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ABSTRACT

Macromastia is related to many physical and psychological symptoms. Some
studies showed that main negative effects of large breasts are related to vertebral
coloumn. Probably, in women with large breasts, center of gravity changes due to
mass effect and normal physiological gradients ingreases. Because of this effect,
pressure emerges from posterior aspect of intervertebral discs causes head, neck and

back pain.

Symptoms of these patients are chronic, in spite of using supportive bras,

taking pain killers, physical therapy and exercise.

In this study we aimed to measure preoperative cervikal lordosis, thoracic
cyphosis, and lomber lordosis angles and determine the pathological changes in
vertebral coloumn. We evaluated that if there is statistically significant improvement

after reduction mammoplasty operation.

Patient with mammarian hypertrophy and had operation between January-
July 2012 have included the study. Preoperative and postoperative lateral scoliosis
vertebral coloumn radiographies were obtained. Cervikal lordosis, thoracic cyphosis,
and lomber lordosis angles were measuerd using Cobb method. This measurement

were compared using SPSS program.

We have showed that, cervikal lordosis, thoracic cyphosis, and lomber
lordosis angles were increased before reduction mammoplasty operation and there
was a statistically significant improvement in these angles on postoperative second

month.



Mammarian hypertrophy is not just a cosmetic deformity. This situation
causes physical problems especially pathologies in vertebral coloumn. Reduction
mammoplasty is not just an aesthetic operation. Reduction mammoplasty should be

the first option in macromastia for a healthy and comfortable life.

Keywords: Cyphosis, lordosis, macromastia, reduction mammoplasty, vertebral

coloumn
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OZET

Makromasti bir¢ok fiziksel ve psikolojik semtomlarla ilisklidir. Bazi
caligmlar gostermistirki biiyiik gogiislerin asil olumsuz etkisi etkisi vertebral kolon
tizerindedir. Muhtemelen biiylik memeye sahip olan kadinlarda kitle etkisine baglh
olarak viicut denge merkezi degismektedir ve vertebral kolondaki normal
fizyolojik egimler artmaktadir. Bundan dolay: intervertebral disklerin posteriorunda

gelisen basing hastada boyun, sirt ve bel agrisina sebep olabilir.

Bu hastalarin, destekleyici siityen kullanmalarina, agr1 kesici ila¢ almalarina,
fizik tedavi ve egzersiz gibi yontemlere bas vurmalarina ragmen sikayetleri devam

etmektedir.

Calismamizda meme kiigliltme hastalarinin hastasinin ameliyat Oncesi
servikal lordoz, torasik kifoz, lumber lordoz acilarini Olcerek vertebral kolondaki
patolojik degisikliklerin ne diizeyde oldugunu ve kii¢iiltme ameliyati sonrasinda

anlamli diizelme olup olmadigini objektif olarak degerlendirmeyi amacladik.

Ocak-Haziran 2012 tarihleri arasinda memenin hipertrofisi tanisiyla, sigorta
kapsaminda, kurul karariyla, ameliyat olmasina karar verilen hastalar caligmaya dahil
edildi. Bunun i¢in meme kii¢iiltme operasyonu yapilacak hastalarin ameliyat oncesi
ve sonrast vertebral kolonun lateral skolyoz grafileri cekildi. Cobb metodu ile
servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz agilar 6l¢iildii. Bu dl¢iimler ameliyat

oncesi ve sonrasi olarak SPSS programinda istatiksel olarak karsilastirildi.
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Rediiksiyon mamoplasti operasyonu oncesinde viicut postiiriinii belirleyen
sevikal lordoz, torasik kifoz, lumber lordoz agilarinin artmis oldugu ve meme
kiiciiltme ameliyatindan ortalama iki ay sonra bu agilarda istatistiksel olarak anlamli

diizeyde diizelme oldugu gosterildi.

Hipertrofik meme sadece kozmetik bir problem olmayip, fiziksel problemlere
ozellikle de vertebral kolonda patolojik problemlere neden olmaktadir. Rediiksiyon
mamoplastinin sadece estetik bir operasyon gibi algilanmamas1 gerekir. Saglikli ve
konforlu bir yasam i¢in makromastinin tedavisinde rediiksiyon mamoplasti ilk

secenek olarak sunulmalidir.

Anahtar kelimeler: Rediiksiyon mamoplati, vertebral kolon, kifoz, lordoz,

makromastia
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GIRIS ve AMAC

Memeler kadinlar icin cinsiyetin en onemli belirleyicilerinden biridir.
Memeler aym1 zamanda bebegin beslenmesi ve cinsel psikolojik gelisiminin
tamamlanmas1 gibi fonksiyonlar acisindanda olduk¢a onemlidir. Memeler, estetik
gorunumu itibariyle, 6zellikle pubertal donemden baslayarak disiligin algilanmasini
ve kadinin ozguveninin olusmasini saglayan yapilar olup, gecmisten gunumuze

guzelligin ve ¢ekiciligin simgesi olarak kabul edilmistir. (Resim1)

" |

Resim 1: Ronesans donemine ait resim (42)

Makromasti  (Jigantomasti=Gigantomasty) (Resim 2) pupertede veya

postpartum donemde baslar ve cogunlukla kalic1 olur.



Resim 2: Makromasti temsili resim (42)

Makromasti progesteron, prolaktin, adrenal kortikoidler, tiroksin, insulin,

buyume hormonu gibi bircok hormonun etkisiyle gelisir (1)

Biiylik ve sarkmis memeler bircok fiziksel rahatsizliga yol acar. Bu
rahatsizliklardan bazilari; meme agrisi, boyun agrisi, sirt agrisi, bel agrisi, omuzlarda
cokme, sutyen askisi izleri, inframamaryal foltta maserasyon, egzamatik degisiklikler

ve cilt dokiintiileridir. (2)

Hastalar rediiksiyon mamoplasti operasyonuna genellikle fiziksel agr1 ve
rahatsizliklar1 nedeniyle karar verirler, ancak sikayetleri hem fiziksel hem de
psikolojik faktorleri icerir (3). Makromastinin iskelet sistemi uzerine olan etkisi
Letterman ve Schurter tarafindan tanimlanmustir (4). Postural problemler sonucunda
torakal kifoz artisi, servikal lordoz artisi, omurlarda artrit, cesitli tuzak noropatilere

bagl paresteziler ve agrilar gelisebilmektedir (5).



Tiim bu problemlerin ¢oziimiinde bilateral rediiksiyon mammoplasti
operasyonu tedavi edicidir. (3). Rediiksiyon mammoplastide temel amac; meme
volumunun azaltilmasi, nipple areola kompleksinin (NAC) butunlugunun korunarak
uygun pozisyona tasinmasit ve estetik olarak hastayr memnun edecek seklin
verilmesidir. Yapilan cerrahi prosedur hastanin fiziksel sikayetlerini gidermesinin

yan1 sira komplikasyonu olabildigince az, guvenilir ve estetik sonuclari iyi olmalidir

(1).

Bizim c¢alismamizda viicut postiiriiniin bozuldugu, servikal lordoz, torasik
kifoz, lomber lordozun arttigt makromasti hastalarinin rediiksiyon mamoplasti
operasyonu sonrasi viicut postiirlerindeki diizelmeyi, vertebral kolondaki artmis
eyriliklerin azalarak normal fizyolojik acilanmalar diizeyine dogru geriledigini

gostermeyi amacladik.

Sonug olarak meme kii¢iiltme operasyonlarinin sadece estetik bir operasyon
olmadigin1 ayn1 zamanda hastalarin viicut postiirlerinde belirgin diizeltme saglayan

bir islem oldugunu objektik kriterlere gore gdstermeyi amacladik.



GENEL BILGILER

REDUKSIYON MAMOPLASTI

Meme biiyiikliigii tarih boyunca disilik belirtisi ve kadinin bebegini besleme
yeteneginin sembolii olarak diistintilmiistiir. Ancak biiytikliigii standartlarin tizerinde
olan memeler deformasyon olarak goriilmiis ve bundan dolayr gogiis
Olciisliniin azaltilmast ve normal seklinin saglanabilmesi yolundaki ameliyatlar

yiizyillar boyunca gelistirilerek yapila gelmistir. (6,7)

Tarihge

[k rediiksiyon mamoplastisi 1669’da William Durston tarafindan Ingiltere’de
yapilmistir (7,8). 1897°de Pousson, Paris Cerrahi Dernegi’ne memenin anterior iist
kisma yapilan hilal seklindeki rezeksiyonla meme kiiciiltme islemini sundu. 1903’te
Guinard (9) makromasti tedavisinde multiple semisirkuler inframamarian fold
insizyonu ile yaptigr fazla cilt ve meme eksizyonu islemini tanimladi. 1903’de
Morestin (10) ©Once transaksiller insizyonla meme Kkitlesinin estetik olarak
eksizyonunu, 1909°da nipple transpozisyonu islemini tanimladi. 1905’de de
Guinard’in teknigini gelistirerek inframammarian meme rezeksiyon teknigini

yayinladi. 1908’de Dehner (11,12)

Pousson teknigi olan memenin iist kismina eliptik bir insizyon yaparak
memeyi 3. kostaya sabitledigi mastopeksi yontemini tanimladi. 1910’da Girard (13)
inframammarian yaklagimla inframammarian mastopeksiyi tanimladi. 1914’de
Gobell (14) fasya latayr kullanarak memeyi 3. kostaya astig1 teknigi yayinladi.
1922’de Thorek bilateral parsiyel mastektomi yapip, meme basi ve areola dokusunu

kompozit greft olarak kullandigt meme Kkiiciiltme ameliyat teknigini yayinladi.



1942°de de Thorek (15) 25 yillik serisini yayinladi. Bu metod hala giincelligini

koruyup bir¢ok cerrah tarafindan giintimiizde kullanilmaktadir.

