger, karaciger ve

kemik iliginde bulunan lenfoid dokular viicuttaki lenfatik organlardir (11).

Lenf nodlar1, toplayict lenfatik damarlarin getirdigi lenfatik sividaki antijenlerin
analiz edildigi, lenfositler ve antijen sunan hiicreler i¢in bir bulusma merkezi niteligi
tasiyan organlardir (23). Lenfatik sivi, periferden lenf nodlarina afferent toplayici
lenfatik damarlar aracilifiyla iletilir. Lenf nodunda, lenfatik sivinin hiicre ve protein
kompozisyonu 6nemli 6lgiide degistirilir. Afferent lenfatik damardaki sivida ¢ok sayida
monosit, makrofaj ve dendritik hiicre bulunurken, efferent lenfatik damardaki s1vida bu
hiicrelerin sayis1 azalir (25). Lenfositler lenf nodunu efferent lenfatikler yoluyla
terkeder, dolayisiyla efferent lenfatik damarlardaki lenfatik sivida lenfosit sayis1 daha

fazladir (23).



2.4 Lenfatik Sistemin Goriintiilenmesi

24.1. Radyoniiklid Lenfosintigrafi

Bu minimal invazif prosediir, isaretli radyoaktif izotopun intradermal veya
subkutandz enjeksiyonu sonrasi gamma kameralar ile lenfatiklerin goriintiilenmesi

esasina dayanir ve 1950’11 yillardan beri kullanilmaktadir (26).

2.4.2. Floroskopik Lenfanjiografi

Floroskopik lenfanjiyografi; periferik lenfatik damarlarin kaniilasyonu veya
subdermal enjeksiyon yoluyla iyotlu yag bazli kontrast madde kullanilarak
gerceklestirilen bir goriintileme yontemidir. Bu teknikle ¢ok yiiksek ¢oziintirliiklii
goriintiileme yapilabilir ancak iyonizan radyasyona maruziyet, vakit alict olmasi, yogun
viskozitedeki kontrast maddenin lenfatikler icerisinde yavas hareket etmesi gibi

dezavantajlar1 da mevcuttur (27).

2.4.3. Manyetik Rezonans Lenfanjiografi

Alt ve iist ekstremitedeki lenfatik damarlar manyetik rezonans (MR) ile T2 agirlikli
goriintiiler kullanilarak veya ayak ve ellere subdermal gadolinium bazli kontrast madde
enjeksiyonu sonrast T1 agirhikli goriintiiler kullanilarak goriintiilenebilir. MR
lenfanjiografi  goriintiileme  yontemi, lenfatik rekonstrilksiyon cerrahisinin
planlanmasinda ve sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilir. Bu goriintiileme
yonteminin kiigiik lenfatik damarlari goriintiilemede yetersizlik ve lenfatik damarlar
diger s1v1 igeren liimenli yapilardan ve venlerden ayirt etmede zorluk gibi dezavantajlar

mevcuttur (27).

24.4. Indosiyanin Yesili Lenfanjiografi

Indosiyanin yesili (ICG), yakin kizildtesi 1sinlarla uyarilinca floresans veren suda
¢Oziiniir iyot bazli anyonik bir trikarbosiyanin boyasidir (28). ICG lenfanjiografi, bu

boyanin intradermal veya subdermal enjeksiyonu sonrasi dalga boyu 760 nm’den
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yuksek olan yakin kizilotesi 1sinlarla uyarilmasi ve elde edilen floresansin ozel
kameralar yardimiyla goriintiilenmesi esasina dayanir. ICG mitkemmel denilebilecek bir
giivenlik profiline sahiptir ve fototoksisiteye iligkin herhangi bir rapor bildirilmemistir
(29). ICG’nin LD 50 degeri 50 ila 80 mg/kg olup, kilogram basina 2 mg gibi standart

dozlarda kullanildiginda iyot allerjisi gibi durumlar haricinde non toksiktir (30).

Indosiyanin yesili lenfanjiyografi, lenfatik damarlarin ve lenfatik akimm gergek
zamanl olarak yatak basinda tespit edilmesine olanak tanimasiyla son yillarda biiyiik
ilgi gormektedir (31). Iyonizan radyasyon kullanilmamasi, kisa siire icerisinde diisiik
cerrahi morbidite ile uygulanabilmesi ve diisiik maliyetli olmas1 bu yontemi avantajh
kilan unsurlardandir (32). ICG lenfanjiografi son zamanlarda cerrahi onkolojide sentinel
lenf nodlarin1 tespit etmek, lenfatik rekonstriiksiyon cerrahisini planlamak ve
sonuglarini degerlendirmek, lenfatik damar sistemini non invaziv bir sekilde haritalamak
ve lenfatik dolasimi degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir (33). ICG lenfanjiografinin
iist ekstremitelerde lenfédemin erken tanisal goriintiilemesinde lenfosintigrafiye iistiin
oldugu ve lenfodemin semptomlar baglamadan Once teshis edilmesini sagladigi

gosterilmistir (34, 35).

Gilintimiizde kullanilan ICG floresans goriintiileme cihazlar1 arasinda Photodynamic
eye (PDE; Hamamatsu Photonics Co., Hamamatsu, Japonya), SPY (Novadaq
Technologies Inc., Toronto, ON, Kanada), FDPM imager (Houston, Texas Universitesi
Saglik Bilimleri Merkezi) ve mini-FLARE (Israel Beth Deaconess Tip Merkezi, Boston,
MA) bulunmaktadir (33).

2.4.4.1. ICG Lenfanjiografi Goriintiileme Bulgulari

ICG lenfanjiografide normal lenfatik akim lineer sekilde goriiliir. Anormal akimlar
ise Yamamoto ve arkadaslar tarafindan ‘’dermal backflow (DB)’’ paternleri olarak
adlandirilmig; DB paternleri lenfodemin ilerleyis derecesine gore sirayla sigrama, yildiz

tozu ve diffiiz patern olarak tige ayrilmistir (Sekil 3) (36, 37).



Sekil 3 Dermal Backflow Paternleri. Soldan Saga: Sigrama, Yildiz Tozu ve Diffiiz
Paternler(36)

Sigrama paterni, tortiioz lenfatik damarlardaki daginik boya pariltilarindan olusur.
Yildiz tozu paterni los bir zemin tizerinde benekli floresan sinyallerinin olusturdugu
desendir. Diffiiz paternde boya, pariltili noktalar olmadan genis bir alana dagilir (36).
Bu anormal paternler, derecesi gittikce artan lenfatik sirkiilasyon probleminin

gostergesidir.

ICG lenfanjiografide lenfatik sivinin akis hizi gergek zamanli olarak Olgiilebilir.
Subdermal alana yapilan boya enjeksiyonundan sonra, boyanin lenfatik damarlar
icersine niifuz etmesi yaklasik 5 dakika siirer. Enjeksiyondan 5 dakika sonra ilk 6l¢iim
yapilir. Daha sonra boyanin enjeksiyon noktasindan itibaren katettigi mesafeler 6l¢iiler
arada gecen zamana boliiniir. Hiz dl¢limleri esnasinda hastanin hareket etmemesi, ayni

pozisyonda sabit kalmas1 6nerilmektedir (37).

Lenfatik akisin hareketlere bagl degisimlerinin degerlendirilmesi i¢in dinamik ICG
lenfanjiografisi 6nerilir. Bu yontemde hasta enjeksiyon yapilmasindan itibaren 5 dakika
stireyle hareketsiz tutulur. Daha sonra hastanin serbestge hareket etmesine miisaade
edilir ve enjeksiyondan 2 saat sonra ICG lenfanjiografi paternlerine gore lenfatik akim
degerlendirilir (37).
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2.5. Meme Kiig¢iiltme Ameliyatinin Tarihcesi

Memenin cerrahi olarak kiiciiltiilebilecegi fikri ¢ok eskilere dayanmaktadir. Roma’li
bir hekim olan Paulus Aeginata’nin 6. Yiizilda yarim ay insizyonlarla gergeklestirdigi
jinekomasti operasyonlari, memenin cerrahi olarak kiigtiltiilmesinin yazili tarihteki ilk

ornegidir (38).

Literatiirde meme kiigiiltme ile ilgili ilk yaym 1848’de Dieffenbach tarafindan
yapilmistir (39). 1897 yilinda Fransiz hekim Pousson, memenin superior kutbundan
yapilan eksizyon sonrast glandin pektoralis major kasina veya figilincli kaburga
periostuna tespit edildigi teknigi bildirmistir (39). Guinard, 1903 yilinda inframamaryan
yaklagimi tarif eden ilk hekim olmustur (40). Meme basinin serbest greftleme seklinde
yeniden konumlandirilmasi 1922 yilinda Thorek tarafindan bildirilmistir (39).

1925 yilinda Fransiz hekim Raymond Passot makalesinde periareolar ve
inframamaryan  insizyonlarin  ameliyat Oncesinde giimiis nitrat kalemlerle
isaretlenmesini 6nermis ve giiniimiiz modern cerrahisinde gecerliligini halen koruyan
bir konsept olarak cilt ve parenkim dokularinin ayr1 ayri1 ele alinmasi gerektigini

vurgulamustir (41).

1930’Iu yillarda Schwartzmann, periareolar de-epitelizasyon yapilarak olusturulan
dermoglandiiler flep vasitasiyla nipple areola kompleksi (NAK)nin vaskiiler
baglantilarinin korunmasi fikrini ortaya atarak meme kiicliltme cerrahisinde yeni bir
donemi baglatmistir (42). Bu teknik sayesinde meme basi areola kompleksinin
yasayabilirligi gosterilmis ve gelistirilecek olan yeni teknikler NAK viabilitesinin

korunmasi ¢evresinde yogunlasmistir.

1956 yilina gelindiginde Robert Wise, daha sonralar1 kendi ismiyle anilacak olan
anahtar deligi paterni operasyon ¢izimlerini tariflemistir (43). Operasyon bitiminde ters
t seklinde skar olusumuyla sonuglanan bu teknik, nipple areola kompleksini igerisine
alan ¢esitli pedikiillerin kullanimina olanak saglamasi ve genis doku rezeksiyonlarina
imkan vermesi ile ilerleyen yillarda sik tercih edilen bir metot halini almigstir. Olusan
skar miktarin1 minimize etme ¢abalar1 sonucu 1960’larda Claude Lassus’un tarif ettigi
vertikal skar teknigini (44), 1990’11 yillarda Lejour liposuction yontemi ile kombine
ederek popiiler hale getirmistir (45).
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20. ylizy1lin ikinci yarisiyla birlikte nipple areola kompleksinin viabilitesi iizerinde
durulmus ve NAK’in hangi pedikiilden beslenecegine dair bircok ydntem ortaya
atilmistir. Ozellikle Strombeck’in 1960 yilinda tarifledigi horizontal dermal pedikiil
teknigi bu yontemlerin Onciisii olmustur (46). Strombeck’in teknigini tariflemesi
sonrasinda bilim insanlar1 tarafindan bu teknigin farkli cesitleri olusturulmaya
baglanmistir. 1972°de McKissock vertikal dermal pedikiil teknigini (47), 1973’te
Weiner superior dermal pedikiil teknigini literatiire kazandirmistir (48). 1975 yilinda
Ribeiro inferior pedikiil teknigini tarif ederken (49), aymi yilda Orlando ve Guthrie
superomedial pedikiil teknigini tanimlamislardir (50). Superomedial ve inferior
pedikiillii meme kii¢tiltme teknikleri tarif edildikleri 1975 yilindan giiniimiize kadar

popiilerligini korumaya devam etmektedir.

2.6.Meme Embriyoloji ve Fizyolojisi

Meme dokusunun embriyolojik gelisimi, embriyonun erken donemlerindeki
ektoderm ve mezoderm hiicrelerinin karmasik etkilesimlerine dayanir. Meme dokusu
gestasyonun 5. Haftasinda ektoderm tabakasindan gelismeye baslar. Bu donemde
ektodermin kalinlagsmasiyla iki adet ventral bant olusur. Bu bantlar “’siit ¢izgileri” olarak
adlandirilir. Siit ¢izgileri bilateral aksillalardan kasiklara dogru uzanim gosterir ve 7 ila
8. Haftalarda apoptotik regresyona ugrarlar. Boylece geride yalnizca ventral toraksta iki
adet ilkel meme dokusu kalmig olur. Bahsedilen regresyon siirecinde bir hata olusmasi
durumunda, bilateral aksillalardan kasiklara uzanan hat boyunca aksesuar meme
(polimasti) veya aksesuar meme basi (politeli) patolojileri ortaya ¢ikabilir (51).
Regresyon sonrasinda geriye kalan yap1 primer meme tomurcugu olarak adlandirilir ve
bu yap1 altinda yatan mezoderm tabakasina penetre olmaya baglar. 12. Gestasyonal
haftaya gelindiginde primer meme tomurcuklari, daha sonrasinda mamaryan lobiilleri
olusturacak olan sekonder meme tomurcuklari haline gelir (52). Birinci trimesterin

bitiminde, meme taslag1 diger ¢evresel yapilardan ayirt edilebilir durumdadir (53).

Intrauterin 5. Ayda, sekonder meme tomurcuklar altta yatan mezoderme niifuz
ederek gelismekte olan memeye radyal olarak dallanan on bes ila yirmi adet epitelyal

kord gonderir. Bu yapilar daha sonra liimen olusturacak karakterde geliserek siit
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kanallarin1 olusturacaktir (52). Siit kanallarin1 olusturan epitel hiicreleri iki katman
halinde siralanir; limene bakan katman salgilama islevi kazanirken, bazal katman
miyoepitelyal hiicrelere farklilasir (53). ikinci trimesterde meme gelisimi ter bezleri, yag
bezleri ve apokrin bezlerin olusumuyla devam eder. Aerola ise gebeligin yaklasik 5.
Ayinda gelisir (52, 54). Gestasyonun 6. Ayma gelindiginde mamaryan glandin temel
iskeleti olusmus durumdadir. Bu asamada yogun fibrokonnektif doku stromasi arasinda

bulunan tiibiiler yapilar fark edilebilir (55).

Ucgiincii trimester boyunca sekonder tomurcugun dallanarak tubuler yapilari
olusturma stireci devam eder (56, 57). Tubuler yapidaki siit kanallari, periferden
merkeze dogru birleserek meme ¢ukuruna agilir. Meme ¢ukuru ise infantil dénemde
mezenkimal proliferasyon gostererek meme basini olusturacaktir (52). Bu siiregte
olusacak bir hata, inverted nipple deformitesine neden olabilir (58). Gebeligin son
haftalarinda gelindiginde fibrokonnektif doku stromasinin vaskiilaritesi artmaya baslar.
Fetal, plasental ve anneye ait hormonlar arasindaki heniiz tam agiklanamayan karmasik
etkilesimler sebebiyle, ge¢ donem fetiis veya yeni dogan bebeklerde sinirli salgi
aktivitesi ortaya cikabilir (55, 57). Dogumda hem erkek hem de disilerde major

laktifer6z duktuslart barindiran ayni anatomik yapida meme dokulart bulunur (52).

Memenin cinsel agidan farklilagsmasi ilk olarak ergenlik doneminde baglar ve
gelisimin intrauterin asamalarindan farkli olarak ergenlik donemindeki degisiklikler,

basta dstrojen olmak tizere cinsiyet hormonlarinin etkisi altindadir (59).

Pubertal donemde memenin gelisim siireci 1962 yilinda Tanner tarafindan 5 evreye
ayirlmistir (60). Evre 1°de yalnizca papillanin elevasyonu s6z konusudur. Pubertal
Ostrojen artist meme gelisiminin primer uyaranidir ancak, dstrojenin hormonunun etkisi
hipofizden salgilanan biiylime hormonunun varligina ve bilylime hormonunun meme
bezinde insiilin benzeri biiylime faktorii-1 (IGF-I) iiretimini uyarma kabiliyetine
bagimlidir (61). Evre 2’de kiigiik bir tomurcuk halindeki meme dokusu eleve olmaya
baslar ve areola gap1 artis1 goriiliir (60). Meme hacmi ve areola ¢apinin artigi Evre 3’°te
devam eder ve bu evreye ulagsma yasi ortalama 12,5’tur. Evre 3’te olugsmaya baslayan
ancak tam belirgin olmayan meme konturlari, Evre 4’te NAK altinda ikinci bir tlimsek
olusumuyla belirgin hale gelmeye baslar (54). Evre 5’¢ matiirasyon tamamlanmistir ve

bu evreye yaklasik 15 yasinda ulasilir (60). Meme basindaki hacim ve ¢ap artisi1 en fazla
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Evre 3 ve 5 arasinda goriiliir ve bu artis 6zellikle menarsin hemen sonrasinda belirgin

hale gelir (62).