1923’te Kraske memenin alt kismindan meme dokusunu wedge, fazla olan

cildi ise horizontal ve vertikal sekilde eksize ederek yara izini ters T seklinde birakan
teknigi yayinladi. 1923’te Auber buttonhole insizyon ile nipple transpozisyonunu
yayinladi. 1925°de Passot submammarian insizyonla girip nipple transpozisyonu
yapmis ve inferior ile posterior glanduler rezeksiyonu kombine etti. 1926’da
Axhausen 3 asamali meme kiiciiltme teknigini yayinladi (15):

1. Modern meme reduksiyon yontemlerine benzeyen glanduler rezeksiyon,

2. Nipple transpozisyonu,

3. Fazla cildin sekillendirilmesi.

Bu donemde komplikasyonlarin fazla olmasindan dolayr 1928’de Joseph
tarafindan 2 asamali nipple transferini sunmustur. Bunun {izerine 1932’de Maliniac
komplikasyonlarin sebebini tamamen memeye olan kan akimui ile ilgili oldugunu
diistinmiis bundan dolayr da iki asamali metodu siddetle savunmustur. 1946’da

Ragnell iki asamali yontemle yaptig1 500 vakalik basarili serisini yayinladi (16).

1928°de Biesenberger, suspensor (Cooper) ligamenti koruyarak genis cilt alt1
diseksiyonla ters S seklinde lateral glanduler wedge eksizyon yontemini tanimladi.
Bu teknik 1930 ve 1940 yillarinda en popiiler metod olmasina ragmen ciddi cilt ve
meme bagt nekrozlar1 goriildii (17). 1939°da MclIndoe ve Gillies bu teknigi modifiye
ederek iist orta kisimdan wedge eksizyon yaparak nekroz riskini azalttilar. 1958°de
McIndoe ve Rees 347 hastalik serilerini MclIndoe-Biesenberg teknigi adi altinda

yayinladilar (15).

Rediiksiyon mammoplastideki diger bir major ilerleme ise dermal pedikiil
metodunun ortaya atilmasidir. 1930’da Schwarzmann (18) nipple areola
kompleksinin (NAC) dolasimint meme parankim dokusu yerine superior ve medial
dermal kopriilerden gelen teknigi yayinladi. 1956 yilinda Wise (19) oldukca

kullanigli ve basit bir metod olan geometrik patern ile meme kiigiiltme islemi oncesi



Olctim saglayan keyhole paterni tanimladi. 1961°de Dufourmentel ve Mouly (20,21)
tarafindan inferior oblik dermal pedikiil teknigi tanimlanmis ve deepitelizasyon

ilkesini ekledi.

1950°’de Aufricht (22) inferior dermoglandiiler pedikiil teknigi ilk defa
tanimladi. 1973’de Ribeiro ve 1977°de Robbins tarafindan ve daha sonraki yillarda
da Courtiss, Goldwyn, Backer, Georgiade ve arkadaslar1 tarafindan inferior
dermoglandiiler pedikiil teknigini modifiye edilerek NAC duyusunun korunmasinin

Oonemi vurgulandi (22,23).

1974’te Regnault B teknigini tanimlamis ve bu daha sonra 1983’te Meyer ve
Kesselring tarafindan gelistirildi (7,20). 1963 yilinda Wise modifiye Biesenberger
teknigini kullanarak kendisinin gelistirdigi kalip ile daha iyi bir estetik sonug elde
ettigini gosterdi (24).

1972’de  McKissock nipple-areolanin  tasinmasini  saglayan vertikal
bipedikiillii dermoglandiiler flebi tanimlad: (7,20,25). Bu yontem giivenirliligi ve
1000 g’a kadar kiiciiltmelerde uygulanabilir olmasi ile kisa siirede popiilaritesini

arttird: (8).

Vertikal mamoplasti teknigi mastopeksi diizeltilmesi i¢in ilk defa 1923’de
Lotsch, 1924°de Dartigues ve 1931°de Passot tarafindan tanimland1 ancak bu teknik
1957°de Arie tarafindan meme rediiksiyonu icin sunulmus, Lassus tarafindan
modifiye edilmis, daha sonra 1981°de Lejour ve ark. tarafindan, 1982’de Marchac ve

De Olarte tarafindan kullanilmistir (26-27).

Benelli ve Goes fazla pitozu olmayan orta derecedeki kiigiiltmelerde, areola
etrafindan girilen insizyonla meme kiiciiltme ameliyatin1 tanimladi (28-29). Balch

tarafindan da santral teknik tanimlandi.



Meme Embriyolojisi

Memeler ektodermal orijinli apokrin bezlerdir. 6. haftada embriyoda
axilladan inginal bolgeye bilateral olarak uzanan lineer bir ektodermal kabariklik
(mamaryan kabariklik) goriiliir. Bu ektodermal-ktanz katlantilar primitif siit
bantlarina karsilik gelen yapilardir. Bu yapilardan daha sonra rezidel meme dokusu
veya nipple gelisebilmektedir. Bu yapilarin yaklasik 2/3’liikk kismi toraks ve
abdomende, %?20’lik kismi ise aksillada bulunur. Kalan ¢ok az bir kisim ise groin,
vulva, uyluk, kalca, boyun ve yiiz gibi yerlerde yerlesmektedir, ancak mamarian
kabarikligin midkranial hat ve pektoral bolge disindaki kismi embriyonun
biiylimesiyle beraber hizla gerilemektedir. 7-8. haftalarda gégiis duvart mezenkimine
dogru bir invajinasyon olusur (30, 31). 16. haftada epitelyal tomurcuklar gelisir ve
dallanir. 20-32. haftalarda fetal dolasima giren plasental seks hormonlari, meme
kanallarim1 olusturmak i¢in epitelyal tomurcuklarin kanalizasyonunu indiikler. Bu
hormonlar progesteron, biiylime hormonu, insulin benzeri biiyiime faktor, Ostrojen,

prolaktin, adrenal kortikoidler ve tiroid hormonlaridir (32).

Meme dokusunun gelisimi 4. aya kadar ektodermin altindaki mezoderm
icerisine dogru kalinlasmasiyla devam eder ve yaklasik 20 adet solid hiicre formu
olusur. Bilateral meme tomurcuklar1 5. ayda bu katlantilarin st 1/3 kisimlarinin
ortasinda mezensimal proliferasyon ile olusur. Bu sirada katlantilarin diger kisimlar
geriler. Eger primitif siit bandinin gerilemesinde ya da dagiliminda bir yetersizlik
olursa, kadinlarin %2-6’sinda goriilen aksesuar meme dokusu olusur. Ozellikle
aksiller bolgede bulunan aksesuar meme dokusu mammografide asil meme

parankiminden ayr1 olarak goriilebilir (30,32).

Bu ilkel meme dokusu gelisimini devam ettirerek laktiferoz kanalciklart ve
bunlarin dallanmalarin1 olusturur. 6. ayda ayirtedilebilen areola dokusu ektoderm
tarafindan olusturulur. Areola rudimenter meme lobiilii olan (Montgomery bezleri)
apokrin bezleri (sebasez bezler) icerir. 7. aya kadar kok duktus asiniisleri olusur.
Biitiin duktuslar birleserek cilde deprese pitler seklinde agilirlar. Bu bolgede nipple’a

dogru sirkler ve longitudinal uzanim gosteren ve laktiferz duktuslardan sekresyonu



saglayacak olan diiz kaslarin gelisimini saglayan mezodermin yaygin proliferasyonu
goriiliir. 8. gestasyonel ayda epitelyal kordonlar igerisinde liimen gelisir. Es zamanlh

olarak santralde bag doku proliferasyonu ile meme basi ortaya cikar (31, 32).

Dogumdan hemen sonra diizlesen nipple eleve olmaya baslar. Nipple’1 saran
diiz kaslar erektil doku igerdikleri i¢in stimlasyon ile kontrakte olurlar. Dogumda
anneden gecen hormonlarin etkisiyle, gelisen primordial siit kanallarindan gecici siit

salgilanmasi izlenebilir(30).

Dogumda ve cocukluk doneminde memede sadece rudimenter duktuslar
bulunur. Pubertede hipofizer FSH ve LH overlerden strojen salgilanmasini uyarir.
Bu doneme telars denir. Ostrojen uyarisi ile memeler biiyiir ve olgunlasir. Erken
adolesan donemde overlerin Ostrojen sentezi progesteron sentezinden fazladir.
Gelismekte olan memeye strojenin etkisi longitudinal duktal biiymeyi ve terminal
duktal tomurcuklarinin olusumunu stimle etmektir. Periduktal bag dokusu ve yag

depolanmasi artar.

Pubertede mammografik olarak meme ¢ok dens ve homojen goriiliir. Puberte

donemi yaklasik 20 yasinda sonlanir. Eriskin memesinde progesterona yanit olarak

lobiillerin olusumu ile karakterize olan glandiiler gelisimin ikinci evresi olusur

(resim3) (30,31).

Resim3: Memenin morfolojik gelisim asamalar1



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

Polimasti, siit band1 boyunca aksesuar memeler;

Politeli, aksesuar meme baslari;

Hipoplazi, meme dokusunun yetersiz veya az gelisimi; Makromasti, meme

dokusunun asir1 gelisimi;

Amasti, meme yoklugu;

Amazi, memenin parankiminin yoklugu gelisimsel meme anomalileridir. (31)

Meme Anatomisi

Memenin sekli, boyutu bircok anatomik ve irksal faktorlere bagli olarak
degiskenlik gosterir. Eriskin kadin memesi konik seklinde 3-5 cm yiiksekliginde ve
10- 12 cm capinda olup, normalde emzirme doneminde olmayan memenin agirligi
150- 250gr’dir (12). Emzirme doneminde ise memenin agirligi 500 gr’a kadar

ulasabilir.

Normalde kadin memesi iistte 2-3. kaburga ile altda 7-8. kaburga ve medialde
parasternal bolge ile lateralde anterior aksiller ¢izgi arasinda yerlesmektedir.

(7,20,24).

Memenin aksilla igerisine dogru olan uzantis1 spence kuyrugu olarak
adlandirilmistir.(7,20). Memenin superior ve medial boliimiinii iceren yaklasik
%75’lik bir kism1 baslica pektoral kas iizerine yerlesmekle birlikte, lateral meme
dokusunun bir boliimii serratus anterior kasinin iizerine dogru sarkmaktadir. Medial
yonde memenin bir boliimii superior rektus kilifinin {izerine, inferior boliimii

eksternal oblik kasinin iizerinde yerlesmistir. (20,24,25 ).

Yetiskin bir meme parenkimi lobuloalveolar yap1 ve duktuslarin meydana
getirdigi en az 15-20 adet glandiiler lobdan olusmustur (20). Bu loblar bag doku ile
cevrelenmistir ve bircok lobiillere bdliiniirler. Bu lobiiller 10-100 arasi sayida

alveollere boliiniir ve membrani olusturan bir kilif ile ¢cevrelenmistir (24). Bu loblar



diger loblarla baglantilidir ve birbirlerinden ayri lob olarak degerlendirilemez.

(Resim 4)

Laktasyon i¢in bazi kanallarin glandiiler dokudaki devamliliginin korunmasi
gerekmektedir. Ektoderm tabakasindan gelisen nipple (meme ucu) 4-5. interkostal
bolge seviyesinde yerlesmistir ve pozisyonu midklavikular ¢izginin hafifce

lateralinde yer almaktadir (20).

Nipple ayn1 zamanda midhumeral uzakligin yaklasik 2-3 cm asagisina denk

gelmektedir (Resim 5).

Nipple sirkiiler pigmente areola tarafindan ¢evrelenir. Areolanin derisi lanugo
killar1, apokrin ter bezleri, kii¢iik sebase glandlart ve Montgomery glandlarinm igerir.
Capt 15-60 mm arasinda degisir. (24). Montgomery glandlar1 areolanin
epidermisiicerisindeki Morgani tiiberkiillerine agilir iken bu bezler laktasyon
sirasinda meme basive areolayr yaglandirarak emme isini kolaylastirirlar (24). Bunlar

gebelikte biiyiir vesekresyonlar artar. Postmenapozal donemde involiisyona ugrarlar.

Areola sirkiiler veradial yonde uzanan diiz kas fibrilleri de igerir. Bunlarin

islevi areolanin kontraksiyonu ve meme ucunun tabaninm sikistirmaktir. (24).

Meme dokusu iizerindeki cilt incedir, kil folikiilleri, sebase glandlar ve ekrin
ter bezleri igerir. Dermisin altinda meme dokusu siiperfisyal fasyanin siiperfisyal ve
derintabakalar1 tarafindan sarilmistir. Bu yukarida servikal fasya, asagida stiperfisyal

abdominal Cooper fasyasi ile devam eder. (24)

Memenin siiperfisyal fasyasinin derintabakasi ile gogiis duvarinin pektoral
fasyast arasinda bir bursa vardir. Cerrahidiseksiyon sirasinda bu bursal diizey
retroglandiiler boliimle iliski icerisindedir vegdgiis duvarr lizerinde memenin

hareketine katkida bulunmaktadir. (8)

Stiperfisyal fasyanin derin tabakasi retromamarial boslugu gecerek pektoral
fasya ile birlesir ve memenin posterior siispansor ligamentlerini olusturur. Cooper
ligamentleri olarak bilinen siispansor ligamentler bag dokunun fibroz kalinlasmasidir

(Resim 3).
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Siiperfisyal fasyanin derin tabakasindan memeyi orten cildin dermisine uzanir
ve parankimal yapilari birbirinden ayirir. Bu ligamentler memenin seklini korumasi
icin onemlidir. Meme dokusunu pektoralis major fasyast ve iizerindeki deriye

sabitleyerek memeyi sabitlerler (8,10).

Resim 4 Resim 5

Resim 4-5:Meme anatomisi (33)

Memenin Dolasimi
Memenin Arteryel Dolasimi

Memenin arteryel dolastmi 3 ana kaynaktan olur. Bunlar sirasiyla; a.

Thoracica interna (%60) , a. axillaris, a intercostalistir (34).

[k iki kaynaktan koken alan medial ve lateral mamaryal arterler ana dolasimi

olusturur (Resim 5). Bu damarlar memenin derialti dokusundan 6n yiiziine dogru
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uzanirlar. Memenin alt yarisinda lateralde interkostal arterler, medialde internal

torasik arter bu iki kaynaga destek olurlar. Internal torasik arter perforan dallar verir.

Lateral meme arteri genelde lateral torasik arterin devami olan tek bir damar
olarak gosterilir. Medial ve lateral mamaryal arterler memenin merkezinde

anastomozlar yaparlar (Resim 6).

Yiizeyel anastomozlar meme cildini ve meme basi kompleksini beslerken
derin anastomozlar meme dokusunu besler. Bazen meme basi kompleksine

anastomoz yapmadan dogrudan ulastigi da olur (34).

Meme bas1 baslica lateral ve medial mammaryal arterlerin subkutan

dallarminolusturdugu sirkumareolar halkadan beslenir.

Lolardie ve Jouglard (34) tarafindan yapilan kadavra c¢alismalarinda
duktuslara paralel giden, meme basinin altinda subdermal pleksusa katilan 3. bir
kaynaktan bahsedilmektedir. Cooper da (35), buretrograd uzanan dallardan
bahsetmistir. Bunlar laktifer duktuslar ile birlikte yol alan kapiller bir agdir. Bu
ag meme basi ¢evresinde subdermal bir pleksus olusturur vememe basi kompleksinin
beslenmesinde Onemli bir kaynaktir. Duret (36), Marcus (35), Salmon ’nun (37)

calismalar bu fikri desteklemektedir.
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Subclavian arteny

Internal thoracic arterny
and itz perforating branches

hMedial mammarny branches
Aeillany arteny
Brachial plexus

Brachial arteny

Lateral tharacic arteny
Lateral mammany branches

Lateral mammary branches of lateral
cutaneous branches of posteriar
intercostal arteries

Resim 6: Memenin arteryel dolasimi (33)

Memenin Venéoz Dolasimi

Memenin en biiyiikk venleri, gogsiin deri pleksusunun bir parcasi olan
venlerdir. Medialdekiler internal torasik vene, lateraldekiler ise aksiller vene
dokiiliirler. Bununyaninda boyundaki ve abdominal bolgedeki venlere baglantilari

vardir. Kiiciik venlermedial, lateral ve posterior arterlere eslik ederler (Resim 7). (33)
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Resim 7: Memenin venoz dolasin (33)

Memenin Lenfatik Drenaji

Kutanoz, internal torasik, posterior interkostal ve aksiller bolge olmak iizere 4
major lenfatik bolge mevcuttur. Cilt lenfatikleri aksiller lenf nodlarina drene olurlar.
Memenin medial tarafindaki yiizeyel lenfatikler internal mamarian zincire drene
olurlar. Memenin inferiorundaki lenfatikler ise rektus kilifindaki lenfatikler ile
subdiafragmatik ve intraabdominal lenfatiklere drene olur. Subareolar pleksus
lenfatikler (Sappey) anterior pektoral nodlara, retroareolar lenfatikler ise
interpektoral (Rotter) ve derin aksiller (Grozzman) nodlara drene olur. En fazla lenf
stvist stromal dokudan kaynaklanir ve en fazla drenaj aksiller nodlara olmaktadir.

Aksiller lenf nodlar1 6 gruba ayrilir (Resim 8) (38).

Lateral pektoral kasin altinda ekstramamarian nodlar olarakadlandirilir.
Pektoral major ve minor kaslar arasindaki interpektoral nodlar (Rotternodlari),
skapular nodlar, aksiller nodlar major gruplardir. Aksiller yag pedininigerisinde
yaklasik 10 ila 12 adet lenf nodu bulunur. Aksiller lenf nodlari, aksiller veninen
yiiksek ve en medialinde yerlesmis olan 3. ve 4. subklavikiiler nodlara drene olurlar.
Bir veya daha fazla lenfatik trunkus subklavian lenf noduna drene olur ve daha
sonrasubklavian, juguler ven bileskesine drene olurlar (38,39). Medial meme dokusu

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

hatta karacigeredrene olur (40,41).

BEyki

Resim 8: Memenin lenfatik drenaji; A: Pektoralis major kasi, B: Aksiller lenf nodu
seviye 1, C:Aksiller lenf nodu seviye 2, D: Aksiller lenf nodu seviye 3, E:
Supraklavikular lenf nodu (33)

Memenin Inervasyonu

Meme duyusal ve sempatik otonomik inervasyona sahiptir. Meme derisinin
yukar1 boliimiiniin duyusal inervasyonu servikal pleksusun 3. ve 4. dallarindan ¢ikan
supraklavikular kutanéz dallar ve 2. — 6. interkostal sinirlerin medial ve

lateraldallarindan saglanmaktadir (7,20,23,24,43).

2-7 interkostal sinirlerin anterior kutandz boliimleri gogiis on duvarindan
internal torasik arter ile birlikte perforan dallar seklindegikar ve anterior kutandz
sinirlerin medial dallar1 meme derisinin medial ve superiorboliimiinii, lateral kutanoz
dallar alt lateral boliimiinii inerve eder (Resim 9)(43). Diger interkostal sinirlerin
lateral kutandz dallar areola ile memenin derisine ve midklavikular ¢izginin Otesine

dogru subkutan olarak devam eder.
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Meme derisi ve NAC’1in duyusal inervasyonu 2.-6. interkostal sinirlerin
lateral ve anterior kutandz dallarinin inervasyonu ile olur (20,24,48). Bu bolgenin
lateral kenar1 3.-5. Sinirlerin lateral kutandz dallarindan, medial tarafi 2.-6. sinirlerin
anterior kutandz dallarindan saglanir (43,44). Meme ucunun baslica inervasyonunun
dordiincii interkostal sinirin lateral kutandz dalindan saglandig: bilinmekle birlikte,
diger interkostal sinirlerin lateral kutanoz dallar1 areola, meme derisine ve

midklavikular ¢izginin 6tesine dogru subkutanolarak devam eder(43-45).