Ergenlik siirecinde meme dokusunda hem stromal hem de parenkimal degisiklikler
goriiliir. Ostrojen hormonunun etkisiyle énce stromanim yagh ve fibréz dokusu belirgin
hale gelir, bunu duktal uzama ve dallanma takip eder (54). Duktuslarin uzamasi tizerinde
Ostrojen hormonunun, dallanmasi iizerinde ise progesteron hormonunun etkisi oldugu
diistiniilmektedir (63). Duktal uzama ve dallanma, terminal u¢ tomurcugundaki kok
hiicreden zengin bdlgelerden kaynaklanir (64). Duktal uzama devam ederken geriye
kalan bolgeler; yag dokusu, kan damarlari, bagisiklik hiicreleri ve fibroblastlardan
olusan bir hiicre toplulugu tarafindan doldurulur (65). Eriskin kadinlarin meme
dokusunda 4 tip lobiil tanimlanmistir. Alveol denilen bir grup sekretuar hiicre toplulugu
ile sonlanan kisa bir duktusun olusturdugu lobiil yapis1 Tip 1 olarak adlandirilir. Nullipar
kadinlardaki lobiil yapis1 Tipl’dir. Tip 2, 3 ve 4’te artan sayida alveoller ve dallanan
duktus yapilar1 goriiliir (66). Tip 4 lobiil yapisina, gebelik ve emzirme donemlerini

yasamis kadinlarda erisilir (67).

Gebelik siireci, meme boyutlarmi ve histolojik kompozisyonunu degistirir. Ostrojen,
progesteron, prolaktin, plasental hormonlar ve biiyiime hormonunun olusturdugu etkiyle
meme hacminde ve yogunlugunda artis gézlemlenirken, NAK daha koyu bir renk alir.
Gebeligin ilk donemlerinde stromal dokunun yerini glandiiler epitel almaya baslar, son
donemlerde ise siit proteinlerinin iiretilip salgilanmasindan sorumlu olan hiicreler
gelisir. Oksitosin etkisiyle duktuslari sarmalan myoepitelyal hiicrelerin proliferasyonu,
dogum sonrasinda 0strojen ve progesteron seviyelerinin diigmesi ile emzirmeyi miimkiin
kilar. Siitiin tretilmesi prolaktin, insiilin ve bilylime hormonunun kontroliinde
gerceklesirken, emme ile aktive edilen noral refleksler ve oksitosin hormonu siitiin
salgilanmasini saglar. Emzirme kesildigi zaman glandiiler, duktal ve stromal elemanlar

atrofiye ugrar ve meme hacminde azalma goriiliir (58).

Menopoz sirasinda glandiiler elemanlarin involiisyona ugramasiyla geride yag
dokusu ve stromadan olusan bir meme dokusu kalir. Yaglanmayla birlikte yagli doku ve
stroma da regrese olmaya baslar, Cooper ligamanlar1 gevser. Bu siire¢ memelerde

sarkma, hacim ve kontiir kayb1 ile sonuglanir (58).
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2.7.Meme Anatomisi

Meme anatomisi ile ilgili ilk diseksiyon ¢aligmalar1 1840 yilinda Sir Astley Paston
Cooper tarafindan yapilmistir (2, 68). Memenin glandiiler ve yagli dokularini toraks
duvarina askilayan fibr6z bag doku c¢atis1 bu bilim insaninin ismiyle anilir. Bahsedilen
bag doku ¢atis1 arasinda organize olmus glandiiler ve yagl dokudan olusan meme, toraks
duvarinin anterolateralinde yer almaktadir. Kisiden kisiye degisiklik gosterebilmekle
birlikte meme dokusu, medialde sternum, lateralde orta aksiller ¢izgi, superiorda 2. Kot,
inferiorda ise 6. Kot tarafindan ¢evrelenmistir. Meme pektoral fasyanin anteriorunda yer
alir ve bu fasyadan submamaryan bir bursa ile ayrilmis durumdadir. Bu alan sayesinde
meme dokusu, pektoralis major, serratus anterior ve eksternal oblik kas gruplarinin

hareketleri sirasinda stabilitesini korur (69).

Kadimlarda glandiiler doku, yaklasik 0,12 mm c¢apindaki 10 ila 100 alveol igeren
lobiillerden; ve bu lobiillerin birleserek olusturdugu loblardan meydana gelir (2). Her bir
memede, igerisinde 15 ila 20 lobiil barindiran loblar bulunmaktadir. Bu loblardan meme
apeksine uzanan yaklasik 20 adet duktus yer alir. Duktuslar ise birleserek meme basina
acilir. Longitudinal ve horizontal diiz kas liflerinden olusan meme basinda, ortalama 23
ila 27 duktus sonlanmasi oldugu gosterilmistir (2, 70). Areola olarak adlandirilan ve
meme basimi ¢evreleyen pigmentli doku, memenin apeksinde yer alir. “’Spence
Kuyrugu’’ ismiyle anilan memenin superolateral porsiyonu, ipsilateral aksiller bolgeye

dogru uzanim gosterir (69).

2.7.1. Meme Derisi

Memenin dis ylizeyini kaplayan deri Ortiisii, cilt meme bas1 ve areola tarafindan
olusturulur. Altinda bulunan fibroadip6z dokuya siki bir sekilde tutunarak memeye bir
miktar anatomik destek saglar (71). Meme alt1 kivrimindaki deri, “’yapigsma bdlgesi’’
olarak adlandirilan ve memenin inferior poliine seklini veren kendine has bir yapiya
sahiptir. Bu boélge, igerisinde bulunan yogun kollajen igerigiyle ve dermis ile yiizeysel
kas fasyasi arasinda uzanan ¢ok sayida kisa fibroz baglantiyla alttaki kas fasyasina siki
bir sekilde yapisir (72). Ust lateral kadranda ince, alt medial kadranda ise daha kalin bir

deri ortlisti goriiliir. Yas ilerledik¢e deri oOrtiisiiniin kalinhig1 giderek azalir (73). Deri
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Ortiisiinlin incelmesine elastikiyet kayb1 da eslik eder. Elastikiyetin azalmasindan elastin
biyosentezinin azalmasi, mevcut elastin liflerindeki yapisal bozulma ve fibroblast

aktivitesinde azalmanin sorumlu oldugu diistiniilmektedir (68).

2.7.2. Memenin Arteriyel Anatomisi

Meme, birgok arterden beslenmesi sebebiyle zengin bir kan akigina sahiptir (Sekil
3). Subdermal pleksus vasitasiyla derin perforatdrlerden beslenen meme derisi de bu
zengin kan akisindan faydalanir. Meme parankimine arteriyel kan akisi internal
mamaryan arter (IMA) perforatorleri, lateral torasik arter, anterolateral ve anteromedial
interkostal perforatorler ve torakoakromiyal arter araciligiyla olur. IMA perforatérleri,
ikinci ila altinct interkostal araliklardan gegerek memenin superomedial kismina ulasir
ve memenin arteryel kan akiminm yaklasik %601 saglar (74). Ikinci ve iiglincii
interkostal araliklardan c¢ikan perforatorler, iclerinde en genis ¢apa sahip olanlardir ve
serbest flep ile yapilan meme rekonstriiksiyonlarinda alici damar olarak siklikla tercih
edilirler (75, 76). Aksiller arterin bir dali olan, pektoralis mindr kasinin alt sinirini takip
ettikten sonra pektoralis major kasinin lateral sinirin1 dolasarak meme dokusuna giren
lateral torasik arter, memenin siiperolateral porsiyonunun beslenmesinden sorumludur.
Memenin lateral kismi ise anterolateral interkostal arterlerden gelen perforatorlerle
beslenir. Anterolateral interkostal arter perforatorleri, serratus anterior kasini deldikten
sonra latissimus dorsi kasinin 6n hizasi seviyesinden meme dolagimina katilir. Memenin
inferior kism1 anteromedial interkostal arter perforatorleri tarafindan beslenir. Aksiller
arterden koken alan torakoakromiyal arter, pektoralis mindr ve pektoralis major kaslari
arasindaki planda seyreden pektoral dali vasitastyla memenin superior kisminin arteriyel
beslenmesine katkida bulunur. Torakoakromiyal arterin pektoral dali, internal

mamaryan arterin 6n interkostal dallar1 ve lateral torasik arter ile anastomoz yapar (74).

Meme kii¢liltme ameliyatlarinda kullanilan farkli pedikiiller, bu arteriyel anatomi
bilgileri 1s131nda olusturulmustur. ikinci interkostal araliktan ¢ikan IMA perforatdrii
siiperior pedikiilii, tiglincii araliktan ¢ikan IMA perforatorii ise medial pedikiilii besleyen
arteryel kaynaklardir. Lateral pedikiiliin beslenmesi lateral torasik arterin yiizeyel bir
dali vasitasiyla olur. Inferior ve santral pedikiiller dordiincii interkostal araliktan

kaynaklanan derin sistemden kanlanir. Inferior pedikiil santral pedikiilden farkl olarak,
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inframamaryan kivrim seviyesinde 5. Interkostal araliktan gelen arterlerden ilave kan
destegi almaktadir (77). Superomedial pedikiiliin arteriyel beslenmesi ise flep tasarimina
bagl olarak 2 ve 3. IMA perforatorlerinden veya yalnizca 3. IMA perforatoriinden

olabilmektedir (78).

Internal Mamaryan Arter
Perforatorleri

Anterolateral Interkostal Perforatorler

Anteromedial Interkostal Perforatorler

Sekil 4 Memenin Arterleri

2.7.3. Memenin Venoz Anatomisi

Memenin vendz drenaj1 yiizeyel ve derin planda yer alan iki ana sistem aracilifiyla
olur. Yiizeysel fasyanin {izerindeki planda yer alan subdermal venoz pleksus yiizeysel
sistemi olusturur ve derin sistemle anastomoz yapar (74). Yiizeyel venoz sistem siklikla
deriden ¢iplak gozle goriilebilmekte ve genellikle siiperomedial yonde drene olmaktadir
(79). Derin sistem ise arterlere eslik eden venler tarafindan olusturulmustur (Sekil 4).

IMA perforatorlerine eslik eden venler, internal mamaryan ven araciligiyla brakiosefalik
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vene veya innominat vene drene olurlar. Lateral torasik ven ise aksiller vene drene olur
(74).

Brakiosefalik Ven
Aksiller Ven

Internal Mamaryan
Ven

Lateral
Torasik
Ven

Sekil 5 Memenin Derin Venoz Drenaji

2.7.4. Memenin innervasyonu

Memenin duyusal innervasyonu, torasik interkostal sinirlerin anterolateral ve
anteromedial dallar1 ve servikal pleksus tarafindan saglanir. Servikal pleksusun dallari
subkutanodz planda ilerleyerek memenin superomedial kisminin duyusunu alir. Meme
duyusunun biiyiik bir kismindan torasik interkostal sinirler sorumludur. Ugiinciiden
altinciya kadar olan anterolateral interkostal sinirler, serratus anterior kasinin
dijitasyonlar1 arasindan ilerleyerek memenin lateral porsiyonuna giris yapar ve NAK
dahil olmak {izere memenin lateral kismmin duyusunu alir. ikinciden altinciya kadar

olan anteromedial interkostal sinirler ise IMA perforatorlerine eslik ederek memenin
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medial kismina girerler ve bu bolgenin duyusal innervasyonunu saglarlar (74). NAK
innervasyonu dordiincli  anterolateral interkostal sinirin yiizeyel bir dali ve
retromamaryan bursada ilerleyen derin bir dali tarafindan saglanir (80). NAK
duyusunun alinmasina {i¢iincli ve besinci anterolateral interkostal sinirler de katkida

bulunur.

2.7.5. Memenin Lenfatik Anatomisi

Gilinimiizde meme lenfatik anatomisine dair bilgiler Sappey’in 1800’li yillarin
sonlarinda yaptig1 caligmalara dayanmaktadir (81). Sappey’in bulgularina gore
memenin lenfatik drenaji hem yiizeysel hem de derin lenfatik ag araciligiyla yapilir ve
yiizeysel ve derin lenfatik damar aglar1 subareolar pleksusta birbiri ile baglantilar kurar.
Memenin lenfatik drenajinin ¢ogu; meme lobiilleri igerisinde bulunan lenfatik
damarlardan kaynaklanmaktadir ve buralardan gelen lenfatik sivi subareolar pleksusa;
subareolar pleksustan da aksiller lenf nodlarina akar (74). Meme basinin hemen altindaki
planda bulunan subareolar pleksus ¢ogunlukla aksiller lenf nodlarina drene olur fakat;

drenaj internal mamaryan lenf nodlarina veya kontralateral memeye de olabilir (82).

Son yillarda yapilan meme lenfatik anatomi galismalarinda elde edilen bulgular
Sappey’nin One siirdiigii lenfatik drenaj paterni ile ortismemektedir. Subareolar
pleksusun memenin lenfatik drenajindaki rolii tartigmali olup, meme parenkimini
subareolar pleksusa ve daha sonra bu pleksus yoluyla sentinel lenf noduna dogru
yonlendiren lenfatik drenaj paternine dair somut bir kanit bulunmamaktadir (81). Suami
ve arkadaslarinin yayimladigi anatomi ¢aligmalarinda yiizeyel ve derin lenfatik damar
aglar1 arasinda baglanti bulunmadigi, meme medial porsiyonunda internal mamaryan
arter perforatorlerine eslik ederek internal mamaryan lenf nodlarna drene olan derin
lenfatik damar agiyla iligkili “’perforan’” lenfatik damarlar bulundugu, ancak bu
perforan lenfatik damarlarin yiizeyel ve derin sistem arasinda kopriilesme olusturmadigi
bildirilmistir (83). Buna ek olarak Suami ve arkadaslari tarafindan gévde 6n yiiziinden
baslayarak meme dokusunu subareolar bolgeye ugramaksizin kateden lenfatiklerin

varlhigt gosterilmistir (81).
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Aksiller ve internal mamaryan lenf nodlari, meme lenfatik akiminin oldugu iki ana
bolge olmakla birlikte, drenajin dortte tigiinden fazlasi aksiller lenf nodlarina olur (82,

84).

Memenin superior porsiyonundaki bazi lenfatikler, pektoralis major ve mindr kaslari
arasindaki planda bulunan lenf nodlar1 (Rotter nodlar1) yoluyla dogrudan subklavyan
lenf nodlarina bosalabilir (85).

2.7.5.1. Aksiller Lenf Nodlar

Aksiller lenf nodlari, pektoralis mindr kasiyla olan pozisyonel iliskilerine gore
seviye 1, 2 ve 3 lenf nodlar1 olarak smiflandirilir (Sekil 5). Seviye 1 lenf nodlari
pektoralis minor kasmin alt sinirinin inferolateralinde yer alir ve eksternal mamaryan
lenf nodlart, biiyiik aksiller grup lenf nodlar1 ve subskapular lenf nodlarini igerir. Seviye
2 lenf nodlar1 pektoralis mindr kasinin arkasinda lokalizedir. Santral lenf nodlar1 ve
subklavyan lenf nodlar1 seviye 2 lenf nodlaridir. Seviye 3 lenf nodlari ise pektoralis
mindriin iist sinir1 ile klavikulanin alt sinir1 arasinda olup, aksiller ven etrafindaki

subklavikiiler lenf nodlarindan meydana gelmistir (82).

2.7.5.2. Parasternal Lenf Nodlar:

Memenin medial kismindan kdken alan lenfatikler, perforator damarlara eslik eder
ve sternum sinir1 boyunca ilerleyerek pektoral kas1 ve interkostal kaslar1 penetre eder ve
internal mamaryan lenf nodlarina drene olur. internal mamaryan lenf nodlarinin ¢ogu,
ilk iic interkostal aralikta lokalizedir. Internal mamaryan lenf nodlarinin drenaji
mediastinal ve para-aortik lenf nodlarina, bronkomediastinal trunkuslara ve sag torasik

duktusa yapilir (82).
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Pektoralis
Minér

Sekil 6 Aksiller Lenf Nodlart

2.8.Meme Hipertrofisinin Fizyopatolojisi

Gigantomasti, memelerin asir1 biiylimesi ile karakterize bir tablodur ve genellikle

ciddi fiziksel ve psikososyal sonuglar dogurabilen bir durum olarak kabul edilmektedir.