Nipple-areolanin dermisinde lokalize Krause’nin ug¢noktalari ve Ruffini
korpuskiilleri dokunma, emme gibi mekanik stimiilasyonlara ve sicakliga oldukca
hassastir. Bunlar nipple-areolanin stimiilasyona cevabinda fazlasiyla katkida

bulunmaktadir.

[l e way 4

L H'\mmuwi
LT

Resim 9: Memenin innervasyonu (33)

Meme Hipertrofisinin Etyolojisi

Kaynaklarda meme hipertrofisinin etyolojisi hormonal ve genetik gecis gibi
nedenlere baglansa da hala bu durum c¢ok acik degildir (46). Makromasti hormona

duyarl dokunun ve memenin glandiiler epitelinin hipertrofisi sonucu olusur(46).

Meme kiiciiltme ameliyatlarinda c¢ikarilan dokularin rutin  patolojik
incelemelerinin ¢ogunda ya herhangi bir proliferatif degisiklik goriilmemekte ya da
meme kanseri gelisimi i¢in artmus risk icermeyen orta derecede hiperplastik

lezyonlara rastlanmaktadir. Bununlabirlikte bilinen en sik patolojik tanilar meme
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hiperplazisi, yag metaplazisi, meme displazisi, adenozis, fibrokistik hastalik ve

normal meme dokusudur (47).

Meme hipertrofisi ile birlikte parankim dislokasyonunun meydana gelmesi ve
nipple-areola kompleksinin asagi dogru yer degistirmesi ise bircok faktore bagl
olarak olusmaktadir. Bu durum genetik ozellikler, kilo alip verme, yer c¢ekimi,
laktasyon, konjenital malformasyonlar, endokrin hastaliklar, glandiiler hipertrofi
veya atrofi, derinin biomekanik o6zelliklerindeki degisiklikler, kas parankim
arasindaki adezyonun gevsemesi, deri parankim arasindaki adezyonun azalmasi,
meme suspansOr ligamentlerin elastikiyetinin azalmast ve siityen kullanmama

aliskanlig1 gibi bircok faktor tarafindan belirlenir (48)

Meme Kiiciiltme Ameliyatlarinin Endikasyonlari

Kadinlar fizyolojik ve psikolojik nedenlerden dolayr meme kiigiiltme
ameliyatinayonelmektedirler. Biiyilk gogiisler bircok fiziksel rahatsizliklara

ve sikayetlere yol acar.

En sik edilen sikayetler sirt ve boyun agrisi, omuz agrisi ve bu bolgede
gogiislerin agirligina bagh olarak siityen aski izleri, iskelet sistemi {izerindeki
artmis yiike bagh zayif viicut postiirii, meme altinda terlemeye bagli maserasyon ve
dermatit bulgular ile ulnar sinir traksiyonuna bagli ulnar sinir parestezileri olarak

sayilabilir (7,24,48,49,50).

Diger agr1 sendromlarinda oldugu gibi bu durumlar ilerleyici fiziksel
disfonksiyonlara, is giicii kaybina ve egzersiz intoleransina neden olabilir. Ozellikle
gen¢ kizlarda biiyiik gogiisler utanmaya, sosyal hayatta geri plana diismeye neden
olabileceginden dolayr bu hastalar1 psikolojik acidan da diisiinmek gereklidir.

(7,35,50,51).

Biitiin bunlardan dolay1r meme kiiciiltme ameliyatlart son yillarda popiiler hale

gelmistir (45).

Meme kiigiiltme ameliyati i¢in basvuran hastalardan ayrintili anamnez

alinmalidir. Ailesinde meme kanseri Oykiisi ve meme kanseri risk faktorleri
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arastirllmal1, gerekli durumda ameliyat 6ncesi mammografi planlanmali ve memenin
kitle, deride gisiklikleri, distorsiyon ve skarlar acisindan dikkatli fizik muayenesi

yapilmalidir (52).

Meme kiiciiltme ameliyati meme gelisimi tamamlandiginda uygulanir. Ancak
geng bireylerde psikolojik gelisimi daha olumlu etkileyecegi diisiiniiliiyorsa, meme

gelisimi tamamlanmadan da ameliyat yapilabilir (7).

Makromastili hastalarda kilo kaybi, fizik tedavi, 6zel siityenler ve medikal
tedavi gibi konservatif yontemlerin faydasi olmakla beraber, bunlar sikayetlerin

stirekli ortadan kalkmasini saglayamamistir (8,53).

Meme Kkiiciiltme ameliyati, bu ameliyata ihtiyaci olan biitiin hastalar i¢in

rahatsizliklarin etkili bir bicimde ortadan kalkmasini saglamaktadir (53,54).

Kaynaklardaki bir ¢ok calisma meme kiigiiltme ameliyatlarinin sirt, boyun,
omuz agrist gibi somatik belirtileri ortadankaldirmasi, hasta tatmini ve yasam

kalitesini arttirmasiyla ilgili yararlar1 desteklemistir (49,50,51,55).

Ameliyat Oncesi Degerlendirme

Hasta ile yakinmalari, beklentileri ve kendisini ameliyata yonelten nedenler
konusulmalidir. Hastanin hikayesi alinirken sirt agrisi, meme agrisi, dermatolojik
sikayetlerinin ameliyattan beklentileri iyice sorgulanmalidir. BoOylece hastanin
psikolojik sikintilar1 ve emosyonel durumu kolaylikla anlasilabilir. Ozellikle gercekgi
beklentileri olmayan  hastalarin  ameliyat konusunda  ayrintili  olarak
bilgilendirilmeleri gerekir. Ayrintili goriisme sonrasinda eger cerrah hastanin ruhsal
durumunu kuskulu bulursa bir psikiyatri uzmanindan yardim isteyebilir ya da

insiyatifini kullanarak ameliyati reddedebilir (56).

Ayrica ameliyata ait diger komplikasyonlar da hastaya anlatilmalidir. Bunun
disinda ailede kanser Oykiisiiniin varligi, hastanin sigara Oykiisii, diyabet, kollajen

doku hastalig1 ve kanama bozuklugu olup olmadig1 sorgulanmalidir.
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Sigaranin zellikle flep uygulanan ameliyatlarda cilt dolasimi iizerine olumsuz
etkilerinin oldugu, ameliyat sonrasinda hematom, dikis hatlarinda dolasim bozuklugu
ve enfeksiyona neden olabilecegi hastalara soylenmeli ve ameliyattan en az iki hafta

once sigaranin birakilmasi 6nerilmelidir (57).

Meme kiigiiltme ameliyatlarindan sonra ortaya g¢ikmasi olasi en Onemli
sorunlardan biri de hastanin siit verme fonksiyonunu kaybetmesidir. Her ne kadar siit
vermeyi de miimkiin kilan bazi teknikler 6nerilmisse de bu konuda hastaya garanti
verilmemelidir. Ayrica ¢ocuk dogurma beklentisi olan bayanlarda gebelikten sonra
meme formunun tekrar bozulabilecegi ve siit vermenin miimkiin olamayabilecegi

hastalara soylenmelidir. (56,57).

Hastalara mutlaka meme kiiciiltmenin ciddi bir ameliyat oldugu, her
ameliyatta oldugu gibi 6liim dahil olmak {iizere her tiirlii komplikasyon olasiliginin

bulundugu soylenmelidir.

Meme muayenesi genel fizik muayenenin bir parcasi olarak mutlaka her hastaya

yapilmalidir.

Muayene hem hasta otururken hem de siriitiistii yatarken bimanuel olarak
yapilmalidir. Hastanin boyu, kilosu ve genel viicut 6zellikleri kaydedilmelidir.
Ayrica hastanin psikolojik yapisina dikkat edilmeli ve beklentileri ozellikle

degerlendirilmelidir. (57)

Meme hipertrofisi genelde puberte, gebelik ve hormon kullanimut ile ilgilidir.
Geng hastalarin ¢ogu memelerinin sadece biiyiikliigiinden ve yiiriirken ya da ince
elbiseler giydiklerinde duyduklar1 rahatsizliktan dolay1 opere olmak isterlerken daha
yash bayanlar ise sirt agrisi, meme agris1 gibi fiziksel nedenlerle meme kiigiiltme
operasyonunu isterler. Aktif kadinlar ise daha c¢ok hareket kisithligindan

sikdyetcidirler. Bunun disinda hastanin esi de 6nemli bir faktordiir. (56,57).

Meme Kkiiciiltme ameliyatindaki endikasyonlar major ve minor olmak iizere

iki gruptur (58)
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Major endikasyonlar:
1. Memelerin ¢ok biiyiik olmasi
2. Omuz agrisi
3. Rekiirren intertrigo
4. Servikal veya list torasik sirt agrisi

5. Fiziksel veya seksiiel ciddi sikinti veya utanma

Minor endikasyonlar
1. Egzersiz veya aktivitelerde kisithlik
2. Egzersiz sirasinda meme biiyiikliigiine bagli solunum sikintisi
3. Uygun giysi veya siityen bulmakta gii¢liik yasanmasi

4. Siityen askilarina bagli omuz bolgesinde hiperpigmentasyon ve basi olmasi

Reduction Mamoplasti Teknikleri

Reduction mamoplasti cerrahi secenekleri skar ve pedikiil paternlerine gore

iki gruba ayirabiliriz.

Ameliyat sonrasi olusacak skara gore Ters T skar mamoplasti, vertikal
mamoplasti, kisa horizontal skar mamoplasti, L-skar mamoplasti, periareolar
mamoplasti ile gigantomasti ve asir1 hipertrofisi olan hastalarda kullanilan serbest

NAK mamoplasti sayilabilinir.