Uzerinde uzlagilmis tek bir tanimlama olmasa da ¢ogu yazar gigantomastiyi ’meme
basma 1500 gramdan fazla rediiksiyon gerektiren meme biiylimesi’® olarak
tanimlamaktadir. Gigantomastinin hastada yaratabilecegi potansiyel semptomlar
arasinda meme agrist, meme alt1 kivrimlarda tilserasyon, enfeksiyon, postiir problemleri,
sirt agrist ve meme basi duyusunun kaybi yer almaktadir (86). Meme biiylimesinin
altinda yatan sebep idiyopatik, ergenlik/ hamilelik kaynakli hormon stimiilasyonu veya

ilaglar olabilmektedir.

Gigantomasti tablosuyla basvuran hastalarin ¢ogunda tetikleyici sebep bulunamaz.
Idiyopatik meme hipertrofisi olarak nitelendirilen hastalarin bir boliimii viicut kitle
endeksi 30’un iizerinde olan obez hastalardir ve kilo aliminin meme hipertrofisi lizerinde
ciddi bir etkisi oldugu sdylenilebilir. Bununla birlikte viicut kitle kitle endeksi ve
hormonal profili normal sinirlarda olan ve herhangi bir tetikleyici sebep bulunamayan

hastalarin sayis1 da oldukga fazladir (86).
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Bazi hastalarda meme hipertrofisinin sebebi dolasimdaki 0Ostrojenin yliksek
seviyeleri veya meme dokusunun Ostrojen etkisine olan asir1 duyarliligidir. Gebelik
esnasinda gorillen meme hipertrofisi ve juvenil meme hipertrofisi bahsedilen
mekanizma ile gergeklesir. Geng hasta grubunda yiiksek hormon seviyelerinden ziyade,
hormonal reseptor asirt duyarliligi sorumlu tutulmaktadir. Pediatrik hasta grubunda
meme biiylimesi genelde kilodan bagimsizdir, tek tarafli veya bilateral olabilir. Tablo
erken ergenlik donemlerinde baslar ve viicut biiyiimesiyle orantisiz hizli ve asirt meme
bliylimesiyle kendini gosterir. Meme dokusundaki yagli ve fibroz bilesenlerde artis

goriiliirken, glandiiler doku genellikle ayni kalir (51).

Gebelikle iligkili meme hipertrofisi 28000 ila 100000 gebelikte bir goriiliir (86). Bu
duruma genellikle yirmili yaslardaki gebeliklerde rastlanilir ve juvenil meme
hipertrofisinde oldugu gibi asir1 ve orantisiz meme biiyiimesiyle karakterizedir.
Memeler palpasyonla sert ve hassastir, areola genisler ve memeler ptotik goriiniimdedir.
Meme hipertrofisi tekrarlayan gebeliklerle artma egilimindedir. Memede histolojik
olarak hem glandiiler hem de stromal hiperplaziye ek olarak fibroadenomlar goriilebilir
(86).

llaclarn tetikledigi meme hipertrofisi ¢ok nadir olmakla ve mekanizmasi
bilinmemekle birlikte; penisilamin, neotetazon ve siklosporinle iligkili vakalar
bildirilmigtir (86). Bu hasta gruplarinda ayirt edici herhangi bir histolojik veya
immiinolojik 6zellik bulunamamistir ve tedavinin esasini ilacin azaltilarak kesilmesi

olusturur.

2.9.Meme Kiiciiltme Ameliyatimin Cerrahi Endikasyon ve
Kontraendikasyonlari

Meme kii¢liltme ameliyat1 yalnizca estetik bir operasyon olmanin 6tesinde, bir dizi
cerrahi endikasyonlar ¢ercevesinde hastanin genel sagligini ve psikolojisini diizeltmeye
yonelik yapilan tedavi edici bir iglemdir. Hastalar primer olarak meme biiyiikliigiinden
kaynaklanan fiziksel semptomlar sebebiyle ile bagvuruyor olsalar da ameliyat
sonrasinda meme duyusunun ve emzirme fonksiyonunun korundugu, estetik agidan

giizel goriinen memelere sahip olma beklentisi i¢cinde olurlar.
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Meme kiigliltme ameliyatinin basarili bir sekilde gergeklestirilebilmesi i¢in bazi Kilit
unsurlar mevcuttur. Ik olarak, NAK kan akisinin korunmasi hem estetik hem de
fonksiyonel acidan kritik bir 6neme sahiptir. Bu yaklasim, ameliyat sonras1 memenin
hassasiyetini ve dogal goriiniimiinii siirdiirmede &nemli bir rol oynar. Ikinci olarak, fazla
parankimin ¢ikarilmasi islemi, meme hacminin istenen boyuta indirilmesini saglar, bu
da hastanin beklentilerini karsilamada temel bir adimdir. Ugiincii olarak, fazla derinin
alinmasi, memenin yeni boyut ve form saglamak adina gereklidir. Son olarak, memeye
son seklinin verilmesi, estetik bir sonug elde etmek ve hastanin genel memnuniyetini
artirmak i¢in 6nemlidir (87). Bu unsurlarin bir araya gelmesi hem estetik hem de

fonksiyonel basarty1 saglayarak hastalarin yagam kalitesini olumlu yonde etkiler.

Meme kiicliltme ameliyati i¢in en yaygin endikasyon kronik sirt ve boyun agrilari,
omuz agrilari, postiir bozukluklar1 ve siityen askilarinin olusturdugu rahatsizliklarin
giderilmesidir. Meme alti kivrimlarda olusan intertrigo ve dermatitler de yaygin
endikasyonlardandir. Meme hipertrofisi, 6zellikle obez hastalarda fiziksel aktivitenin
kisitli olmasina olumsuz yonde katki yaptigindan bu hasta grubunda meme rediiksiyonu
fiziksel aktiviteyi arttirici etki olusturabilir. Meme boyutlarinin biiylik olmasi sebebiyle
sosyal yasantilar1 ve psikolojileri kotii yonde etkilenen hastalarda operasyon endikedir.
Tek tarafli meme hipertrofisi olan hastalarda simetrinin yeniden olusturmasi da
endikasyonlar arasindadir (88). Her hasta benzersizdir, bahsedilen endikasyonlarin
birkag1 ayni hastada bulunabilir. Cerrahi miidahale karari hastanin 6zel durumlari ve

beklentileri géz onilinde bulundurularak alinmalidir.

Hastanin ameliyat sonrasi sonuglara dair gergek¢i olmayan beklentiler icerisinde
olmas1 kontraendikasyonlardan biridir. Ameliyat 6ncesinde kanamaya egilim olusturan
ilaclar zamaninda kesilmelidir. Gebelikte ve meme biiyiimesinin heniiz tamamlanmadigi
ergenlik déoneminde meme kiigiiltme ameliyat:1 yapilmamalidir. ileriki yasantisinda
cocuk sahibi olmay1 planlayan kadinlar ameliyat sonrasinda emzirme fonksiyonunun
kaybolabilecegi ve gebelik siirecinde meme anatomisinin 6nemli Ol¢iide degisecegi

konularinda detayli bir sekilde bilgilendirilmelidir (85).
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2.10. Ameliyat Teknikleri

Meme kiicliltme i¢in birgcok farkli secenek mevcuttur. Bu secenekler yapilacak
insizyonun ¢esidine ve NAK kanlanmasimnin hangi bdlgeden olacagmna gore
siniflandirilmistir. Cerrah hastanin kilosu ve viicut yapisi, meme basinin ne kadar yer
degistirecegi ve kendi cerrahi tecriibesi gibi degisik faktorleri goz 6niinde bulundurarak
cerrahi prosediir se¢imini yapar. Cesitli cerrahi teknikler kullanilarak iyi sonuglar elde
edilebilir; burada Onemli olan hastanin ihtiyag ve beklentilerini dogru teknikle

bulusturabilmektir (89).

2.10.1. Insizyon ve Skar Tiplerine Gére Meme Kiiciiltme
Teknikleri

2.10.1.1. Liposuction ile Meme Kiiciiltme

Yalniz basina liposuction ile meme kiigiiltme, hafif derecede parenkim fazlaligi,
minimal sarkiklig1 ve iyi cilt elastikiyeti olan hastalarda uygulanabilir. Geng hastalarda,
fibroz komponenti fazla ve yag komponenti az olan meme tiplerinde bu ydntemin
kullanilmasi 6nerilmez (89). Minimal iz birakmasi ve gilivenli bir metod olmasi

avantajlar1 arasinda sayilabilir.

2.10.1.2. Sirkumareolar insizyon ile Rediiksiyon

Bu teknikte meme parenkimine areola etrafinda yapilan dairesel bir insizyonla
ulagilir. NAK kanlanmasii saglayacak santral konumlu bir pedikiil olusturulduktan
sonra bu pedikiiliin etrafin1 saran fazlalik meme dokusu ¢ikarilir. Fazlalik deri de areola
etrafindan “’simit’’ seklinde eksize edildikten sonra purse-string dikislerle cilt kapatilir.
Bu teknik, ¢ok fazla doku rezeksiyonu gerektirmeyen diisiik-orta dereceli meme

hipertrofisi vakalarinda uygulanabilir (89).
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2.10.1.3. Ters T Teknigi (Wise Patern Meme Kiiciiltme
Teknigi)

[lk defa Robert Wise tarafindan uygulanan bu teknikte, tepesinde meme bas1 ve
areolanin yerlesecegi anahtar deligi seklinde bir insizyon planmi yapilir. Anahtar deligi
seklindeki insizyonun inen bacaklari, meme alt1 kivriminin lateral ve medial sinirlari ile
birlestirilir. Boylece operasyon sonunda NAK c¢evresindeki dairesel skara ek olarak ters
“t”’ harfi seklinde bir skar elde edilmis olur (Sekil 6).

Bu teknik farkli biiyiikliikteki memelerde uygulanabilmesi, genis rezeksiyon
yapmaya imkan vermesi, c¢esitli pedikiill dizaynlarina elverisli olmasi, diisik
komplikasyon oranlar1 ve nispeten kolay 6grenilebilir olmasi1 gibi nedenlerden 6tiirii en

cok tercih edilen tekniklerden birisidir (74).

\

Sekil 7 Ters T Teknigi

Ters t tekniginde tist dis kadranin inferior porsiyonunu olusturan cilt ve meme
parenkimi, ameliyat sonrasinda alt dis kadrani olusturacak sekilde pozisyonlandirilir.
Preoperatif planlamada iist dis kadranda NAK siiperolateral kutbunda isaretlenen bir
noktanin, ameliyat sonrasinda alt dis kadranda yer aldig1 goriiliir (Sekil 8). Benzer
sekilde iist i¢ kadrandaki cilt ve meme parenkiminin inferior porsiyonu ameliyat

sonrasinda alt i¢ kadran1 olusturacaktir (Sekil 9).
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Sekil 8 Ters T Tekniginde iist dis kadranin inferior porsiyonu, ameliyat sonrasinda alt dis
kadrani olusturacak sekilde pozisyonlandrilir.

L

Sekil 9 Ters T Tekniginde iist i¢ kadranin inferior porsiyonu, ameliyat sonrasinda alt i¢
kadrani olusturacak sekilde pozisyonlandirilir.

X

2.10.1.4. Vertikal Skar Teknigi

Areola etrafindaki dairesel skara ek olarak meme altt kivrimina dogru dik agiyla
uzanim gosteren bir skarla sonuglanan bu teknik; superior, lateral, medial veya inferior
pedikiil tasarimlariyla birlikte uygulanabilir. Meme projeksiyonunun korunmasinda
etkili olan vertikal skar tekniginde, meme alti kivrimina yakin bolgedeki cilt fazlalig
siitiirasyon 1ile yonetilemedigi takdirde kiiciik boyutlarda T, L veya J seklinde cilt
eksizyonu gerekebilir. Nispeten zor 6grenme egrisi ve memenin son seklini almasinin
vakit almasi bu teknigin dezavantajlar1 arasindadir. Meme basi ile meme alt1 kivrimi

arasindaki mesafe arttik¢a bu teknigin uygulanabilirligi azalmaktadir (89).
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2.10.2. Pedikiil Tiplerine Gore Meme Kiiciiltme Teknikleri

2.10.2.1. Bipedikiil Teknigi

NAK kanlanmasinin horizontal veya vertikal bipedikiillii fleplerce saglandigi meme
kiigliltme teknikleri Strombeck’in 1960’ta horizontal bipedikiil teknigini tariflemesi
(46) ve 1972°de McKissock’un vertikal bipedikiil teknigini tanitmasiyla (47) kullanima
girmistir. Bu teknikte meme basi1 ve areolanin kanlanmasi lateral veya vertikal yonlerden
gelen kanla beslenen bipedikiillii flepler araciligiyla olur. Memenin vaskiiler ve noronal
anatomisi lizerindeki bilgi diizeyi arttikca, bu metod yerini tek kutuptan beslenen
pedikiil tasarimlarina birakmistir. Bipedikiilli teknikler her ne kadar glinimiizde ¢ok sik

uygunlanmiyor olsa da, modern pedikiil tasarimlarina temel olusturmasi agisindan

onemlidir (74).

2.10.2.2. Inferior Pedikiil Teknigi

Inferior pedikiil tasariminda NAK kanlanmasi, pedikiile dahil edilen internal
mamaryan ve interkostal arterlerin perforatorlerinden saglanir (Sekil 10,11). Bu teknigi
kullanirken dikkat edilmesi gereken Onemli bir husus, pedikiiliin en/boy oranidir.
Pedikiil boyu eninin iki katin1 gectigi durumlarda NAK kanlanmasi tehlikeye girebilir.
Bu sebeple pedikiil olusturulduktan sonra, flebin distal kenarindaki kanama paterni
mutlaka kontrol edilmeli, gerekiyorsa floresan anjiografi goriintiileme yontemlerinden
faydalanilmalidir. Bu teknigin kullanildigi operasyonlarda meme basinda degisen
derecelerde duyu kaybi yaklasik on hastanin birinde goriilmektedir. (74). Inferior
pedikiil teknigi diigitk komplikasyon oranlar1 sebebiyle cerrahlarin giivendigi ve en sik

tercih ettigi pedikiil olma 6zelligi tasimaktadir (90, 91)
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internal Mamaryan
Arter

Meme Alti /
Kivrimi  /

interkostal
Perforatorler

Sekil 10 Inferior Pedikiiliin Kanlanmasi

Sekil 11 Inferior Pedikiil Teknigi
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2.10.2.3. Medial Pedikiil Teknigi

Internal mamaryan arter perforatorleri tarafindan kanlanan medial pedikiil; dominant
pedikiilden aldig1 zengin kan akisi, anterior interkostal sinirlerin pedikiile dahil olmasi,
inferior pedikiile kiyasla daha kisa olmasi, genis rotasyon arki ve memenin medial
porsiyonunda projeksiyon saglamasi gibi avantajlara sahiptir. Bu sayede genis

rezeksiyonlarin yapilacagi operasyonlarda giivenilir bir tercihtir (92).

2.10.2.4. Siiperomedial Pedikiil Teknigi

Stiperomedial pedikiil tasariminda NAK kanlanmasi, cilt altinda yaklasik 1-1,5
santimetre derinlikte seyreden internal mamaryan arter perforatorleri tarafindan
saglanir. Pedikiiliin bazi, superiordaki internal mamaryan arter perforatorlerini, 6zellikle
ikinci perforatorii igerecek sekilde genis tutulmalidir (91). Siiperomedial pedikiil
tekniginin iri memelerden ziyade orta biiyiikliikkte meme rediiksiyonlari i¢in daha uygun
oldugu kanaati yaygindir (74). Bu teknikle operasyon siiresinin kisaldigi, sarkma ile
psodopitozun daha az gorildiigii ve medial projeksiyonun korundugunu bildiren

calismalar mevcuttur (93). Sekil 12’de stiperomedial pedikiil tasarim1 paylagilmistir.

Sekil 12 Stiperomedial Pedikiil Teknigi
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2.10.2.5. Santral Pedikiil Teknigi

Santral pedikiil tekniginde NAK vaskiilaritesi dermal pedikiilden degil derin
parenkimal dokudan kaynaklanir. Pedikiiliin tabanini olusturan pektoralis major kasi
vasitastyla lateral torasik arter, interkostal arter, torakoakromiyal arter ve internal
mamaryan arter perforatorleri pedikiiliin kanlanmasina katkida bulunabilir. Bu teknikle
pedikiil boyunun uzun olmasi problemi elimine edilebilir ve ameliyat sonrasinda meme
projeksiyonu korunmus olur. ikinci ila dérdiincii interkostal sinirlerin anterior ve lateral
dallar1 pedikiile dahil edilebilir. Bu yontem fazla doku rezeksiyonu gerektirmeyen,
meme basi elevasyonunun 6 santimetreden daha az olacagi hafif meme hipertrofisi

vakalarinda uygulanmalidir (74).