Pedikiil paternine gore superior, superio-medial, superiolateral, inferior,

vertikal bipedikiil, horizontal bipedikiil ve santral pedikiil sayilabilir.(resim 10)
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Resim 10: Reduction mamoplasti de uygulanilan flep pedikiil cesitleri (33)

Inferiyor Pedikiil Teknigi
Inferior pedikiil teknigi giiniimiizde 6zellikle Amerika Birlesik Devletleri’nde

en sik uygulanan meme kiigiiltme teknigidir (59). Ulkemizde de bu yontem pek ¢ok

merkezde basari ile uygulanmaktadir (60).

Inferior dermal parankimal pedikiil teknigi Goldwyn ve Courtiss tarafindan

1979’da modifiye kullanimui ile popiiler olmus (Resim11) (42).

Bu yontemde NAC inferior dermoglandular bir flep iizerinde transpoze

edilmektedir. Planlamada en 6nemli nokta yeni nipple-areola’nin yeridir.

Inferior piramidal dermal parankimal pedikiil teknigi 300 ile 2500 g arasi

reduksiyonlarda kullanilabilmektedir. Ciddi pitoz ve makromasti olgularinda bile
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uzun donem sonuglart agisindan basarili ve giivenle uygulanabilen bir metoddur.

Pedikiil uzunlugu 30 cm’e kadar uzatilabilir (62).

Inferior piramidal dermal parankimal pedikiil tekniginin avantajlari sunlardur:

1. Glanduler rediiksiyonun boyutundan bagimsiz olarak giivenli bir pedikiil
saglar.

2. Nipple kontraksiyon giicliigii olmaksizin meme dokusu transpoze
edilebilir.

3. Eksizyon icin miikemmel glandiiler goriiniim saglar.

4. Meme basi duyusu korunabilir (62).

Inferior teknik uzun donemde yetersiz projeksiyon nedeniyle elestirilmistir.
Projeksiyon saglamada esas nedenin teknikten ziyade kalan meme dokusu oldugu
anlasilmistir. Teknik uygun sekilde ve deneyimli ellerde Ozellikle duyu ve uzun

donem projeksiyon saglamada oldukga basarilidir (54).

Meme kiiciiltme ameliyatlar ¢ikarilan doku agirligina goére 800 g’a kadar
olan memeler orta, 800-2500 g arasi biiyiik, 2500 g iistii dev (jigantomasti) olarak

siniflandirilir.
Inferior pedikiil teknigi orta ve biiyiikk memeler icin olduk¢a uygundur. Bu

teknikte pedikiiliin 6-8 cm genislik ve 21 cm’e kadar uzunlugu NAC dolasimi i¢in
yeterlidir (62,63).
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Resim 11: Inferior pedikiillii reduction mamoplasti uygulamasi: A: Deepitelizasyon,

B: Fazla meme dokusunun eksizyonu, C: Inferior pedikiil, D:Suturasyon (42)

Superior Bazl Pedikiil Teknigi

Superior tabanli dermal pedikiil teknigi Pitanguy (1962), Weiner ve ark.
(1973), Cramer ve Chong (1976), Hugo ve Bauer (1983) tarafindan tanimlanmustir.
(20-44) Ozellikle 500 gramin altinda doku eksizyonu gerektiren orta derecedeki
meme hipertrofisi ve pitozu olan hastalar i¢in uygun oldugu belirtilmistir.(8-20)

Standart isaretleme yontemi hasta ayakta iken yapilmaktadir (resim 12). Yeni
nipple- areola yerlesimi midhumeral uzaklik veya midklavikiiler (MKH) hatta meme
alt1 katlant1 seviyesinin, hafifce asagisina gore ayarlanir.(8-20) Sternal centikten (SC)
yeni areolaya uzaklik hastanin boyutuna bagl olarak degismekle birlikte ortalama
20-22 cm kadardir. AB ve A’B’ cizgilerinin uzunlugu 5-7 cm olacak sekilde
ayarlanir. Hastalara gore rezeksiyonun genisligine karar verilir ve dermal pedikiiliin
taban1 buna gore ayarlanir. Tahmin edilen ¢ikarilacak doku miktarina gére BB’
arasindaki uzaklik ayarlanir. Bu 8-10 cm arasi oldugu zaman ortalama 500 gr kadar
doku c¢ikarilmaktadir. Bu uzaklik 14 cm’e kadar uzatilabilir ve bu durumda her bir
memeden 1500 gr’a kadar doku ¢ikartilabilir. Yeni areola dairesel bir isaretleyici ile

cap1 3.5-4 cm olacak sekilde isaretlenir (Resim 13).
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Resim 12: Superior tabanli dermal pedikiil tekniginin ameliyat oncesi isaretlemeler.

(20)
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Resim 13. Superior tabanli dermal pedikiil tekniginin ameliyat sirasinda goriiniimii. (20)

Cizimler {izerinden insizyon yapildiktan sonra superior pedikiil sirkiimareolar
bolgede 1.5 cm dokuyu icerecek sekilde deepitelize edilir. Insizyonlar yaklasik
olarak 1-2 cm kadar anahtar deligi ¢izgisi i¢ine uzanir. Meme dokusu rezeksiyonu
yapildiktan sonra pedikiil kendi {izerine katlanarak nipple-areola kompleksi yeni

yerine siitiire edilir. Medial ve lateral flepler siitiire edilir.

Serbest Nipple Greft Teknigi

Serbest nipple greft teknigi ileri derecedeki meme hipertrofisi i¢cin en cok
kullanillan tekniklerden biri olup Bames (1930, 1948), Wise, Gannon ve Hill (1963),
McCormack ve Bales (1976) ve Rubin (1983) tarafindan modifiye edilmistir.(20) Bu
teknik 2000 gr’dan fazla meme dokusu cikarilmasi gereken durumlarda avantajli
goriinmektedir. Teknik parsiyel meme amputasyonu ile serbet nipple-areola greft
taginmasini igerir.(20) Bu teknigin avantajlar1 asirt meme hipertrofilerinde giivenle

uygulanabilmesi, hizl1 yapilabilmesi, en az deri serbestlenmesi ve en az kan kaybi ile
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nispeten estetik agidan memnun edici sonuclar vermesi olarak sayilabilir. (8-64) Bu
nedenle cok biiylik memelerin kiigiiltiilmesi yaninda yasli, saglik durumu iyi
olmayan, sistemik hastaligit mevcut ve potansiyel pedikiil ile deri fleplerinin oldugu
bolgede ameliyat skarlar1 olan hasta grubu i¢in bu teknik ¢ok uygundur. (8,65,66,67)
Bu teknigin dezavantajlari, laktasyon yeteneginin kaybi, erotik duyumun kaybi,
nipple-areola kompleksinde hipopigmentasyon olabilmesi ve duyu kaybi riskinin
diger tekniklere nazaran daha fazla olmasidir. (7,64,67) Sasirtict bir sekilde
hastalarin bir kisminda, ameliyattan sonraki 1-2 yil icerisinde memenin erektil ve

duyusal islevinin bir miktar geri kazanildig1 gortilmiistiir. (8,67)

A noktas1 yeni areola yerini olusturmaktadir (resim 14). Memenin orta
kisminda hazirlanan demal pedikiil, memenin inferior kismini olusturacaktir.
Areolanin st kenart klavikiiler centikten 20-23 cm uzaklikta olacak sekilde
isaretlenir. AB ve AC kollarinin uzunlugu 7-8 cm olacak sekilde hazirlanir. C ve B
kollar1 arasindaki uzaklik c¢ikarilacak meme dokusu miktarina bagl olarak degisir,
genellikle 18-20 cm arasindadir. ABC acisi1, yine meme dokusu eksizyon miktarina
bagl olarak 160 dereceye kadar ayarlanabilir. CAB bolgesi deepitelize edilecek alani
gosterir. Meme amputasyonundan once nipple-areola kompleksi yaklasik 4.5 cm
capinda diiz kas elementleri dahil edilecek sekilde tam kalinlikta greft seklinde alinir.
Nemli gaz kompresler icerisinde saklanir. Yeterli kontiirii saglamak icin gerekli doku
birakilarak fazla olan meme dokusu gogiisiin inferior kismindan cikarilir. B ve C
noktalar1 yaklastirilarak meme sekli saglanir. Nipple-areolanin yeni yeri, hasta yari
oturur pozisyondayken belirlenir ve tam kalinlikta greft seklinde alinmis olan nipple-

areola kompleksi yeni yerine siitiire edilir.
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Resim14: Serbest nipple greft teknigi (20)

Vertikal Mamoplasti Teknigi

Vertikal mamoplasti teknigi mastopeksinin diizeltilmesi icin ilk defa Lotsch
(1923), Dartigues (1924) ve Passot (1931) tarafindan tanimlanmis, daha sonra Lassus
tarafindan tekrar ele alinmistir. (26,68,69,70) Lassus’un tanimladigi sekilde memenin
inferior boliimiinden deri, yag ve glandin blok halinde c¢ikartilmasi, memenin santral
kismindan doku cikartilmasi, superior tabanli nipple-areola kompleksinin yer
degisimi, deri serbestlemesinin yapilmamasi ve ameliyatin vertikal skarla
sonlandirilmas1 bu teknigin prensiplerini olusturmaktadir. (71) Lassus deri
serbestlemesinin yapilmamasinin, komplikasyonlarin 6nlenmesi ve uzun siireli kalici
sonuglarin saglanmasi icin anahtar nokta oldugunu belirtmistir. (71) Daha sonra
Lejour bu teknige deri serbestlemesi ve liposuction ekleyerek modifiye etmistir.
(70,72) Lejour glandiiler dokunun yeniden sekillendirilmesinin, kalic1 sonucu
saglamak icin gerekli oldugunu ve deri ile sekillendirmeye giivenilmemesi
gerektigini belirtmistir. (72) Bu teknigin avantajlar1 yatay insizyonun ortadan
kalkmasi, areolar diizlesmenin ve periareolar tekniklerin sonucu olan deri

toplanmasinin olmadig1 giizel bir meme seklinin olmasi, hizli yapilabilmesi,
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giivenilir  olmasi, cesitli  boyutlardaki  memelere  uygulanabilmesi  ve
komplikasyonlarinin az olmasidir. (70,72) Dezavantajlari ise 6grenilmesinin zor
olmasi, ameliyat sonrasi erken donemde kabul edilebilir bir hale donmesi birkag

hafta siirebilecek, hos olmayan meme seklinin olmasidir. (8,49,70)

Standart isaretleme yontemi hasta ayakta iken yapilmaktadir.