2.10.2.6. Lateral Pedikiil Teknigi

Lateral torasik arterden beslenen bu pedikiil tasarimi, 1963 yilinda Skoog tarafindan
bildirilmistir (39). Skoog tarifledigi teknikte lateral dermoglandiiler flebi ince tutmus,
yag nekrozu riskinden ¢ekindigi i¢in parenkimal dokuyu flebe dahil etmemistir. Bu da
meme basinda duyu azalmasi ve laktasyonun kaybiyla sonuglanmistir. Lateral
dermogalandiiler pedikiil tam kalinlikta kaldirildig: takdirde NAK duyusu ve laktasyon

fonksiyonu korunur (94).

2.10.2.7. Meme Amputasyonu ve Serbest Meme Basi
Greftlemesi

Meme basina iki kilogramdan fazla rediiksiyon gerektiren, meme basi — meme alt1
kivrimi1 mesafesi uzun olan asir1 biiyilk ve sarkik memelerde, NAK kanlanmasini
saglayacak giivenli bir pedikiil tasarlamak miimkiin olmayabilir. Bu hasta grubunda
meme bas1 ve areola ince bir greft seklinde alindiktan sonra, ters t teknigi meme
kiigiiltme tasarimi esas alinarak meme amputasyonu yapilir. Memeye son sekli
verildikten sonra greft olarak alinan meme bas1 ve areola yeni pozisyonuna yerlestirilir.
Ozellikle sigara icicisi olan, asir1 biiyiik ve sarkik memeye sahip hasta grubunda
giivenilir olan bu teknikle yapilan meme kii¢liltme islemi sonrasinda emzirme miimkiin

olmamaktadir (89).
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2.11. Meme Kiiciiltme Ameliyatimn Komplikasyonlari

Meme kiiciiltme ameliyatinin komplikasyonlar1 erken veya ge¢ donemde ortaya
cikabilir. Komplikasyonlar hafif veya agir nitelikte olabilir. Yapilan ¢aligmalarda genel
komplikasyon oraninin %?7.1 ila %53 arasinda degistigi bildirilmistir (95). Tiim cerrahi
operasyonlarda oldugu gibi uygun hasta se¢imi, dogru teknik ve titiz postoperatif bakim
ile bu risklerin en aza indirgenmesi miimkiindiir. Meme kii¢iiltme ameliyat1 6ncesinde
detayli anamnez ve fizik muayene yapilmali, hastanin yasi, kilosu, viicut dlgiileri ve
beklentileri dogrultusunda uygun teknik se¢imi yapilmalidir. Hastanin diizenli
kullandig: ilaglar not edilmeli, komplikasyona sebep olabilecek ilaglar ilgili brans
uzmanlarinin tavsiyeleri alinarak kesilmeli veya ara verilmelidir. Hastanin aligkanliklar
sorgulanmali, 6zellikle sigara igicisi hastalar olusabilecek komplikasyonlar hakkinda
bilgilendirilmelidir. Ameliyat sirasinda dokulara saygili davranmak, NAK kanlanmasini
saglayan pedikiiliin usuliine uygun hazirlanmasi, cilt fleplerinin uygun kalinlikta
kaldirilmasz, titiz hemostaz ve siitiirasyonda dokularin gerilmemesine 6zen gdstermek
komplikasyonlar1 en aza indirgemek acisindan onemlidir. Ameliyat sonrasinda yara
bakimina 6zen gosterilmeli, siityen kullaniminin zamanlamasi1 dogru yapilmali ve hasta
miimkiin olan en kisa zamanda mobilize olmaya tesvik edilmelidir. Alinan tiim bu

Onlemlere ragmen, belli oranlarda komplikasyonlarla yiizlesmek kacinilmazdir.

2.11.1. Erken Donem Komplikasyonlar

2.11.1.1. Gecikmis Yara Iyilesmesi

Gecikmis yara iyilesmesi, kullanilan teknikten bagimsiz olarak meme kiiciiltme
ameliyatlar1 sonrasi1 en sik goriilen komplikasyon olarak one c¢ikar. Yapilan
rezeksiyonun miktari arttikga bu komplikasyonla karsilagma riski yiikselir (77). Yara
iyilesmesinde gecikmenin altinda yatan sebep cildin gergin kapatilmasi, siitiir hattinin
altinda hematom veya seroma birikmesi, enfeksiyon ya da diyabet, steroid kullanimi,

sigara igiciligi gibi durumlar olabilir (89).
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2.11.1.2. Meme Basi Nekrozu

Meme baginin total veya parsiyel kaybi hem hasta hem de hekim i¢in olduk¢a can
sikicidir. Pedikiilii uygun kalinlikta ve en/boy orami goz Oniinde bulundurarak
hazirlamak, pedikiil inseti sirasinda flebin kanlanmasi bozulacak sekilde
biikiilmediginden emin olmak ve asir1 gergin cilt kapamasindan kagimmmak bu
komplikasyonla karsilagsma riskini diisiirmek adina 6nemlidir (96). Operasyon sirasinda
pedikiiliin distal kenarinda vendz paternde kanama veya meme basmin soluk ya da
mavimsi renkte olmasi bu komplikasyonun habercisi olabilir. Meme bas1 dolagimi
ameliyat esnasinda iyi tahlil edilmeli, gerekiyorsa kan dolagimini degerlendirmek i¢in
floresan anjiografi yontemlerine bagvurulmalidir. Bazen siitiirlarin gevsetilmesi veya
genel anestezi sonlandirildiktan sonra hastanin normotermik ve normotansif duruma
getirilmesi sonrast meme basi dolasimi kendiliginden diizelebilir. Ancak yine de NAK
dolagimi yakindan takip edilmeli, meme basinin serbest greft seklinde kullanilmasi

secenegi akilda tutulmalidir.

2.11.1.3. Hematom

Erken donem komplikasyonlardan birisi olan hematom, post operatif donemin ilk
saatleri ila 2 hafta sonrasi1 arasindaki siirecte gelisebilir (89). Hastanin drenlerinde fazla
miktarda ve hemorajik vasifta mayi birikmesi, agr1 ve renk degisiklikleri hematom
gelisimi agisindan uyarict olabilir. Hematom tespit edilir edilmez drene edilmeli ve

hastanin hemodinamisi yakindan izlenilmelidir

2.11.1.4. Cilt Nekrozu

Ameliyat sirasinda cilt fleplerinin asir1 inceltilmesi veya postoperatif donemde
meme lizerine fazla baski uygulayan siityenlerin kullanilmast gibi durumlar, cilt
nekrozuna yol agabilir. Bu duruma davetiye ¢ikaran faktorlerden biri de hastanin sigara
icicisi olmasidir. Eger debridman sonrasinda yara kenarlar1 gergin olmayacak sekilde
yan yana getirilebiliyorsa, erken debridman ve siitiirasyon disiiniilebilir. Yaray1

sekonder iyilesmeye birakma veya deri grefti ile onarim, diger alternatif ¢oziimler
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arasinda yer alir. Hiperbarik oksijen tedavisi pahali ancak yara iyilesmesini hizlandirma

potansiyeline sahip bir destekleyici tedavi segenegidir (97).

2.11.1.5. Enfeksiyon

Enfeksiyon riskinin minimalize edilmesi i¢in ameliyat sirasinda ve post operatif
bakim esnasinda sterilite kurallarina uyulmasi elzemdir. Agr1, eritem, akint1 ve ates gibi
semptomlarin varliginda enfektif odaklar aragtirilmalidir. Meme kiigiiltme ameliyatlari
oncesi profilaktik antibiyotik kullaniminin enfeksiyon oranlarmi  diistirdiigii

gosterilmigtir (98).

2.11.1.6. Derin Ven Trombozu (DVT) ve Pulmoner Embolizm

Meme kiigiiltme ameliyatinin komplikasyonlar1 arasinda en ciddi ve hayat1 tehdit
edici olan1 pulmoner embolizmdir (89). Daha dnceden gecirilmis DVT Oykiisii, 40
yasindan biiyiik hastalar, obezite, varisler, tromboza yatkinlik olusturan hastalig1 olanlar
ve Ostrojen tedavisi goren hastalar 6zellikle risk altindadir (99). Erken postoperatif
donemde tagsikardi, tasipne, dispne ve oksijen satlirasyonunda digiiklik aksi
kanitlanmadig1 takdirde pulmoner embolizm olarak kabul edilmelidir. Tanida non
invaziv olmasi ve hizli sonu¢ vermesi sebebiyle kontrastli bilgisayarli tomografi
kullanilmalidir (100). Doppler ultrasonografi ile derin ven trombozunun gosterilmesi de

ucuz, hizli ve taniy1 destekleyici bir yontemdir.

2.11.2. Gec¢ Donem Komplikasyonlar

2.11.2.1. Meme Basi Duyusunun Kaybi

Literatiirde tercih edilen meme kii¢iiltme teknigi ile meme basi duyusu kaybi
arasindaki iliskiye dair veriler geligkilidir. Bir ¢aligmada meme bazinin korundugu

pedikiil tasarimlarinda meme basi duyusunun daha iyi korundugu belirtilirken (101), bir
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diger ¢alismada medial ve inferior pedikiil teknikleri arasinda duyu kaybi agisindan bir
fark bulunamamustir (102). Ameliyatta kullanilacak teknik hangisi olursa olsun, hastalar
ameliyattan Once meme basi duyusunda degisiklikler olabilecegi konusunda
bilgilendirilmelidir. Erken post operatif donemde goriilen duyu degisiklikleri, alt1 ay ila

bir sene igerisinde kendiliginden iyilesme potansiyeline sahiptir (89).

2.11.2.2. Yag Nekrozu

Ameliyat sonrast olusan yag nekrozu odaklari, palpasyonla veya goriintiileme ile
tespit edilebilir. Radyolojik goriintiilerde malignite siiphesi olusturan odaklardan

mutlaka biyopsi alinarak malignite ekarte edilmelidir.

2.11.2.3. Seroma

Seroma olusumu geg¢ postoperatif donemde yara dudaklarinin ayrigmasina ve yara
iyilesmesinde gecikmeye sebep olabilir. Seroma fizik muayenede palpasyonla
fluktuasyon veren agrili veya agrisiz koleksiyonlar seklinde prezente olur. Bu
komplikasyonla karsilagilmast durumunda steril sartlarda seri aspirasyonlar
yapilmalidir. Seri aspirasyonlara direngli seroma varliginda, olusan O6lii boslugun

oblitere edilmesi giindeme gelebilir.

2.11.2.4. Hipertrofik Skar ve Keloid

Hipertrofik skar ve keloid olusumu hastalar i¢in moral bozucu olan uzun dénem
komplikasyonlardandir. Ameliyat sonrasinda yara dudaklarinin stripler ile
bantlanmasinin hipertrofik skar ve keloid olugsma riskini diigiirdiigii gosterilmistir (103).
Insizyonlarm sternum bdlgesine gereginden fazla uzatilmamasi, vertikal meme
kiicliltmelerde insizyonun alt sinir1 ile meme alti kivrimi arasinda uygun mesafenin
birakilmasi, cilt kapamasinin gerginlik olmadan yapilmasi gibi onlemler kotii skar

formasyonuna kars1 alinabilecek 6nlemlerden bazilaridir. Hipertrofik skar tedavisinde
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intralezyonel steroid enjeksiyonlar: etkilidir. Intralezyonel steroid enjeksiyonu, 5 —

fluorourasil ile kombine edilerek te uygulanabilir (104).

2.11.2.5. Psodopitoz ve Asimetri

Viicutta bir ¢ift halinde bulunan diger organlarda oldugu gibi, memelerde de belli
oranda asimetri zaten mevcuttur. Bu sebeple operasyon sonrasinda olusacak minimal
asimetriler goz ardi edilebilir. Ameliyat planlamasi yapilirken hastalar1 bu durum
hakkinda bilgilendirmek 6nem arz eder. Psodopitoz 6zellikle inferior pedikiil teknigi ile
kiigliltme yapilan iri memelerde karsilasilabilen bir problemdir (89). Bu hasta grubunda
meme basimin konumu ideal olmakla birlikte, memenin alt kutbunda olmas1 gerekenden
daha fazla doluluk mevcuttur. Iki meme arasindaki ciddi postoperatif asimetriler,
liposuction, yag enjeksiyonu veya sekonder rediiksiyon ameliyatlar1 ile yonetilebilir. iki
meme bagi arasindaki asimetrilerde, areola c¢evresinden hilal seklinde eksizyonlar
yapilarak simetri yeniden saglanilabilir. Simetriyi yeniden olusturma adina yapilan
biitiin revizyon islemlerinde, NAK kanlanmasini tehlikeye atmamak icin 0Ozen

gosterilmelidir.
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniginde 01.01.2022
ve 01.01.2024 tarihleri arasinda operasyonu gergeklestirilmis, akrabalarinda meme
kanseri Oykiisl olan 12 meme kiigiiltme hastas1 ¢alismaya dahil edilmistir. Alt1 hastada
inferior pedikil teknigi, alt1 hastada siiperomedial pedikiil tekniginin kullanildig:
vakalarda lenfatik sistemin incelenmesi amaciyla yapilan preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiileri degerlendirilmistir. Bilateral memelerde
yapilan ICG lenfanjiografiler, giincel literatiire uygun olarak her meme i¢in 1 ml (1,25
mg) ICG soliisyonu periareolar alana saat 3, 6, 9 ve 12 yonlerinde subkutan planda
enjekte edilerek gergeklestirilmistir (105). ICG enjeksiyonu sonrast herhangi bir
manipiilasyon veya masaj uygulanmamistir. Preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiileri
enjeksiyondan bir saat sonra degerlendirilip lenfatik haritalama yapildiktan sonra Wise
patern meme kii¢liltme ¢izimleri yapilmigtir. Ameliyat sirasinda lateral ve medial cilt
fleplerine dahil edilen lenfatiklerin korunmasi i¢in fleplerin uygun kalinlikta
kaldirilmasina 6zen gosterilmis, intraoperatif ICG lenfanjiografi ile fleplerde yer alan
lenfatikler goriintiilenmistir. Ameliyat sonrasi lenfatik haritalama postoperatif 10 ila 18.
Haftalar arasinda periareolar ICG enjeksiyonunu takiben birinci saatte yapilmisgtir. ICG
lenfanjiografi goriintiilerinde lenfatik damarlarin ve akim paternlerinin tespit edilmesi
sonrasinda gozlenen lenfatik damarlar hasta cildi lizerinde ¢izimi yapilarak incelenmis,

elde edilen goriintiiler bu ¢aligma kapsaminda degerlendirilmistir.

ICG lenfanjiografi goriintiilerindeki lenfatik akim yolaklart ve paternleri literatiire
uygun bigcimde tespit edilmistir (36). Preoperatif ve postoperatif lenfatik
goriintiilemelerde Claudic ve ark. (106) tarafindan yapilan memedeki lenfatik
damarlarin ICG lenfanjiografi ile dort ayr1 kadranda degerlendirildigi ¢alisma referans

alinmustir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 12 hastanin 6’s1 inferior pedikiillii, 6’s1 sliperomedial

pedikiilli meme kiiciiltme teknigi ile opere edilmistir. Hastalarin preoperatif ICG

lenfanjiografi gorlintiilerinden faydalanilarak lenfatik haritalamasi yapilmistir. Wise

patern meme kiigiiltme c¢izimlerinde lateral ve medial cilt fleplerine dahil edilen

lenfatiklerin korunmasi igin flepler uygun kalinlikta kaldirilmig, intraoperatif ICG

lenfanjiografi ile cilt fleplerinde bulunan lenfatikler goriintiilenmistir. Postoperatif ICG

lenfanjiografiler ameliyat sonrasi

10 ila 18. Haftalarda c¢ekilmis, preoperatif

goriintiileme bulgular ile kiyaslamali olarak degerlendirilmistir. Hicbir hastada erken

veya ge¢ donem komplikasyonla karsilasilmamistir. Calismamizda yer alan hastalarin

operasyonlarma dair veriler Tablo-1’de yer almaktadir.

Sag Klavikula — Sol Klavikula - .
Kullanilan Toplam Postoperatif
d Meme Basi Meme Basi
Pedikiil Yas Rezeksiyon . . . ) ICG
) Mesafesindeki Mesafesindeki B )
Teknigi Miktari (gr) Lenfanjiografi
Degisim (cm) Degisim (cm)
Hasta 1 Inferior 40 750 12 12 18. Hafta
Hasta 2 Inferior 49 1340 15 13 15. Hafta
Hasta 3 Inferior 41 1860 9 10 16. Hafta
Hasta 4 Inferior 37 1370 12 12 14. Hafta
Hasta 5 Inferior 51 1090 14 13 16. Hafta
Hasta 6 Inferior 60 914 14,5 13,5 10. Hafta
Hasta 7 Stiperomedial 44 855 7 8 18. Hafta
Hasta 8 Siiperomedial 58 1524 9 8 14. Hafta
Hasta 9 Siiperomedial 48 1080 9 8 13. Hafta
Hasta 10 Siiperomedial 57 624 9 10 10. Hafta
Hasta 11 Stiperomedial 38 875 8,5 8,5 14. Hafta
Hasta 12 Siiperomedial 52 1195 8 8 14. Hafta

Tablo 1 Calismada Yer Alan Hastalarin Operasyonlarina Ait Veriler
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Hasta 1 ek hastalig1 bulunmayan ve sigara kullanmayan 40 yasinda kadin hasta olup,
inferior pedikiillii meme kiiciiltme teknigi kullanilarak opere edilmistir. Wise patern
meme kii¢iiltme ¢izimleri kullanilarak bilateral klavikula — meme bas1 mesafeleri 34
cm’den 22 cm’e indirilmistir. Hasta 1’e ait postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiileri
ameliyat sonrasi1 18. Haftada ¢ekilmistir. Hasta 1’in preoperatif ve postoperatif 18. Hafta

fotograflar Sekil 13’te yer almaktadir.

Sekil 13 Hasta 1'e ait ameliyat oncesi (A) ve ameliyat sonrasi (B) fotograflar

Hasta 1’e ait ameliyat dncesi ve sonrast ICG lenfanjiografi goriintiileri, periareolar

ICG enjeksiyonunu takiben 1. Saatte ¢cekilmis olup Sekil 14’te paylagilmigtir.

! C
gekil 14 Hasta 1'e ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi goriintiileri. 4)

Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrasi C) Sol Meme Ameliyat Oncesi D)
Sol Meme Ameliyat Sonrasi
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Hasta 1’¢ ait sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde alt ve st dis
kadranlarda sag aksiller bolgeye uzanim gosteren lineer paternde lenfatikler
goriintiilenmistir. Ameliyat sonrasi goriintiilemelerde de sag alt ve iist dis kadranlarda
sag aksiller bolgeye yonlenen lineer paternde lenfatikler izlenmistir. Ameliyat sonrasi
goriintiilemede sag NAK iist kutbundan aksiller bolgeye uzanim gosteren lineer

paterndeki lenfatiklerin ameliyat dncesi goriintiilemelerde mevcut olmadig goriilmiistiir
(Sekil 14).

Hasta 1’e ait sol meme ameliyat 6ncesi ICG lenfanjiografi goriintiilerinde sol iist dis
kadranda yogunlasmis olmakla birlikte sol alt ve {ist dis kadranlardan sol aksiller
bolgeye yonlenen lineer paternde lenfatikler izlenmistir. Ameliyat sonrasi
goriintiilemede periareolar enjeksiyon sahasi etrafinda yer yer yildiz tozu ve diffiiz
paternde DB alanlar1 izlenmis olup, DB alanlarindan kdken alan sol {ist ve alt dis kadran
yerlesimli ve sol aksiller bolgeye yonlenen lenfatikler izlenmistir. Ameliyat sonrasi
goriintiilerde sol aksiller bolgeye uzanim gosteren iist ve alt dis kadrandaki lenfatikler,

preoperatif goriintiilemelerde mevcut degildir (Sekil 14).

Hasta 1’e ait ameliyat Oncesi ve sonrast ICG lenfanjiografi goriintiilerinde
parasternal alana yonlenmis olan herhangi bir lenfatik yolak izlenmemistir. Hastanin
ameliyat Oncesi ve sonrasi goriintiilemelerinde aksiller bolgeye yoOnelen lineer
paterndeki lenfatiklere ait floresan imajlarin aksiller bolgeye ulagsmadan 6nce kesintiye

ugradig1 gortilmiistiir.

Guatr ve huzursuz bacak sendromu tanili, sigara kullanim Oykiisii olmayan 49
yasinda kadin olan Hasta 2, inferior pedikiilli meme kiigiiltme teknigi kullanilarak
ameliyat edilmistir. Wise pattern meme kiigiiltme ¢izimleri ile sag klavikula — meme
bast mesafesi 37 cm’den 22 cm’ye; sol klavikula — meme bas1 mesafesi 35 cm’den 22
cm’ye cekilmistir. Hasta 2’ye ait ameliyat sonrasi ICG lenfanjiografi goriintiileri
postoperatif 15. Haftada alinmistir. Hasta 2’ye ait ameliyat oncesi ve sonrast ICG

lenfanjiografi bulgular1 Sekil 15°te yer almaktadir.

39



Sekil 15 Hasta 2'e ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi gortintiileri. 4)
Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrasi C) Sol Meme Ameliyat Oncesi D)
Sol Meme Ameliyat Sonrasi

Hasta 2’nin sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde st i¢ ve dis
kadranlardan sag aksillaya uzanim gosteren lineer paterndeki lenfatikler izlenmistir.
Hastanin sag meme ameliyat sonrasi goriintiilerinde periareolar enjeksiyon sahasindaki
diffiiz patern DB sahasindan baglayip sag tist dis kadran1 katederek sag aksillaya
yonlenen lineer paterndeki lenfatikler izlenmistir. Hasta 2’nin sag meme postoperatif
gorilintiilerinde NAK siiperior kutbundan koken alan lenfatikler ameliyat Oncesi

gortintiilerde mevcut degildir (Sekil 15).

Hasta 2’ye ait sol meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde tst dis
kadranlardan sol aksiller bolgeye uzanim gosteren lineer paternde lenfatikler izlenmistir.
Hastanin sol meme ameliyat sonras1 goriintiilerinde periareolar ve vertikal siitlirasyon
hatlarinda yildiz tozu ve diffiiz paternli DB sahalari goriilmektedir. Sol st ve alt dis
kadranlarda bahsedilen DB alanlarindan koken alarak sol aksiller bdlgeye yonlenen
lenfatikler izlenmis olup, list dis kadranda goriilen lenfatikler preoperatif goriintiilerde

yer almamaktadir (Sekil 15).

Hasta 3 hashimoto tiroiditi tanili sigara kullanmayan 41 yasinda kadin hasta olup,
inferior pedikiilli meme kiigiiltme teknigi ile opere edilmistir. Wise patern meme
kiiciiltme ¢izimleri ile sag klavikula — meme bas1t mesafesi 31 cm’den 22 cm’ye, sol

klavikula — meme bag1 mesafesi 32 cm’den 22 cm’ye ¢ekilmistir. Hastaya ait ameliyat
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sonras1 goriintiiler, postoperatif 16. Haftada alinmistir. Hasta 3’lin preoperatif ve

postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiileri Sekil 16°da paylagilmistir.

gekil 16 Hasta 3'e ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi gortintiileri. 4)

Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrast C) Sol Meme Ameliyat Oncesi D)
Sol Meme Ameliyat Sonras:

Hasta 3’e ait sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde NAK {ist
kutbundan baglay1p st i¢ ve dis kadranlarda ilerleyerek sag aksiller bolgeye yonelen
lineer paternde lenfatikler izlenmistir. Hastanin sag meme postoperatif goriintiilerinde
periareolar ve vertikal siitiirasyon hatlarinda diffiiz DB alanlar1 izlenmistir. Sag meme
ameliyat sonras1 goriintiilerde alt i¢/d1s kadranlarda ve iist dis kadranda DB alanlarindan
koken alan lenfatikler izlenmistir. Postoperatif goriintiilerde alt ve iist dis kadrandaki
lenfatikler sag aksiller bolge yonelimlidir. Alt i¢ kadran yerlesimli lenfatigin sternal
bolge yonelimli oldugu, ancak verdigi floresan sinyalin bu bolgeye dogru kisa bir mesafe
katettikten sonra kesintiye ugradigi goriilmiistiir. Hasta 3’{in sag meme postoperatif
goriintiilerinde list dis kadranda bulunan lenfatikler, ameliyat Oncesi goriintiilerde

mevcut degildir (Sekil 16).

Hasta 3’lin sol meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde memenin sol {ist
kadranindan sol aksiller bolgeye uzanim gdsteren bir adet lenfatik izlenmistir. Hastanin
sol meme ameliyat sonrasi goriintiilemelerinde periareolar ve vertikal siitiirasyon

alanindaki DB paternlerinden kdken alan lenfatikler yer almaktadir. Hasta 3’iin ameliyat
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sonras1 goriintiilerinde sag aksiller bolgeye yonlenen alt ve list dis kadran yerlesimli
lenfatiklere ek olarak; alt ve {ist i¢ kadranlarda preoperatif goriintiilemede yer almayan
kisa seyirli ti¢ adet lenfatik imaj izlenmistir. Sol meme postoperatif goriintiilemelerde
iist i¢ kadranda izlenen lenfatikler parasternal bolge yonelimli olmakla birlikte, verdigi

floresan imajlar parasternal bolgeye ulasmamaktadir (Sekil 16).

Hasta 4 ailesel akdeniz atesi tanili sigara kullanmayan 37 yasinda kadin hastadir.
Hastaya inferior pedikiil teknigi ile meme kiigiiltme ameliyati yapilmistir. Wise patern
meme kii¢liltme ¢izimleri ile sag ve sol klavikula — meme bast mesafeleri 33 cm’den 21
cm’ye alinmistir. Hasta 4’lin ameliyat sonrast ICG lenfanjiografi goriintiileri
postoperatif 14. Haftada cekilmistir. Hasta 4’iin ameliyat Oncesi ve sonrast ICG

lenfanjiografi bulgular Sekil 17°de yer almaktadir.

gekil 17 Hasta 4'e ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi gortintiileri. 4)
Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrasi C) Sol Meme Ameliyat Oncesi D)
Sol Meme Ameliyat Sonrasi

Hasta 4’¢ ait sag meme preoperatif ICG lenfanjiografide sag iist kadranda sag aksilla
yonelimli lineer paternde bir adet lenfatik izlenmistir. Hasta 4’{in sag meme ameliyat
sonrast ICG lenfanjiografi goriintiilerinde sag dis kadrandan sag aksillaya yonelim
gosteren lineer paternde lenfatikler goriilmiistiir. Ameliyat sonras1 goriintiilerde ayrica
NAK iist kutbundan kdken alan ve parasternal bdlgeye uzanim gosteren iki adet kisa

seyirli lineer lenfatik imaj goriilmiistiir. Bahsedilen floresan imajlar sternal bolgeye
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ulagsmadan 6nce kesintiye ugramaktadir. Hasta 4’{in postoperatif goriintiilerinde izlenen

lenfatikler, preoperatif lenfanjiografilerde goriintiillenmemistir (Sekil 17).

Hasta 4’lin sol meme ameliyat oncesi ICG lenfanjiografi goriintiilerinde sol iist dis
kadranda sol aksillaya yonelim gosteren lineer lenfatik imajlar se¢ilmektedir. Hastanin
sol memeye ait ameliyat sonrasi goriintiilerinde periareolar ve vertikal siitiirasyon
bolgelerinde yildiz tozu DB paternleri izlenmektedir. Postoperatif goriintiillemede DB
sahalarindan koken alan ve sol aksillaya uzanim gosteren st dig kadran yerlesimli
lenfatiklere ek olarak iist i¢ kadranda parasternal bolge yonelimli bir adet lenfatik
izlenmistir.  Bahsedilen parasternal  bolge yoOnelimli  lenfatik  preoperatif

goriintiilemelerde mevcut degildir (Sekil 17).

Hasta 5 ek hastalig1 bulunmayan ve sigara kullanmayan 51 yasinda kadin hastadir.
Hasta 5 Wise patern meme kii¢iiltme ¢izimleri kullanilarak inferior pedikiillii teknik ile
ameliyat edilmistir. Hastanin sag klavikula — meme bas1 mesafesi 36 cm’den 22 cm’ye,
sol klavikula — meme basi mesafesi 35 cm’den 22 cm’ye ¢ekilmistir. Hastanin
postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiileri ameliyat sonras1 16. Haftada cekilmistir.
Hasta 5’in ameliyat Oncesi ve sonrast ICG lenfanjiografi bulgulari Sekil 18’de

paylasilmistir.

gekil 18 Hasta S'e ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi goriintiileri. 4)
Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrasi C) Sol Meme Ameliyat Oncesi D)
Sol Meme Ameliyat Sonrasi
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Hasta 5’e ait sag meme ameliyat oncesi ICG lenfanjiografi goriintiilerinde st dis
kadranda NAK iist kutbundan bagslayarak sag aksiller bolgeye yonlenen lineer paternde
lenfatikler goriilmiistiir. Hastanin sag meme ameliyat sonrasi goriintiilerinde periareolar
ve vertikal siitiirasyon hattinda yer yer diffiiz ve yildiz tozu DB paternleri dikkati
cekmektedir. Sag meme ameliyat sonrasi goriintiilerinde DB alanlarindan koken alan iist
dis, tist/alt i¢c kadran yerlesimli lenfatikler goriilmiistiir. Postoperatif goriintiilemelerde
areola laterali ve medialindeki lenfatikler, preoperatif goriintiilerde mevcut degildir.
Ameliyat sonras1 goriintiilerde iist dis kadranda goriilen lenfatiklerin sag aksiller
bolgeye, alt ve iist i¢ kadrandaki lenfatiklerin sternuma yonelimli oldugu goziikmektedir
ancak, floresan imajlarin sonlandigi noktalarda herhangi bir lenf nodu imajina

rastlanilmamustir (Sekil 18).

Hasta 5’¢ ait sol meme preoperatif lenfatik haritalamasinda iist ve alt dis kadranlarda
sol aksiller bolgeye yonelimli lenfatikler izlenmistir. Bunlara ek olarak sol iist i¢
kadranda da sternal bolge yonelimli, ancak kisa bir seyirden sonra sonlanan bir adet
lenfatik gozlenmistir. Hasta 5’in ameliyat sonras1 goriintiilerinde periareolar ve vertikal
stitiirasyon bolgelerinde diffiiz DB paterni goriilmekte, NAK iist kutbunda DB alanindan
baglayarak sternal bolgeye dogru kisa bir mesafe seyrettikten sonra floresan imaj
vermeyen lenfatikler izlenmektedir. Buna ek olarak dis kadran lateralinde vertikal
stitiirasyon hattindaki DB sahasindan baglayarak sol aksiller bolgeye uzanim gosteren
lenfatikler izlenmistir. Hasta 5’in ameliyat sonrasi goriintiilerinde izlenen lenfatik

imajlar, ameliyat Oncesi goriintiilerde mevcut degildir (Sekil 18).

Hasta 6 lomber ve servikal disk herniasyonu tanili sigara kullanmayan 60 yasinda
kadin hasta olup, inferior pedikiillii meme kiigiiltme teknigi ile opere edilmistir. Wise
patern meme kiigiiltme ¢izimleri ile sag klavikula — meme bas1 mesafesi 35 cm’den 20,5
cm’ye, sol klavikula — meme basi mesafesi 34 cm’den 20,5 cm’ye indirilmistir. Hasta
6’nin ameliyat sonrast ICG lenfanjiografi goriintiilemesi postoperatif 10. Haftada
yapilmustir. Hasta 6’ya ait preoperatif ve postoperatif ICG lenfanjiografi bulgulart Sekil
19’da yer almaktadir.
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yekil 19 Hasta 6'ya ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi gortintiileri.
A) Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrasi C) Sol Meme Ameliyat Oncesi

D) Sol Meme Ameliyat Sonrast

Hasta 6’ya ait sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilemelerinde iist dis
kadranda sag aksiller bolge yonelimli lenfatikler goriilmiistiir. Hastanin sag meme
ameliyat sonras1 goriintiilemelerinde periareolar ve vertikal siitlirasyon hatlarinda diffiiz
DB paterni farkedilmis olup, iist dig kadran yerlesimli DB alanindan koken alarak sag
aksiller bolgeye yonelim gosteren lenfatikler izlenmistir. Hasta 6’nin sag meme ameliyat
sonrast ICG lenfanjiografisinde goriilen lenfatikler, preoperatif goriintiillemelerde

mevcut degildir (Sekil 19).