Meme alti katlanti yeri ve gogsiin orta cizgisi isaretlenir (Resim 15).
Memenin vertikal aksisi meme alt1 katlant1 yerinden asagi dogru ve iki meme arasi
orta cizgisinden yaklasik 10-14 cm uzaklikta c¢izilir. Meme alti katlanti yeri
seviyesine gore yeni nipple yerlesimi belirlenir. Bu nokta genellikle sternal ¢centikten
18-22 cm ve orta hattan 10-14 cm uzakliktadir. Meme medial ve laterale itilerek daha
once cizilen meme meridyen ¢izgisi hizasinda isaretleme yapilir. Asagidaki sinir
meme alt1 katlant1 yerinin 2-4 cm yukarisinda belirlenir. Biiylik gogiislerde bu daha
yukarida isaretlenir. Bu noktada medial ve lateral cizgiler birlestirilir. Periareolar
bolge cami seklinde cizilir ve uzunlugu 14-16 cm olacak sekilde ayarlanir. Areola
cap1 4-4.5 cm hesaplanir. Areolanin 3-4 cm asagisint kapsayacak sekilde cizimler
dogrultusunda periareolar bolge deepitelize edilir. Daha sonra lateral vertikal
cizimlerin en iist seviyesinden insizyonla girilir, 1 cm kalinliginda flepler hazirlanir
ve insizyon oblik olarak asagi dogru uzatilir ve meme alti katlanti seviyesinde
sonlanir. Meme altindan girilerek 6-8 cm genisliginde bir tiinel olusturulur ve meme
dokusu yukarida 3. kaburga seviyesine dek kaldirilir. Glandiiler doku ¢ikartilmasi
inferior veya daha biiyiik kiigiiltmelerde inferior ve santral bolgelerden yapilir.
Areolanin yeni yerine siitiirasyonu ardindan flepler siitiire edilerek meme dokusu

sekillendirilir. Siitiirasyonla vertikal skar biiziiliir ve deri kirigik hale getirilir.
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Resim15. Vertikal mamoplasti teknigi (41)

Vertikal Bipedikiil Flep Teknigi

McKissock ilk defa 1972°de meme kiigiiltme ameliyatinda nipple-areolanin
yeni yerine yerlestirimi i¢in vertikal bipedikiil teknigini tanimlad: ve daha sonraki
yullarda diger yazarlar tarafindan bu teknik gelistirildi. (7,20)
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Standart isaretleme yontemi hasta ayakta iken yapilmaktadir (Resim 11).
Midklavikular bolgeden meme ucuna dogru bir ¢izgi ¢izilir ve meme altina dogru bu
cizgi uzatilir. Yeni nipple yerlesimi i¢in bu cizgi {izerinde meme alt1 katlant1 seviyesi

isaretlenir. Yeni areolar pencerenin uygun ol¢iisii ve yerlesimi belirlenir.

AB ve A’B’ arasindaki uzunluk 5 cm’i gecmemelidir (Resim 16). Lateral ve
medial flepler memelerin daha iyi projeksiyonu i¢in horizontal tembel ‘S, seklinde
isaretlenir. Isaretler iizerinden insizyonla ameliyata baslamir. Vertikal dermal
pedikiiliin nipple-areola kompleksi disinda deepitelizasyonu sonrasi pedikiil vertikal
cizgi boyunca kesilir ve meme dokusundan serbestlestirilir. Deri, yag ve glandiiler
dokuyu iceren meme dokusu ¢ikarilir. Lateral ve medial fleplerin altindaki fazla
meme dokusu ¢ikarilir. Taban1 daha kalin olmak iizere vertikal pedikiiliin kalinlig1 en
az 1 cm olmalidir. Pedikiil kendi {izerine katlanarak nipple-areola kompleksi yeni

yerine siitiire edilir. Medial ve lateral flepler siitiire edilir
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Resim16: Vertikal bipedikiil dermal flep tekniginin ameliyat sirasinda goriiniimii (20)
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Vertebral Kolonun Anatomisi

Kolumna vertebralis, govdenin merkezi kemik siitunudur. Kafatasini, pektoral
kavsagi, list extremiteleri ve gogiis kafesini tasir ve pelvik kavsak araciligi ile viicut
agirhgini alt extremitelere iletir. Kolumna vertebralis kavitesi i¢inde (kanalis
vertebralis), medulli spinalis, spinal sinirlerin kokleri ve onlar1 6rten meniksler

bulunur.
Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal

olmak iizere 33 vertebradan olusur. Yetigskinde 5 sakral omur os sakrum 4 koksigeal

omur os koksigis olarak birlesmistir. (Resim 17)

BAR

SACRAL
|

COCCYGEAL

Resim 17. Kolumna vertebralisin boliimleri (73)

Dogumda omurga, fleksiyonda C seklinde bir yaydan ibarettir.

Kafa kontroliiniin saglanmasindan sonra sagital diizlemde ilk olarak, servikal

lordoz olusur. Ayakta durmaya baslamasinin ardindan lomber lordoz gelisir. Boylece
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sagital diizlemde servikal ve lomber lordoz, torakal ve sakral kifoz olmak iizere dort

yay olusur (Resim18). (74)

Genel olarak lordozdaki segmentler, kifozdaki segmentlere gore daha
hareketlidir. Viicut, esnekligini bu dort yayin, sok absorbe etme kapasitesine

bor¢ludur (75).
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Resim 18: Kolumna vertebralisin yandan goriintimii (74)
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Kolumna vertebralise 6nden veya arkadan bakildig1 zaman diiz bir hat olarak

goriilir.

Yandan bakildiginda ise kolumna vertebralis dort kurveden olusmaktadir
(Resim 18) Bunlar:

1. Sakral kurve- konveks

2. Lomber kurve- konkav

3. Torasik kurve- konveks

4. Servikal kurve-konkav

Servikal lordoz ve acgisinin ol¢iimii

Servikal omurga iic eksende basin hareketine izin verir. Servikal omurga
eklemleriyle ve kompleks kas yapisiyla omurilik ve sinir koklerinin korunmasini
saglar.

Kompressif giicler intervertebral disk, vertebra cismi ve faset eklemlerle

transfer edilir (76).

Diisiik yiiklerde disk sekil degistirebilme ve esneklik ozelligi gosterirken
yiikksek yiiklere karsi daha sert bir ozellik gosterir. Diskin dejenerasyon ve su
kaybetmesi elastik yapisimi etkiler. Dejenere disk daha kolay ve hizli bir sekilde
deforme olur. Bu durumda omurga ve disklerin yiik tasima kapasitesinin azalmasina

yol agar (77).

Agir gogiisler servikal lordozu ve boyun ekstansor kaslarin gerginligini
artirarak viicudun agirlik merkezini degistirmektedirler. Bu degisim sadece yorucu
degil aym1 zamanda yumusak doku ve sonunda intervertebral diskleri sikistirir. Eger
servikal lordoz siddetli ise ya da uzun bir siire devam ederse vertebralarin posterior

kisminda osteofit olugsmaya baglar bu da spondilolizis gelisme olasiligini artirir.

Servikal lordoz 6l¢iimii dorso lateral grafilerde atlasin anterior ve posterior

tiiberkiillerinin orta noktalarindan ¢izgi ile C7 korpusu alt yiizeyinden veya buna
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paralel ikinci bir ¢izgi ve bu cizgilere dik iki ¢izgi daha cizilerek aralarinda kalan ag1

Olciilerek hesaplanir (76).

Servikal omurga icin ideal ve normal postiir lordotik egriliktir. Genel olarak
C1-C7 arasindaki normal egriligin 20-35° arasinda oldugu bildirilmistir (76,78)
(Resim19).

Resim 19: Servikal lordoz agisinin Cobb yontemine gore dl¢iimii (76)

Torasik kifoz ve acisinin dl¢iimii

Torasik kifoz artis1 gogiis kafesi genislemesini azalttigi gibi, omuz
kavsagindaki hareketi de azaltir. Bu durum akromiyonun 6ne ve asagi cekilmesine,
kolun internal rotasyonuna yol acarak glenohumeral eklem mekanizmasini bozar. Bu
postiir bozuklugu rotator mangson tendonlarinin sikismasi ve bozulmasi ile sonuglanir

(74, 79,80).

Skolyoz Arastirma Grubunun Onerisine gore kifoz agis1 Olciimii icin “Cobb
Metodu” onerilmektedir. (resim 20) Budlciime gore dorsal lateral grafilerde en iist

dorsal vertebranin iist kenarindan en alt dorsal vertebranin alt kenarindan ¢izilen
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paralel cizgileri dik kesen dogrularin arasindaki agi, dorsal kifoz acisini1 vermektedir.

Omurganin dorsal bolgedeki normal egimi 20-40 derece kifoz seklindedir (81).

Resim 20: Kifoz agis1 6l¢iimii (Cobb Metodu) (66)
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Lomber Lordoz A¢isinin Olgiimii

Normal konveks lomber egriligin artmast durumudur. Lomber aks ol¢iimii
icin lateral lomber grafide birinci lomber vertebranin iist kenarindan paralel bir ¢izgi,
birinci sakral vertebranin iist kenarindan paralel bir cizgigizilir. Paralel ¢izgilerin her

birinden cikan dik c¢izgilerin kesismesiyle olusan aci1 ol¢iiliir (resim 21) (82)

Vialle ve ark. 2005°de (83) lomber lordozu 410 + 8,40 olarak belirtti.