Hasta 6’nin sol meme properatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde iist dis kadran
yerlesimli ve sol aksiller bolge uzanimli lenfatikler izlenmistir. Hastanin sol meme
ameliyat sonrast goriintiilerinde periareolar ve vertikal siitiirasyon hatlarinda diffiiz DB
alanlar goriilmektedir. Ameliyat sonrasi goriintiilemelerde sol memenin her kadraninda
DB alanlarindan koken alan lenfatikler izlenmistir. Postoperatif goriintiilemelerde yer
alan bu lenfatikler, ameliyat 6ncesi goriintiilemelerde mevcut degildir. Ameliyat sonrasi
sol meme dis kadrandaki lenfatikler aksiller bolgeye yonelim gosterirken, iist i¢
kadranda sternal bolge uzanimli bir lenfatik goriilmiistiir. Ancak ameliyat sonrasi
goriintiilemelerde izlenilen bu lenfatiklere ait floresan imajlar aksiller ve sternal bolgeye

ulagsmadan 6nce sonlanmaktadir (Sekil 19).
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Hasta 7 sigara kullanmayan ve ek hastalig1 bulunmayan 44 yasinda kadin hastadir.
Hasta siliperomedial meme kiicliltme teknigi ile ameliyat edilmistir. Wise patern meme
cizimleri kullanilarak sag klavikula — meme basi mesafesi 27 cm’den 20 cm’ye, sol
klavikula — meme basi mesafesi 28 cm’den 20 cm’ye ¢ekilmistir. Hasta 7’ye ait
postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiileri ameliyat sonras1 18. Haftaya aittir. Hasta

7’nin preoperatif ve postoperatif 18. Hafta fotograflar1 Sekil 20’de, preoperatif ve

postoperatif ICG lenfanjiografi bulgular1 Sekil 21°de paylasiimistir.

Sekil 21 Hasta 7'ye ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi gortintiileri.
A) Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrast C) Sol Meme Ameliyat Oncesi
D) Sol Meme Ameliyat Sonrast
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Hasta 7’ye ait sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde sag alt i¢
kadrandan baslayip sag iist dis kadran1 katederek sag aksiller bolgeye uzanim gdsteren
lenfatikler izlenmistir. Hastanin sag meme postoperatif goriintiilemelerinde alt ve st dig
kadran yerlesimli ve sag aksiller bolge uzanimh lenfatikler goriilmiistiir. Ameliyat
sonras1 goriiniitlemede bunlara ek olarak iist i¢ kadran yerlesimli ve sternal bolge
uzanimli ancak kisa bir seyirden sonra floresan imaj vermeyen lenfatikler izlenmektedir.
Sag memede ameliyat sonrasi goriintiilemelerde izlenen alt dis kadran ve iist i¢ kadran

yerlesimli lenfatikler, preoperatif goriintiilemelerde mevcut degildir (Sekil 21).

Hasta 7’ye ait sol meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilemelerinde tst dis
kadran yerlesimli ve sag aksiller bolgeye yonlenen lineer paternde lenfatikler
goriilmiistiir. Hastanin sol meme postoperatif goriintiilemelerinde ise sol iist ve alt dis
kadran yerlesimli ve sol aksiller bolgeye uzanim gosteren lenfatikler izlenmistir.
Hastanin sol meme postoperatif goriintiilemelerinde alt dis kadran yerlesimli lenfatikler

preoperatif goriintiilemelerde mevcut degildir (Sekil 21).

Hasta 8 ek hastalifi olmayan ev sigara kullanmayan 58 yasinda hasta olup,
stiperomedial meme kiigiiltme teknigi kullanilarak ameliyat edilmistir. Wise patern
meme kiiciiltme ¢izimleri kullanilarak sag klavikula — meme bast mesafesi 31 cm’den
22 cm’ye, sol klavikula — meme basi mesafesi 30 cm’den 22 cm’ye ¢ekilmistir. Hasta
8’in ameliyat sonrast ICG lenfanjiografi goriintiileri postoperatif 14. Haftaya aittir.
Hastanin ameliyat Oncesi ve ameliyat sonras1 ICG lenfanjiografi bulgular1 Sekil 22°de

yer almaktadir.

Sekil 22 Hasta 8'e ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasit ICG lenfanjiografi i goriintiileri. A)
Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrast C) Sol Meme Ameliyat Oncesi D)
Sol Meme Ameliyat Sonrast
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Hasta 8¢ ait sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde sag alt ve tist
dis kadranda sag aksiller bolgeye yoOnelim gosteren lineer paternde lenfatikler
izlenmektedir. Hastanin sag meme ameliyat sonrasi goriintiilemelerinde periareolar ve
vertikal siitiirasyon bolgelerinde diffiiz DB alanlar izlenmis, sag {ist kadranda DB
alanindan baslayarak sag aksiller bolgeye yonelim gosteren lenfatikler gériilmiistiir. Sag
meme postoperatif goriintiilemede iist dig kadran yerlesimli lenfatikler, preoperatif

goriintiilemelerde goriilmemektedir (Sekil 22).

Hasta 8¢ ait sol meme preoperatif ICG lenfanjiografisinde sol iist kadran yerlesimli
ve sol aksiller bolge uzaniml lineer paternde lenfatik goriilmiistiir. Hastanin sol meme
ameliyat sonras1 goriintiilerinde periareolar ve vertikal siitiirasyon bolgelerinde diffiiz
DB paterni izlenmistir. Ameliyat sonrasi goriintiilemelerde iist dis kadranda DB
alanindan baglayarak sol aksiller bélgeye yonelim gosteren lenfatiklere ek olarak alt dis
kadranda DB alaniyla baglantili bir bagka lenfatik gériilmektedir. Sol meme postoperatif
goriintiilemede {ist dis kadranda gozlenen lenfatikler, preoperatif goriintiillemede

izlenmemistir (Sekil 22).

Hasta 9 guatr tanili, 10 paket/yil sigara 0ykiisii bulunan 48 yasinda hastadir. Hasta
stiperomedial pedikiilli meme kiicliltme teknigi ile ameliyat edilmistir. Wise patern
meme kiigiiltme ¢izimleri ile sag klavikula — meme basi mesafesi 30 cm’den 21 cm’ye,
sol klavikula — meme basi mesafesi 29 cm’den 21 cm’ye indirilmistir. Hasta 9’un
ameliyat sonrast ICG lenfanjiografi goriintiilemeleri postoperatif 13. Haftada
yapilmistir. Hasta 9’a ait preoperatif ve postoperatif ICG lenfanjiografi bulgular Sekil
23’te yer almaktadir.

Sekil 23 Hasta 9'a ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrast ICG lenfanjiografi goriintiileri. A)
Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrast C) Sol Meme Ameliyat Oncesi D)
Sol Meme Ameliyat Sonrasi
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Hasta 9’a ait sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde sag st dis
kadranda sag aksiller bolge yonelimli lenfatige ek olarak, sag alt i¢ kadrandan baslay1p
sag ust i¢c kadran1 katederek parasternal bolgeye uzanim gosteren lenfatikler izlenmistir.
Hasta 9 a ait sag meme postoperatif goriintiilemelerinde periareolar ve vertikal
siitiirasyon bdlgelerinde diffiiz DB paterni izlenmistir. Ameliyat sonrasi goriintiilerde
sag alt dis kadranda DB alanindan koken alarak sag iist dig kadrana uzanim gdsteren sag
aksiller bolge yonelimli bir lenfatik izlenmistir. Buna ek olarak NAK iist kutbunda
bulunan DB alan1 baglangigli ve sternal bolgeye dogru kisa bir mesafe seyrettikten sonra

floresan imaj1 sonlanan lenfatikler goriilmistiir (Sekil 23).

Hasta 9’a ait sol meme ameliyat oncesi ICG lenfanjiografi goriintiilerinde sol tist dig
kadranda sol aksiller bolgeye uzanim gosteren lenfatige ek olarak iist i¢c kadranda sternal
bolgeye yonlenen lenfatikler izlenmistir. Hastanin sol meme ameliyat sonrasi
goriintiilerinde periareolar siitlirasyon hattinda diffiiz, vertikal siitiirasyon bdlgesinde yer
yer yildiz tozu ve diffiiz DB paternleri izlenmistir. Sol meme ameliyat sonrasi
goriintiilerde iist dis kadranda periareolar DB alanindan kdken alan ve sol aksiller
bolgeye dogru kisa bir mesafe katettikten sonra floresan imaj vermeyen bir lenfatik
izlenmistir. Buna ek olarak sol iist i¢ kadranda parasternal bolge uzanimli ancak kisa bir

mesafe seyrettikten sonra floresan imaji sonlanan lenfatikler goriilmistiir (Sekil 23).

Hasta 10 ek hastalig1 ve sigara Oykiisii bulunmayan 57 yasinda kadin hasta olup,
stiperomedial meme kii¢iiltme teknigi ile opere edilmistir. Wise patern meme kiiciiltme
¢izimleri kullanilan hastada sag klavikula meme — basi mesafesi 30 cm’den 21 cm’ye,
sol klavikula — meme basi mesafesi 31 cm’den 21 cm’ye indirilmistir. Hastanin
postoperatif ICG lenfanjiografisi ameliyat sonras: 10. Haftada yapilmistir. Hasta 10’a
ait preoperatif ve postoperatif ICG lenfanjiografi bulgular1 Sekil 24’te yer almaktadir.
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Sekil 24 Hasta 10'a ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi gortintiileri.
A) Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrasi C) Sol Meme Ameliyat Oncesi
D) Sol Meme Ameliyat Sonrasi

Hasta 10’a ait sag meme preoperaif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde sag tist dis
kadran yerlesimli ve sag aksiller bolgeye yonelim gosteren lenfatik izlenmistir. Hastanin
10’un sag meme postoperatif goriintiilerinde periareolar bolgede diffiiz DB paterni
izlenmektedir. Sag meme ameliyat sonrasi goriintiilerde sag alt ve {ist dis kadranlarda
periareolar DB sahasindan kaynaklanan ve sag aksiller bolgeye yonelim gdsteren
lenfatikler goriilmiistiir. Sag st i¢ kadranda ise kisa seyirli dairesel seyirli bir lenfatik
izlenmistir (Sekil 24).

Hasta 10’a ait sol meme preoperaif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde tist dis kadran
yerlesimli sol aksiller bolgeye uzanim gosteren lenfatikler goriilmiistiir. Hastanin sol
meme postoperatif goriintiilemelerinde alt ve {ist dis kadranlarda sol aksiller bolgeye
yonlenen lenfatiklere ek olarak st i¢ kadranda sternal bdlgeye yonlenen bir lenfatik
izlenmistir. Bahsedilen lenfatiklere ait floresan imajlar aksiller ve sternal bolgelere
uzanim gosteriyor olmakla birlikte bu bolgelere ulasmamaktadir. Hastanin sol meme
postoperatif ICG lenfanjiografilerinde memenin iist kadraninda tespit edilen lenfatikler,

ameliyat oncesi goriintiilerde mevcut degildir (Sekil 24).

Hasta 11 ek hastalig1 bulunmayan ve 8 paket/y1l sigara dykiisii olan 38 yasinda kadin
hastadir. Hasta siiperomedial meme kiigiiltme teknigi ile opere edilmistir. Wise patern

meme kiiciiltme flep ¢izimleri ile sag ve sol klavikula — meme basi mesafeleri 29 cm’den
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20,5 cm’ye indirilmistir. Hasta 10’un ameliyat sonras1 ICG lenfanjiografisi postoperatif
14. Haftada ¢ekilmis olup, ameliyat dncesi ve sonrasi lenfanjiografi bulgular Sekil 25°te

paylasilmistir.

gekil 25 Hasta 11'e ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi gortintiileri.
A) Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrasi C) Sol Meme Ameliyat Oncesi
D) Sol Meme Ameliyat Sonrast

Hasta 11’in sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde iist dis kadranda
sag aksiller bolgeye uzanim gosteren ii¢ adet lineer paterndeki lenfatige ek olarak iist i¢
kadranda sternal bolgeye yonlenmis bir adet lenfatik goriilmiistiir. Sag meme ameliyat
sonrasi goriintiilerde periareolar ve vertikal siitiirasyon hatlar1 boyunca si¢crama ve yildiz
tozu DB paternleri gézlenmektedir. Ameliyat sonrasinda sag alt ve list dis kadranlarda
DB alanlarindan baglayarak sag aksiller bdlgeye uzanim gosteren lenfatikler
gozlenmistir. Ameliyat Oncesi goriintiilerde st i¢ kadranda bulunan sternal bolge

yonelimli lenfatik postoperatif ICG lenfanjiografilerde izlenilmemistir (Sekil 25).

Hasta 11°e ait sol meme preoperatif ICG lenfanjiografilerde iist dig kadranda sol
aksiller bolgeye yonelim gosteren lenfatiklere ek olarak st i¢ kadranda sternuma
yonelim gosteren bir adet lenfatik izlenmistir. Sol meme postoperatif goriintiilerde alt
ve lst dis kadranlarda periareolar yildiz tozu DB paterninden koken alan sol aksiller
bolge yonelimli lenfatikler goriilmiistiir. Bilateral memelerde preoperatif goriintiilerin
aksine postoperatif goriintiilerde sternal bolgeye yonelim gosteren herhangi bir lenfatik

izlenmemistir (Sekil 25).
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Hasta 12 atrial septal defekt oykiilii sigara kullanmayan 52 yasinda kadin hastadir.
Hasta Wise patern siiperomedial meme kiicliltme teknigi kullanilarak ameliyat
edilmistir. Hastanin ameliyat oncesinde bilateral 30 cm olan klavikula — meme basi
mesafeleri, 22 c¢cm’ye indirilmistir. Hasta 12’ye ait postoperatif ICG lenfanjiografi
goriintiileri ameliyat sonrasi 14. Haftada ¢ekilmistir. Hastanin preoperatif ve

postoperatif ICG lenfanjiografi bulgular1 Sekil 26°da yer almaktadir.

gekil 26 Hasta 12'ye ait Ameliyat Oncesi ve Ameliyat Sonrasi ICG lenfanjiografi gortintiileri.
A) Sag Meme Ameliyat Oncesi B) Sag Meme Ameliyat Sonrasit C) Sol Meme Ameliyat Oncesi
D) Sol Meme Ameliyat Sonrasi

Hasta 12’ye ait sag meme preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde alt dis
kadrandan baslayip iist dis kadram1 katederek sag aksiller bolgeye uzanim gosteren
lenfatikler izlenmektedir. Sag meme postoperatif goriintiilerde periareolar ve vertikal
siitiirasyon hatlar1 boyunca diffiiz DB alanlar1 dikkati ¢cekmektedir. Ameliyat sonrasi
goriintiilerde alt i¢ ve dis kadranlarda ve {ist i¢ kadranda DB alanlarindan kdken alan ve

cok kisa bir seyirden sonra floresan imaj vermeyen lenfatikler goriilmistiir (Sekil 26).

Hasta 12’nin sol meme preoperatif ICG lenfanjiografisinde iist ve alt dis kadran
yerlesimli ve sol aksiller bolgeye yonelimli lenfatikler gortilmiistiir. Hastanin sol meme
ameliyat sonrasi goriintiilerinde ise periareolar ve vertikal siitiirasyon hatlarinda yildiz
tozu ve diffiiz paterndeki DB sahalar1 ve NAK {ist kutbundaki DB alanindan baglayarak

sol aksiller bolgeye yonlenim gosteren lenfatikler izlenmistir. Sol meme postoperatif
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goriintiilemede tist dis kadranda gozlenilen lenfatikler, preoperatif goriintiilerde mevcut

degildir (Sekil 26).

Caligmada yer alan tiim hastalarin ameliyatlar1 esnasinda, Wise patern meme
kiigiiltme cizimlerinde lateral ve medial cilt flepleri igerisine dahil olan lenfatiklerin
korunmas: i¢in flepler uygun kalinlikta kaldirilmus, intraoperatif ICG lenfanjiografi
yardimiyla fleplere dahil edilen lenfatikler gériintiilenmistir. Sekil 27’ de inferior pedikiil
teknigi ile opere edilen Hasta 4’¢ ait, Sekil 28’de ise siiperomedial pedikiil teknigi ile

opere edilen Hasta 10’a ait intraoperatif goriintiiler yer almaktadir.