Resim 21: Lomber lordoz agisinin 6l¢iimii (82)
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MATERYAL METOD

Abant Izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Deneyleri Yerel Etik
Kurulundan 19.04.2012 tarih ve 149 karar no ile onay alindi.

Calisma, icin Abant izet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Kliniginde Ocak - Haziran 2012 doéneminde
rediiksiyon mamoplasti operasyonu yapilmis 22 hasta dahil edildi. Tiim hastalar

kadindi.

Konjenital veya akkiz vertebra anomalisi olan, vertebra cerrahisi geciren,

ameliyat oncesi ve sonrasi ¢ekilen grafileri eksik olan hastalar calismaya alinmadi

Biitiin hastalarda meme kiiciiltme ameliyati olma nedenlerinin basinda boyun,

sirt, bel agrilar1 nedeniyle giinliik fiziksel aktivitelerini yaparken zorlanmalariydi

Hastalarin ameliyat oncesi, lateral skolyoz grafileri c¢ekilerek servikal lordoz,
torasik kifoz, lomber lordoz acilari degerlendirildi. Tiim hastalara genel anestezi
altinda operasyon planlandi. Hastalara operasyon oOncesi tam kan sayimi,
biyokimyasal kan analizi, elektrokardiyografi ve akciger grafisi gibi rutin tetkikler

yapildi.

Meme hipertrofisi olan hastalardan 11’ine Thorek (serbest nipple) 9’una
inferiyor pedikiil 2’sine siiperomadial mamoplasti teknigi, uygulandi. Ameliyattan
sonra hastalar 2-5 giin i¢inde taburcu edildi. Tiim hastalarin dikisleri 13-15. giin
alindi.

Higbir hastamizda genel sistemik komplikasyona rastlanmadi

Ameliyat sonras1 3. Ay da lateral skolyoz grafileri ¢ekilerek servikal lordoz,

torasik kifoz, lomber lordoz acilar1 hesaplanarak ameliyat Oncesi sonuglar ile
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karsilastirilarak rediiksiyon mamoplasti operasyonunun vertebranin fizyolojik

eyriliklerine olan etkisi degerlendirildi.

Direkt grafilerin degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi lateral skolyoz grafileri standardize
etmek i¢in aynm radyolog gozetiminde hastalarin ayakda ve dik bir sekilde ¢cekim

yapildi.

Lateral radyografide Cobb metoduna gore:
Servikal lordoz Olc¢iimii atlasin anterior ve posterior tiiberkiillerinin orta
noktalarindan c¢izgi ile C7 korpusu alt yiizeyinden ve bu ¢izgilere dik iki ¢izgi daha

cizilerek aralarinda kalan ac1 dlgiilerek hesaplandi (Resim 22).

e

Resim 22: Rediiksiyon mamoplasti ameliyati uygulanilan hastanin preop ve post op

servikal lordoz ol¢iimiinti gdsteren drnek
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Torasik kifoz acist 1. Torasik vertebranin superior plam ile 12. Torasik

vertebranin inferior plani arasindaki aci Olgiilerek hesaplandi (Resim 23).

620 x 756

Resim 23: Rediiksiyon mamoplasti ameliyati uygulanilan hastanin preop ve post op

torasik kifoz ol¢iimiinii gdsteren 6rnek

Lomber lordoz acist1 1. Lomber vertebranin superior plant ile sakrum

superiorundan gecen ¢izgi arasindaki ac1 hesaplandi (Resim 24).
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Resim 24: Rediiksiyon mamaoplasti uygulanilan hastanin preop ve postop lomber

lordoz ac¢1 Olclimiinii gosteren 6rnek

Olgiimler aym radyolog tarafindan hasta bilgileri olmaksizin kor olarak

Sisopacs programiyla ol¢iildii.
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Resim 25: Makromasti tanisiyla reduction mamoplasti yapilan hastanin ameliyat

oncesi ve sonrasi goriiniimii
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Istatistiksel degerlendirme

Calisma sonunda alinan veriler kaydedildi. Normal dagilima sahip iki bagimli

grubun karsilastirilmasinda Student T testi kullanildi.
Sonuglar ortalama + standart sapma degerleri seklinde hesaplandi.

Analizler i¢in SPSS P<0.05 anlaml kabul edildi.
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SONUCLAR

Hastalarin demogradfik ézellikleri

Mamoplasti operasyonu yapilmis toplam 22 hasta servikal lordoz, torasik

kifoz ve lomber lordoz Cobb agilarinin ameliyat Oncesi ve sonrasi Olgiilen

degerlerine gore incelendi. Mamoplasti uygulanilan hastalarin yaslar1 20 ile 56

arasinda degismekteydi. Toplam her iki memeden ¢ikarilan doku miktar1 900 — 3600

gr (ortalama 1400gr) arasinda degismekteydi. (Tablo1).

Tablo1: Mamoplasti uygulanilan hastalarin dermografik 6zellikleri

NO | YAS BOY KILO SAG SOL
MEME MEME
1 56 157 79 1350 1450
2 39 151 103 2500 2500
3 53 161 111 1400 1400
4 32 164 86 1700 1700
5 36 163 81 1000 1000
6 45 162 76 1100 1100
7 44 156 63 450 450
8 48 159 85 1250 1100
9 38 162 98 1400 1400
10 41 172 94 1100 1100
11 45 164 85 1100 1100
12 55 157 84 1600 1600
13 20 178 62 600 600
14 25 167 77 1000 1000
15 20 163 72 1000 1000
16 31 163 80 800 800
17 29 157 96 800 800
18 41 156 69 800 800
19 37 157 65 600 600
20 38 162 78 800 600
21 38 157 65 1600 1800
22 22 161 67 1100 1100
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Meme Kkiiciiltme ameliyati uygulanan hastalarin vertebral
egimlerinin acisal olarak degerlendirilmesi

Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat oncesi ve ameliyat sonrasi 3.
ayda cekilen grafilerin servikal lordoz, torasik kifoz, lomber lordoz 6l¢iimleri Tablo

2’de gosterilmistir.

Ameliyat Oncesi servikal lordoz acilar1 40,3 ile 47.9 ortalama (44.3 £2,48)
arasinda, ameliyat sonrast 3. Ayda 26,5 ile 41,5 ortalama (35,6 3.3), arasinda
degismekteydi (Sekil 1). Mamoplasti sonrasi servikal lordoz agisinda ortalama
8,743, 7azalma saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Olciilen servikal lordozdaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,001).

Ameliyat Oncesi torasik kifoz acilar1 45.3 ile 67.6 ortalama (57.4+6,4)
arasinda, ameliyat sonrast1 3. ayda 34,6 ile 48,6 (ortalama 43,4+4) arasinda
degismekteydi (Sekil 2). Mamoplasti sonrast torasik kifoz acisinda ortalama
13,98+4,3 azalma saptandi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi dl¢iilen torasik kifozdaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu. (p<0,001).

Ameliyat oncesi lumbor lordoz agilar1 26.3 ile 53,4 ortalama (37,3+9,34 )
arasinda, ameliyat sonrast 3. ayda 25,3 ile 47,7 ortalama (37,1 5,8) arasinda
degismekteydi (Sekil 3). Mamoplasti sonrasi lumbor lordoz acisinda ortalama 0,21+
7,0 azalma saptandi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi Ol¢iilen lumberlordoz acisindaki fark

istatistiksel olarak anlamli sonug olarak degerlendirilmedi. (p>0,05)
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Tablo 2: Mamoplasti uygulanilan hastalarin servikal lordoz, torasik kifoz, lumbor

lordoz ag1 sonuglari

No PR SL PT SL PRTK PT TK PRLL PTLL
1 41.2 37.8 50.9 45.3 26,3 35.7
2 46.4 32.6 61.5 48.6 534 42.9
3 47.9 374 554 40.5 36.5 31.2
4 44.7 38.6 54.2 46.7 32.3 38.4
5 47.3 38.9 63.3 43.9 41.8 33.6
6 42.6 34.5 58.6 45.2 49.4 37.3
7 43.5 35.3 64.7 43.4 44.5 38.5
8 42.1 334 63.1 47.8 29,4 37.6
9 47.5 26,7 47.9 35.1 27,8 35.7
10 48.2 41.5 56.8 42.9 354 42.3
11 43.4 32.2 49.6 34.6 33.7 294
12 45.8 34.3 554 42.3 29.5 36.8
13 40.3 36.6 45.3 38.7 26.6 32.7
14 43.7 36.1 46.2 37.5 48.4 43.2
15 41.5 33.3 63.7 45.1 32.7 27.8
16 47.3 41.5 62.5 47.2 50.2 46.6
17 46.6 36.2 534 42.8 28.9 34.5
18 42.2 36.4 67.6 45.7 52.1 47.7
19 44.8 37.8 61.5 46.3 35.6 40.1
20 43.9 32.7 62.9 48.5 48.4 43.4
21 41.1 34.5 60.3 42.4 27.7 35.8
22 42.6 34.2 57.8 44.5 30.6 25.3
60,00
50,00

40,00

' N\ A\ AN
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post 5L
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Sekil 1: Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat Oncesi, sonrast ve normal

popiilasyondaki servikal lordoz 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi
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Sekil 2: Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat Oncesi, sonrasi ve normal

popiilasyondaki torasik kifoz 6l¢iim degerlerinin karsilastiriimasi
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Sekil 3: Mamoplasti uygulanilan hastalarin ameliyat Oncesi, sonrasi ve normal

popiilasyondaki lomber lordoz a¢1 6l¢iim degerlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 3: Mamoplasti uygulanilan hastalarin vertebra egimlerini belirleyen agilarin

degerlendirilmesi (Paired Samples Student t Testi)

Preop ort. Aci Post op ort. Ac1 p degeri
Servikal lordoz 44,3 +2.48 355+33 <0,001
Torakal kifoz 57,3+ 6,4 43,4 +40 <0,001




TARTISMA

Bu calismada klinigimize son 6 ay icerisinde makromastiye bagh fiziksel
sikayetler ile basvuran hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi lateral skolyoz grafileri
incelendi. Mamoplasti sonras1 3 ayda servikal, torakal ve lomber egimlerin Cobb
acis1 6lgme metoduna gore Olgiimleri incelendi. Servikal lordoz agisinda ortalama
8,73 £+ 3,7 azalma saptandi. Hastalarin servikal lordoz ortalama acis1 44,3 den 35,5ye
geriledi. Ameliyat Oncesi ve sonrasi Olgiilen bu servikal lordoz daki fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Mamoplasti sonrast torasik kifoz acisinda ortalama 13,98 + 4,36 azalma
saptandi. Hastalarin torasik kifoz ortalama agis1 57,3 den 43,4 e geriledi. Ameliyat
oncesi ve sonrasi Olgiilen bu torasik kifoz daki fark istatistiksel olarak anlamli

bulundu (p<0,001).