Sekil 27 Hasta 4 e ait Intraoperatif ICG Lenfanjiografi Goriintiileri: Sag Meme (A,B) Sol
Meme (C,D)

Sekil 28 Hasta 10'a ait Intraoperatif ICG Lenfanjiografi Gériintiileri: Sag Meme (A4,B,C) Sol
Meme (D,E,F)
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5. TARTISMA

Lenfatik sistemin énemli fizyolojik rolleri olmasina ragmen tarihsel siirecte lenfatik
anatomi ¢alismalari ¢esitli sebeplerden dolay1 sinirli kalmistir. Bu sebeplerden bir tanesi
lenfatik damarlarin taze kadavralarda dahi bulunmasi ve diseke edilmesindeki zorluktur
(107). Sappey’in 19. Yiizyil sonlarinda lenfatik damarlara civa enjeksiyonu metodu ile
yaptig1 anatomi c¢alismalar1 gliniimiiz tibbinda 6nemini hala koruyor olsa da, benzer
calismalar civa toksisitesi sebebiyle tekrarlanamamistir (83). Yirminci yiizyilin ikinci
yarisindan sonra floroskopik lenfanjiografi, radyoniiklid lenfosintigrafi ve MR
lenfanjiografi gibi teknolojilerin gelistirilmesiyle lenfatik sistemin goriintiilenmesi
miimkiin hale gelmistir. Ancak bu goriintiilleme yontemleri yliksek maliyet, zaman alici
olmasi1 ve radyasyon maruziyeti gibi dezavantajlarla birliktedir. Son yillarda ICG
lenfanjiografi ger¢cek zamanli ve devamli goriintiileme yapma imkani sunmasi, iyonizan
radyasyon maruziyeti olmaksizin yiiksek ¢oziintirliiklii ve yiliksek sensitivite ile lenfatik
goriintiileme yapmay1 miimkiin kilmasi ile 6ne ¢ikmaktadir (108). 1CG lenfanjiografi,
lenfatiklerin goriintiilenmesinde lenfosintigrafiye alternatif bir metod olarak ilk kez
2007 senesinde Ogata ve arkadaslari tarafindan kullanilmistir (109). Sonrasinda ICG
lenfanjiografi lenfatik haritalama, sentinel lenf nodu tayini, lenfodem tani ve takibi,
lenfatik rekonstriiksiyon cerrahisinde intraoperatif goriintiileme gibi farkli amaclarla
kullanilir hale gelmistir. ICG lenfanjiografiyi avantajli kilan unsurlardan bir tanesi,
indosiyanin yesilinin giivenli profilidir (29). ICG hizli hepatik klirensi olan goreceli non
toksik iyot bazli bir floresan boya olup, iyot allerjisi gibi durumlar haricinde nontoksiktir
(30). Liu ve arkadaslar1 tarafindan risk altindaki meme kanseri hastalarinda ICG
lenfanjiografi ile kol lenfodemi erken tanisinin arastirildigi 179 hasta i¢eren ¢aligmada
ICG’den kaynaklanan herhangi bir yan etki bildirilmemistir (35). Guo ve arkadaslarinca
yapilan meme kanseri sentinel lenf nodu tayininde metilen mavisi ve ICG’nin mukayese
edildigi 198 hasta iceren bir baska ¢alismada da benzer sekilde ICG’den kaynaklanan
bir yan etki goriilmemistir (105). Calismamizda yer alan 12 meme kii¢iiltme hastasinin
preoperatif, intraoperatif ve postoperatif ICG lenfanjiografilerinde de literatiirle uyumlu
olarak lenfatik yapilar giivenli bir sekilde goriintiilenmis, herhangi bir yan etkiye

rastlanmamuistir.
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ICG lenfanjiografi ile meme lenfatikleri goriintiilenirken, ICG enjeksiyon bolgeleri
ve enjeksiyon dozu tizerinde bir fikir birligi bulunmamaktadir (81). Heydon — White ve
arkadaglar tarafindan yapilan meme koruyucu cerrahi ile tedavi edilmis hastalarda
meme lenfodemi ve aksesuar lenfatik yollarinin degerlendirildigi ¢calismada 0,5 ila 1,5
mg ICG enjeksiyonunu gévde 6n yiiziine yapilmistir (110). Meme lenfatik drenaj aginin
kadavralar iizerinde arastirildigi bir ¢alismada ICG enjeksiyonu periareolar bolgede saat
3,6,9 ve 12 yonlerinde yapilmisg, kadavralarda toksisite kaygist bulunmamasi sebebiyle
her kadavrada 25 mg ICG igeren flakonun tamami kullanilmistir (106). Meme kanseri
vakalarinda sentinel lenf nodu tayini i¢in ICG lenfanjiografi ile metilen mavisinin
karsilastirildigi bir bagka ¢alismada da (105), enjeksiyon sahasi olarak periareolar bolge
tercih edilmis, 1,25 mg ICG dozu uygunlanmistir. Murawa ve arkadaglarinin meme
kanseri vakalarinda sentinel lenf nodu tayini i¢in ICG lenfanjiografi ve radyoniiklid
lenfosintigrafi metodlarin1 karsilastirmali olarak degerlendirdigi calismada da ICG
enjeksiyonu igin periareolar bolge tercih edilmistir (111). Murawa ve arkadaslarinin
calismasinda 15 hastada 5 mg, 7 hastada 10 mg, 8 hastada ise 15 mg ICG dozu
uygulanmis; lenfatik yapilarin goriiniirliigiiniin artan dozlarla birlikte yiikseldigi
belirtilmistir. Literatiirde bakildiginda meme lenfatik yapilarinin ICG lenfanjiografi ile
degerlenmesinde en sik tercih edilen yontem olarak periareolar bolge enjeksiyonu 6ne
cikmaktadir. Calismamizda da meme lenfatik aginin preoperatif ve postoperatif ICG
lenfanjiografik degerlendirmesinde saat 3,6,9 ve 12 yonlerinde periareolar enjeksiyon
yontemi tercih edilmistir. Her memede periareolar enjeksiyon igin toplam 1,25 mg ICG
dozu kullanilmis, enjeksiyonu takiben 1. Saatte goriintiilemeler yapilmistir.
Calismamizda meme lenfatik yapilarin bu yontemle preoperatif ve postoperatif olarak
basartyla goriintiilenebilmis olmasi, enjeksiyon yeri ve doz se¢imi agisindan literatiire

katki niteligindedir.

Lenfatik sistemin lenfanjiogenez yoluyla kendisini yenileyebildigi,
gliniimiize kadar yapilan birgok hayvan caligmasi ve klinik ¢alismada gosterilmistir.
Cheung ve arkadaslarinca olusturulan fare kuyrugu lenfédem modelinde, eksojen insan
rekombinant vaskiiler endotelyal biliyiime faktorii uygulamasinin fare kuyrugunda
lenfodem sebebiyle olusan voliim artisini sinirlandirdigi ve lenfanjiogenez siirecini
hizlandirdig1 bildirilmistir (112). Blacker ve ark. tarafindan yapilan bir ¢aligmada,
kuyruklarinda rejenerasyon yetenegi bulunan kertenkeleler kullanilmig, radyoniiklid

lenfosintigrafi yontemi ile rejenerasyon siirecindeki kuyruklarda lenfatik drenaj
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mekanizmasinin tekrardan olustugu gosterilmistir (113). Beerens ve ark. tarafindan
yapilan caligmada farelerde olusturulan yara iyilesmesi ve vaskiilerize lenf nodu
transferi modellerinde, multipotent yetiskin progenitor hiicrelerin lenfatik kapiller ve
prokollektorlerin rejenarasyonunu indiikledigi bildirilmistir (114). Kubo ve ark. ise
yaptiklar1 hayvan ¢alismasinda tavsan kulaklarinda olusturduklar1 lenfédem modelinde,
ekstrakorporeal sok dalgasi tedavisinin lenfanjiogenez siirecini hizlandirdigini
gostermislerdir (115). Mihara ve arkadaslarinin yayimladigi 2013 tarihli bir vaka
raporunda (116), sol el proksimal metakarpal kemik seviyesinden total ampute olan 55
yasinda bir hastada replantasyon sonrasi el dorsumunda persistan lenfédem
bildirilmigtir. El dorsumundaki lenfodem, replantasyondan 6 ay sonra dorsal el
bilegindeki skatrisyel alanin serbest anterolateral uyluk flebi ile rekonstriikte
edilmesiyle tedavi edilmistir. Operasyondan 4,5 y1l sonra ¢ekilen ICG lenfanjiografide
flep dokusu lizerinde yeni olusan lineer paternli lenfatiklerin varligi gosterilmis; transfer
edilen flep dokusunun lenfanjiogenez icin biyolojik bir ¢at1 gorevi gordiigii yorumu
yapilmustir (116). Tashiro ve ark. 2016 yilinda yayimladiklari ¢alismada (117), 96 alt
ekstremite lenfodemi hastasinin ICG lenfanjiografi bulgulari incelenmistir. 95 hastada
alt ekstremitelerde, 38 hastada infraumblikal abdominal bolgede, 31 hastada ise genital
bolgede lenfodemle uyumlu DB paternleri oldugu gozlemlenmistir. 3 hastada
infraumblikal abdominal bolgedeki DB alanlarindan koken alarak ipsilateral aksiller
bolgelere yonlenen yeni lenfatik yolaklar olustugu bildirilmistir. Tashiro ve ark.
yayimladiklari bu ¢alismada gozlemledikleri yeni lenfatik yolaklarin hangi mekanizma
ile olustugunun bilinmedigini sdylemis; lenfatik yolaklarin lenfanjiogenez yoluyla veya
daha onceden var olan lenfatik kapillerlerin genisleyip valf yapisi icerecek sekilde
tekrardan organize olmasi yoluyla gelismis olabilecegini belirtmiglerdir. Tashiro ve ark.
ayrica yeni olusan lenfatiklerin neden aksiller bolgelere yonelim gosterdiginin
bilinmedigini, bunun aksiller lenf nodlar1 iliskili bilinmeyen bir mekanizma ile
olabilecegini one stirmiislerdir (117). Kim ve arkadaslarinin 168 meme kanseri iligkili
kol lenfodemi hastasinda ICG lenfanjiografi bulgularini inceledigi ¢alismada (118), 30
hastada aksesuar lenfatik yolaklar gozlemlenmis; aksesuar drenaj yollar1 olugturmus bu
hasta grubunda lenfédem derecesinin daha hafif oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada da
aksesuar lenfatik yolaklarin olusum mekanizmasinin belirsiz oldugu; lenfanjiogenez
yoluyla veya portal hipertasiyonda genisleyen varikdz venler misali daha 6nceden var
olan lenfatiklerin genislemesi mekanizmasiyla olabilecegi belirtilmistir (118). Heydon

— White ve ark. tarafinca yayimlanan bir baska makalede (110) meme kanseri tedavisi
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sonrasi meme lenfodemi goriilen 10 hastanin ICG lenfanjiografi bulgulari incelenmistir.
Lenfodematéz memelerde genis DB paternli alanlardan kaynaklanan ve parasternal,
kontralateral aksiller, interkostal ve klavikiiler bolgelere yonlenen yeni lenfatik yolaklar
olustugu gozlemlenmistir. Yeni olusan lenfatik yolaklarin incelendigi diger ¢alismalarda
oldugu gibi bu ¢alismada da lenfatiklerin olusum mekanizmasinin belirsiz oldugu, daha
onceden var olan lenfatiklerin genislemesi veya lenfanjiogenez kaynakli olabilecegi
belirtilmistir (110). Calismamizda yer alan hastalarin postoperatif ICG lenfanjiografi
goriitiilerinde periareolar ve vertikal siitiirasyon hatlarinda DB paternleri goriilmektedir.
ICG lenfanjiografide DB paternleri lenfatik akis obstriiksiyonunu ve lenfatik sivinin
retrograd akisimi temsil eder (Sekil 3). Calismamizdaki hastalarin postoperatif
goriintiilerinde DB paternli periareolar ve vertikal siitiirasyon hatlarindan koken alan,
preoperatif goriintiilemelerde mevcut olmayan yeni lenfatik yolaklar dikkati ¢ekmistir.
Hem inferior hem de siiperomedial pedikiilli meme kiigiiltme tekniklerinde pedikiil
hazirlanirken etrafindaki meme parenkiminden cerrahi olarak ayrilmakta ve lenfatikler
yaralanmaktadir. Pedikiildeki ve cilt fleplerinin insizyon hatlarindaki lenfatiklerin
yaralandig1 g6z Oniine alindiginda, ameliyat sonrasinda yeni lenfatik olusumunun ve
lenfatikler arasinda yeni kurulan baglantilarin lenfanjiogenez yoluyla olmasi beklenir.
Dolayisiyla ¢alismamizdaki hastalarin postoperatif goriintiilerinde yer alan yeni olusmus
lenfatiklerin daha Onceden var olan lenfatiklerin genislemesi yoluyla degil,

lenfanjiogenez mekanizmasiyla olustugunu diistinmekteyiz.

Claudic ve arkadaslari tarafindan yapilan bir kadavra ¢aligmasinda (106), toplam 22
memeye periareolar bolgeye saat 3,6,9 ve 12 yonlerinde 25 mg ICG enjeksiyonu
uygulanmis ve 15 memede lenfatikler goriintiilenebilmistir. Goriintiilenen lenfatikler
meme 4 kadrana boliinerek degerlendirilmis; lenfatiklerin %63,9 ile en ¢ok iist dis
kadranda yogunlastigi belirtilmistir. Bunu %22,2 ile alt dis kadran, %13,9 ile st i¢
kadran izlemis; alt i¢ kadranda ise herhangi bir lenfatige rastlanilmadig: bildirilmistir.
Calismamizda yer alan hastalarin preoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde Claudic
ve arkadaslariin bulgulariyla uyumlu olarak lenfatiklerin {ist dis kadranda yogunlastigi
goriilmiistlir ancak, Hasta 7 ve 9’un sag meme preoperatif goriintiilerinde bu ¢alismadaki

bulgularin aksine alt i¢ kadran yerlesimli lenfatikler izlenmistir (Sekil 21,23).
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Calismamizda yer alan hastalarin preoperatif ICG goriintiilerinde {ist dis kadranda
yogunlastigi tespit edilen lenfatikler preoperatif planlamada lateral cilt fleplerine dahil
edilmis, flepler lenfatiklerin korunacagi sekilde uygun kalinlikta kaldirilmis ve
intraoperatif ICG lenfanjiografi ile korunulan lenfatikler goriintiilenmistir (Sekil 27,28).
Preoperatif goriintiilemede tist dis kadranda yer alan ve lateral cilt fleplerine dahil edilen
lenfatikler ameliyat sonrasinda alt dis kadranda yer alacak sekilde pozisyonlandirilmigtir
(Sekil 8). Hastalarin postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerine bakildiginda lenfatik
yapilarin intraoperatif olarak korunulan lenfatiklerin bulundugu alt dis kadranda degil,
ist dis kadranda yogunlastifi goriilmektedir. Preoperatif goriintiilemelerde mevcut
olmayan lenfanjiogenez yoluyla olustugunu diisiindiiglimiiz bu lenfatik yolaklarin,
hangi mekanizma ile iist dis kadranlarda yogunlastigi belirsizdir. Tashiro ve ark. 96 alt
ekstremite lenfodem hastasinin lenfatik drenaj paternlerini inceledikleri ¢alismada
(117), 3 hastada abdominal bolgeden ipsilateral aksiller bolgeye yonlenen yeni lenfatik
yolak formasyonlari gézlemlemis, ancak bu lenfatik yolaklarin ne sebeple aksiller
bolgeye yonlendiginin belirsiz oldugunu belirtmislerdir. Tashiro ve ark. bu durumun
altinda yatan sebebin aksiller lenf nodlari ile iliskili belirsiz bir mekanizma olabilecegini
one slirmislerdir. Boardman ve ark. ise rat kuyruklarinda yaptiklar1 bir hayvan
caligmasinda interstisyel alandaki sivinin akis yoniiniin lenfatik hiicre migrasyonuna yon
verdigini ve dolayisiyla lenfanjiogenezin yoniinii belirledigini bildirmislerdir (119).
Caligmamizda yer alan hastalarin postoperatif goriintiilemelerinde lenfatik yolaklarin,
memenin major lenfatik drenaj bolgesi olan aksiller lenf nodlaria giden en kestirme yol
olarak iist dis kadranda yogunlasmasi, aksiller lenf nodlariyla iligkili bilinmeyen bir

atraktan mekanizma araciligi ile gerceklesmis olabilir.