Mamoplasti sonrasi lomber lordoz agisinda ortalama 0,21 + 7,0 azalma

saptandi. Hastalarin lumbosakral ortalama acilar1 37,3den 37,1 e geriledi.

Ameliyat Oncesi ve sonrasit Olgiilen bu lumbosakral acgisindaki fark

istatistiksel olarak anlaml fark olusturmadi (p>0,005 ).

Literatiir taramasi yapildiginda makromastisi olan 100 hastanin meme
biiytikliigline gore gruplandirilarak torasik kifoz, lumbosakral a¢1 ve lomber lordoz
acisinin  degerlendirildigi tek calisma vardi. Findik¢ioglu ve ark. (94) yaptugi
calismada vertebranin sinirda bir dengesinin oldugu ve herhangi bir degisiklik ile
diger kisimlarinda degisiklikle sonuclanacagi belirtildi. Biiyilk memeler vertebral
kolon iizerinde istatistiki olarak daha belirgin etki birakmakta ve lomber lordoz ve

torasik kifoz acisini degistirmektedir.(94)
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Kiiciiltme mamoplastisinin vertabral kolon {izerindeki servikal lordoz, torasik
kifoz ve lomber lordoz acilar lizerindeki diizeltici etkisinden bahsedilmemistir.(94)
Torasik kifoz ve lomber lordoz acilarindaki azalmanin, meme boyutu arasinda

iliskisi karsilastirilmistir(94).

Gec¢mis son iki dekadda bir¢ok calismada makromastiye bagl fiziksel
semptomlardan bahsedilmistir. Bu calismalarda agir memelerin, submamarian
bolgede intertrigo, siityen aski yerlerinde derin izler, areola-nipple duyusunda
azalma, parmaklarda uyusma, nefes bozukluklar1 ve durus bozukluguna bagli bas,
boyun, omuz, sirt, bel agris1 dahil bir¢ok fizyolojik belirtilere neden oldugu
gosterilmistir  (2,84,94). Diger problemler arasinda uygun bedende kiyafet
bulamama, giinliik ve spor aktivitelerde kisitlanma, viicut imge ve cinsel iligkide
ruhsal bozukluklar sayilabilir (2,85,86,87,88,94). Az sayida calismada da agrinin
anatomik mekanizmasi agiklanmaya ¢alisilmis, bunlarda da agn ile postiir arasindaki

teorik agiklamalara yer verilmistir (89,90,94).

Kiiciiltme mamoplasti ile iskelet veya postiir arasindaki iligkiler Fredricks ve

Pitanguy tarafindan tarif edilmistir (91,92).

Postiir viicudun dik bir sekilde kalmasi icin ligament ve miiskiiler yapilar ile
saglanir. Bu yapilar servikal ve lomber bolgelerde ters yonde egimli iken yetiskin

vertebral kolon, sakral ve toraks bolgeleri arkaya dogru bir konveksite sergiler (92).

Profilde insan viicudun agirlik merkezi dis kulak yolu, odontoid proces, kalca
eklemin hafif posteriorunda, diz eklemin hafif anteriorunda ve lateral malleolun hafif
anteriorundan gecer (92). Agir gogiisler servikal lordozu, torasik kifozu ve boyun
ekstansor  kaslarin  gerginligini  artirarak  viicudun  agirhk  merkezini
degistirmektedirler. Bu degisim sadece yorucu degil ayn1 zamanda yumusak doku ve

sonunda intervertebral diskleri sikistirir (84).

Eger servikal lordoz ve torasik kifoz siddetli ise ya da uzun bir siire devam

ederse vertebralarin posterior kisminda osteofit olusmaya baglar bu da boyun agrisi
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ve spondilolizis gelisme olasiligini artirir (84). Agir ve sarkik memelerden gelisen
servikal lordoz ve torasik kifoz ile postiir bozulur. Postiirii diizeltmek igin sakral

lordoz gelisir(84).

Bu calismadaki hastlarda lomber lordoz da vardi. Ancak istatistiki anlamda

diizelme saptanmadi.

Artmis lomber lordoz, zayif karin kas giicii, govde kaslarin fleksor ve
ekstansor giiciinde dengesizlik, spinal mobilitede azalma, siki hamstringler ve bacak
uzunlugunda esitsizlik gibi durumlar cok sayida etyolojik faktorlerle baglantili
bulunmustur (95,96).

Vertebral kolon hareketlidir ve bir¢cok ligament ile desteklenir. Patoloji
lumbal lordoz sensorial inervasyonu olan anterior longitudinal ligament ile
gerginligini artirir. Ayn1 zamanda posteriorda faset eklemleri yaklastirir. Bu sinovial
eklemler arka koklerden gelen sinirlerle innerve edilir. Bundan dolay1 intervetebral

disklerin posteriorunda gelisen basing¢ agriya sebep olur (92).

Zayif postiir meme hipertofisine bagh gelisebilir ya da durusla ilgili olabilir.
Ne zaman anteriorda agir bir yiik tasiniyorsa normal spinal egimleri artar. Ayni

andan hem viicut agirlik merkezi hem de postiir degisir (84,93,94).

Kiiciiltme mamoplasti 6ncesinde hemen hemen tiim hastalar bu sikayetleri
gidermek {iizere kilo vermek, destekleyici siityenler kullanmak, ila¢ almak ve fizik
tedavi gibi farkli yontemleri denemis olurlar. Ne var ki, bunlarin higbiri etkin ve
uzun siireli iyilesme saglamamaktadir (94). Bu nedenle biiyilk memeye sahip
kadinlarin ¢ogu saglik problemlerinin giderilip fiziksel ve sosyal aktivitelerini
artirmak amaciyla kiigiiltme talebiyle gelirler (94). Diger taraftan az sayida biiyiik

memeye sahip kadinlar sadece kozmetik nedenlerle kii¢iiltme talebiyle gelirler (94).

Kii¢iiltme mamoplasti hastanin genel saglik durumunda iyilesme ve yasam

kalitesinde artma oldugu bildirilmistir (2,85,86,87,88,97).
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Bu calismada mamoplasti ameliyati sonrasi viicut postiiriinii belirleyen

torasik kifoz, lomber lordoz agilarinda diizelme saglandigi gosterildi.

Biiyiik ve sarkmis gogsiin kitle etkisinden kurtulan hastalarin vertebral

kolonlarindaki agilanmalar, normal fizyolojik seviyelere dogru gerileme gostermistir.

Bu calismadaki hasta sayisinin sinirlt olmasi, hastalarin yas, dogum yapip
yapmama, post menapozal donemde olup olmama, kemik dansitesine gore
gruplanmis olmamasi, ameliyat sonrast donemdeki takip siiresinin kisa olmasi
calismadaki kisithiliklar olarak gosterilebilir. Daha cok hasta grubunda daha uzun

donemde yapilacak daha saglikli ve daha detayli sonuclar verecektir.

Ayrica rediiksiyon mamoplasti sadece estetik bir operasyon olmayip fiziksel
problemlere neden oldugu icin ortopedik cerrahi operasyonlar kategorisinde

degerlendirilmelidir.

Makromastisi olan kadinlarin birinci basamak saglik hizmetlerinden itibaren
bilgilendirilmeleri, kisinin mevcut veya sonradan olusabilecek vertebral sikayetleri
icin mutlaka plastik rekonstriiktif ve estetik cerrahi kliniklerine basvurmalari

yoniinde yonlendirilmeleri gereklidir.
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SONUC

Makromasti submamarian bodlgede intertrigo, siityen aski yelerinde iz, areola-
nipple duyusunda azalma, parmaklarda uyusma, nefes bozukluklar1 ve durus
bozukluguna bagli bas agrisi, boyun, omuz, bel agrist dahil bir¢ok belirtilerle beraber
uygun bedende kiyafet bulamama, giinlilk ve spor aktivitelerde kisitlanma gibi
fiziksel sorunlarla beraber bu sorunlarin soncunda ruhsal bozukluklara da neden
olmaktadir. Mamoplasti ameliyati sonrasi viicut postiiriinii belirleyen servikal lordoz
ve torasik kifoz ag¢ilarinda anlamli diizeyde diizelme saglanmis ancak lomber lordoz

acilarinda anlamli diizeyde degisme olmamaistir.

Makromasti sadece kozmetik bir problem olmayip, vertebral kolumda
iskeletsel problemlere neden oldugu i¢in saglik giivenceleri kapsaminda tedavisi
gereken bir patoloji olarak kabul edilmeli, bu konuda hastalar bilgilendirilirken
problemin fonksiyonel bir diizeltme ameliyati gerektirdigi ve meme kiigiiltme
ameliyatinin sadece estetik bir operasyon olmadigi bildirilmeli, tedavi edilmediginde

daha ileri iskeletsel deformitelere yol acabilecegi bilinmelidir.
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