Gilniimiizdeki insan lenfatik anatomisine dair bilgiler, Sappey’in 19. Yiizyil
sonlarinda yaptig1 ¢alismalara dayanmaktadir (83). Bu ¢alismalarda yer alan bilgilere
gore memenin lenfatik drenaji yiizeysel ve derin lenfatik aglar araciligiyla yapilir ve
yiizeysel ve derin lenfatik damar aglari subareolar pleksusta birbiri ile iliski
igerisindedir. Sappey’in bulgularina gére meme yiizeyel lenfatik ag1 ve meme
parenkiminden gelen lenfatik sivi subareolar pleksusa; subareolar pleksustan da aksiller
lenf nodlarina akar (120). Son yillarda yapilan lenfatik anatomi c¢aligmalarinda
Sappey’in One slirdiigli meme lenfatik drenaj paterninin tartisma konusu oldugu
belirtilmektedir (81). Suami ve arkadaslar1 yayimladiklar1 bir lenfatik anatomi

caligmasinda (83) yiizeyel ve derin lenfatik damar aglart arasinda baglanti
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bulunmadigini belirtmis, meme medialinde derin lenfatik sistem ile iligki igerisinde olan
ve internal mamaryan arter perforatorlerine eslik ederek internal mamaryan lenf
nodlarma drene olan “’perforan’’ lenfatiklerin varliindan s6z etmistir. Bahsedilen
perforan lenfatik damarlar derin lenfatik ag ile iliski i¢erisinde olmakla birlikte, yiizeyel
ve derin lenfatik aglar arasinda kopriilesme olusturmamaktadir (83). Suami ve ark.’nin
bir baska calismasinda gdvde Onyiiziinden baslayarak meme dokusunu subareolar
bolgeye ugramaksizin kateden ve farkli bir sentinel lenf noduna drene olan lenfatiklerin
varligi gosterilmistir (81). Calismamizda inferior pedikiil teknigi ile ameliyat edilen
Hasta 3,4,5,6 ve siiperomedial pedikiil teknigi ile ameliyat edilen Hasta 7,10 ve 12’nin
postoperatif ICG lenfanjiografilerinde, preoperatif goriintiilerde mevcut olmayan sternal
bolge yonelimli lenfatikler izlenmistir (Sekil 16,17,18,19,21,24,26). Lenfanjiogenez
yoluyla olustugunu diisiindiigiimiiz sternal yonelimli bu lenfatik yolaklar, spekiilatif
olmakla birlikte, yiizeyel ve derin lenfatik sistem arasinda daha onceden var olmayan
baglantilarin olusmasi vasitasiyla parasternal lenf nodlarima drene olacak sekilde
yeniden yapilanmis olabilir. Yine spekiilatif olmakla birlikte, Suami ve ark. tarafindan
meme dokusunu subareolar bolgeye ugramaksizin katettigi gosterilen lenfatiklerle (81)
pedikiiller arasinda yeni lenfatik baglantilar kurulmus olma ihtimali bulunmaktadir. ICG
lenfanjiografide kullanilan kizilotesi kameralar, 2 cm’den daha derinde yer alan
lenfatikleri goriintiilleyememektedir (106, 110). Bu sebeple postoperatif goriintiilerde
periareolar ve vertikal siitiirasyon hatlarindan sternal bolgeye dogru kisa bir mesafe
katettikten sonra floresan sinyalleri kesilen bu lenfatik yolaklarin derin plana ilerleyip
ilerlemediklerini, derin plana ilerledilerse nasil bir yol izlediklerini gozlemleme

imkanimiz olmamustir.

Zetterlund ve arkadaglari 2016 yilinda yayimladiklar1 bir ¢alismalarinda (121),
medial pedikiillii teknik ile ameliyat edilen 4, vertikal bipedikiillii teknik ile ameliyat
edilen 5 meme kiigliltme hastasinin preoperatif ve postoperatif radyoniklid
lenfosintigrafilerini karsilastirmali olarak degerlendirmislerdir. S6zkonusu calismada
enjeksiyon NAK siiperior ve inferior kutbuna denk gelen bolgelere ve lateral/medial cilt
fleplerine denk gelen bolgelere yapilmistir. Hastalarda sag ve sol meme igin farkli
radyoizotop tasiyicilart (dekstran ve nanocoll) kullanilmis ve bu maddelerin klirens
hizlar karsilastirilmistir. Calismada yer alan 9 hastanin postoperatif 1. Ay, 6’sinin
postoperatif 5. Sene lenfosintigrafileri ¢ekilmis, radyoaktif izotop klirens hizlarmin

preoperatif lenfosintigrafilerle anlamli farklilik géstermedigi goriilmiistiir. Zetterlund ve
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arkadaslarinin bu ¢aligmasinda yalnizca radyoaktif izotop klirens hizlar1 karsilastirilmis
olup, lenfatik drenaj paternleri veya drenajin hangi lenf nodu gruplarina oldugu

konularinda herhangi bir degerlendirme yapilmamistir (121).

Meme kanseri, giinlimiizde en ¢ok tani konulan kanser tiirtidiir ve kadinlarda kanser
sebepli Oliimlerin en sik nedenidir (1, 2). Halk Sagligi Genel Midiirliigii’niin 2022
yilinda yayinladig1 verilere gore Tiirkiye’de tiim yas gruplarindaki kadinlarda tam
konulan kanserlerin %26’s1 meme kanseridir (122). Amerikan Plastik Cerrahlar
Cemiyeti (American Society of Plastic Surgeons, ASPS) verilerine gore 2019°da 46.340
olan meme kiigiiltme ameliyat1 sayisi, 2022’de %54’liik bir artisla 71.364’e ¢ikmistir
(123). Meme kanseri prevalansi ve sikligi giderek artan meme kiigiiltme operasyonlari
g6z Oniine alindiginda, ameliyat edilen hastalarin yasam boyunca meme kanserine
yakalanma ihtimali azzimsanmamalidir. Bu ihtimal aile bireylerinde meme kanseri
Oykiisii olan kadinlarda daha da fazladir. Meme kanseri, metastazlarini en sik lenfatik
yollar ile yapar (3). Calismamizda yer alan hastalarin preoperatif ve postoperatif ICG
lenfanjiografi gortintiileri karsilastirmali olarak degerlendirildiginde hem inferior hem
de siiperomedial pedikiilli tekniklerle ameliyat edilen hastalarda lenfatik drenaj
paternlerinin degistigine dair bulgular mevcuttur. Bu durum, hastalarin meme kanserine
yakalanmalar1 durumunda hastalik tani, tedavi ve takip siireglerini onemli Olgiide

etkileyebilir.

Literatirde meme kiigiiltme hastalarinda lenfatik yeniden yapilanmay1 ICG
lenfanjiografi metoduyla ele alan herhangi bir ¢alisma bulunmamaktadir. Bu alanda
calismamizin bir ilk olmasi acisindan literatiire katki saglayacagi kanisindayiz.
Kadinlarda en sik goriilen kanser tiirii olan meme kanserine yakalanma ihtimali bulunan
bu hasta grubunda lenfatik drenaj patern degiskenliklerinin olasi metastazlar hakkinda

fikir vermesi agisindan 6nemli bir yeri oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda lenfatik yapilarin goriintiilenmesi i¢in ICG lenfanjiografi kullanilmas,
kiz1l6tesi kameralarin 2 cm’den daha derinden gelen sinyalleri algilamamasi sebebiyle
derin doku yerlesimli lenfatikler degerlendirilememistir. Calismamizda herhangi bir
histopatolojik inceleme yapilmamustir. Ileride yapilacak c¢aligmalarda meme
dokusundan yapilacak biyopsiler lenfatik yeniden yapilanmanin hiicresel diizeyde
incelenmesi ag¢isindan yararli olabilir. Calismamiz az sayida hasta igermekte ve takip

siiresi acgisindan nispeten sinirli kalmaktadir.
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Gelecekte daha biiyiik hasta gruplari tizerinde daha uzun takip siireleri ile yapilacak
caligmalarla meme kiigiiltme hastalarinda lenfatik sistem yeniden yapilanmasi genis

kapsamlarda degerlendirilebilir.
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6. SONUC

Bu calisma kapsaminda inferior ve siliperomedial pedikiillii meme kiiciiltme
teknikleriyle ameliyat edilen hastalarin ICG lenfanjiografi bulgular1 degerlendirilmistir.
Preoperatif ve postoperatif olarak periareolar bolgede saat 3,6,9 ve 12 yonlerinde her
meme i¢in 1,25 mg ICG enjeksiyonu kullanilarak lenfatikler basariyla goriintiilenmis,

herhangi bir komplikasyonla karsilagiimamastir.

Hastalarin postoperatif ICG lenfanjiografilerinde preoperatif goriintiilerde mevcut
olmayan, ¢ogunlukla iist dis kadran yerlesimli lenfatikler izlenmistir. Ameliyat sonrasi
goriintiilerde izlenilen bu lenfatiklerin lenfanjiogenez mekanizmasiyla olustugu
diistiniilmiis, ancak yeni olustugu gozlemlenen bu lenfatik yapilarin hangi sebeple iist

dis kadran yerlesimli oldugu konusunda net bir kantya varilamamuistir.

Buna ek olarak inferior pedikiil teknigi ile opere edilen 4 hasta ve siiperomedial
pedikiil teknigi ile opere edilen 3 hastanin postoperatif ICG lenfanjiografi
goriintiilerinde, ameliyat 6ncesi goriintiilerde mevcut olmayan sternal bolge yonelimli
lenfatik yolaklar izlenmistir. Lenfanjiogenez mekanizmasiyla olustugu kanisinda
oldugumuz sternal yonelimli bu lenfatik yolaklar, spekiilatif olmakla birlikte, yiizeyel
ve derin lenfatik ag arasinda daha Oonceden var olmayan bir baglanti olusturmus ve

internal mamaryan lenf nodlarina drene olacak sekilde yeniden yapilanmis olabilir.

Bu calisma meme kiigiiltme hastalarinda ameliyat sonrasi lenfatik yeniden
yapilanmanin ICG lenfanjiografi ile degerlendirildigi ilk calismadir. Caligmamizda elde
ettigimiz verilerin, meme kiiciiltme operasyon Oykiisii olan meme kanseri hastalarinin

tani, tedavi ve takip stireglerine anlamli katki verecegi inancindayi1z.
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OZET

Meme Kiiciiltme Hastalarinda indosiyanin Yesili Lenfanjiografi Goriintiileme

Yontemi ile Ameliyat Sonrasi1 Lenfatik Yeniden Yapilanmanmin Haritalandirilmasi

Meme kanseri, giiniimiizde en sik tan1 konulan kanser tiiriidiir ve kadinlarda kanser
sebepli Oliimlerin en 6nde gelen nedenidir. Meme kanseri metastazlarini genellikle
lenfatik yollar ile yapar. Meme kiigiiltme operasyonu, glandiiler dokularin ve fazla cildin
rezeksiyonu ile memenin yeniden sekillendirilmesi amaglanan bir prosediirdiir ve plastik

cerrahi alaninda en sik yapilan ameliyatlardan birisi olma 6zelligi tasimaktadir.

Kadinlarda en sik goriilen kanserin meme kanseri olmasi ve meme kiigiiltme
ameliyatinin kadinlarda sik uygulanan prosediirlerden birisi olmasi sebebiyle, meme
kiigiiltme operasyonu olan hastalarin ileriki yagsamlart boyunca meme kanserine
yakalanma ihtimalleri azimsanmamalidir. Meme Kiigiiltme ameliyati sonrasi lenfatik
yeniden yapilanma yoluyla metastaz yolaklarinin farklilasmasi s6z konusu olabilir. Bu
durum, meme kii¢iiltme hastalarinda olas1 meme kanseri goriilme durumunda tedavinin

seyrini degistirebilir.

Akdeniz Universitesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi kliniginde 01.01.2022
ve 01.01.2024 tarihleri arasinda operasyonu gergeklestirilmis, akrabalarinda meme
kanseri Oykiisii olan 12 meme kiiciiltme hastasi ¢alismaya dahil edilmistir. Alt1 hastada
inferior pedikiil teknigi, alti hastada siiperomedial pedikiil tekniginin kullanildigi
vakalarda lenfatik sistemin incelenmesi amaciyla yapilan preoperatif, intraoperatif ve
postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiileri degerlendirilmistir. Ameliyat sirasinda
lateral ve medial cilt fleplerine dahil edilen lenfatiklerin korunmast i¢in fleplerin uygun
kalinlikta kaldirilmasina 6zen gosterilmis, intraoperatif ICG lenfanjiografi ile fleplerde
yer alan lenfatikler goriintiilenmistir. Ameliyat sonras1 lenfatik haritalama postoperatif
10 ila 18. Haftalar arasinda yapilmistir. ICG lenfanjiografi goriintiilerinde lenfatik
damarlarin ve akim paternlerinin tespit edilmesi sonrasinda gozlenen lenfatik damarlar
hasta cildi tlizerinde ¢izimi yapilarak incelenmis, elde edilen goriintiiler bu ¢alisma

kapsaminda degerlendirilmistir.
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Hastalarin postoperatif ICG lenfanjiografilerinde preoperatif goriintiilerde mevcut
olmayan, ¢ogunlukla iist dis kadran yerlesimli lenfatikler izlenmistir. Ameliyat sonrasi
goriintiilerde izlenilen bu lenfatiklerin lenfanjiogenez mekanizmasiyla olustugu
diisiiniilmiis, ancak yeni olustugu gozlemlenen bu lenfatik yapilarin hangi sebeple iist

dis kadran yerlesimli oldugu konusunda net bir kaniya varilamamustir.

Inferior pedikiil teknigi ile opere edilen 4 hasta ve siiperomedial pedikiil teknigi ile
opere edilen 3 hastanin postoperatif ICG lenfanjiografi goriintiilerinde, ameliyat 6ncesi
goriintiilerde mevcut olmayan sternal bolge yonelimli lenfatik yolaklar izlenmistir.
Lenfanjiogenez mekanizmasiyla olustugu kanisinda oldugumuz sternal yonelimli bu
lenfatik yolaklar, spekiilatif olmakla birlikte, yiizeyel ve derin lenfatik ag arasinda daha
onceden var olmayan bir baglant1 olusturmus ve internal mamaryan lenf nodlarina drene

olacak sekilde yeniden yapilanmis olabilir.

Bu calisma meme kiiciiltme hastalarinda ameliyat sonrasi lenfatik yeniden
yapilanmanin ICG lenfanjiografi ile degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Calismamizda elde
ettigimiz verilerin, meme kiiciiltme operasyon dykiisii olan meme kanseri hastalarinin

tani, tedavi ve takip stlireglerine anlamli katki verecegi inancinday1z.

Anahtar Sozciikler: Meme kiiciiltme, lenfanjiogenez, ICG lenfanjiografi, lenfatik

sistem
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ABSTRACT

Mapping of Postoperative Lymphatic Restructuring in Breast Reduction

Patients with Indocyanine Green Lymphangiography

Breast cancer is the most commonly diagnosed type of cancer and is the leading
cause of cancer-related deaths in women. Breast cancer typically metastasizes through
lymphatic pathways. Breast reduction surgery is a procedure that aimed at reshaping the
breast through resection of glandular tissues and excess skin, making it one of the most

frequently performed surgeries in the field of plastic surgery.

Considering that breast cancer is the most prevalent cancer in women and breast
reduction surgery is a commonly performed procedure, changes in lymphatic pathways
and metastatic routes may occur after breast reduction surgery. This situation could
potentially alter the course of treatment in the event of possible breast cancer in
individuals who have undergone breast reduction surgery.

A total of 12 breast reduction patients with a family history of breast cancer, who
underwent surgery at Akdeniz University Plastic Reconstructive and Aesthetic Surgery
clinic between 01.01.2022 and 01.01.2024, were included in the study. Inferior pedicle
technique was used in six patients, and superomedial pedicle technique was used in six
patients. Preoperative, intraoperative, and postoperative ICG lymphangiography images
were evaluated to map the lymphatic system. During surgery, care was taken to preserve
the lymphatics included in the lateral and medial skin flaps by raising the flaps at an
appropriate thickness. Lymphatics which included in the flaps were visualized using
intraoperative ICG lymphangiography.

Postoperative lymphatic mapping was conducted between 10" and 18" postoperative
weeks. After detecting lymphatic vessels and flow patterns in ICG lymphangiography,
the observed lymphatic vessels were traced on the patient's skin and analyzed. In
postoperative ICG lymphangiography, lymphatics were mostly located in the upper
outer quadrant, which were not present in preoperative images, It was thought that these
postoperative lymphatics were formed through the mechanism of lymphangiogenesis,
but a definitive conclusion regarding why these newly formed lymphatic structures were

located in the upper outer quadrant could not be reached.
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In the postoperative ICG lymphangiography images of 4 patients operated with
inferior pedicle technique and 3 patients operated with superomedial pedicle technique,
lymphatic pathways oriented towards sternum were observed, which were not present
in preoperative images. These newly observed lymphatic pathways oriented towards
sternum which we believe to have formed through the lymphangiogenesis mechanism,
may have created a previously non-existent connection between the superficial and deep
lymphatic network and may have been restructured to drain into the internal mammary

lymph nodes.

This study is the first to evaluate postoperative lymphatic restructuring in breast
reduction patients with ICG lymphangiography. We believe that the data obtained in our
study will significantly contribute to the diagnosis, treatment, and follow-up processes
of breast cancer patients with a history of breast reduction surgery.

Key words: Breast reduction, lymphangiogenic, ICG lymphangiography, lymphatic

system
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