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OZET

Rediiksiyon mammoplasti ameliyatlarinin hedefleri, memeyi
uygun boyutta kiiiiltiip, simetrik ve geng meme gériiniimii
elde ederken, bunu minimal ve gizlenebilen skar ile yapmak
ve elde edilen sonucun uzun siireli olmasini saglamak seklinde
siralanabiliv. Bunlardan ilk iki parametre bir¢cok meme
kiigiiltme teknigi ile saglanabilirken vertikal skar mammoplasti
teknigi inframammarial hattaki horizontal skari elimine ederek
total skar uzunlugundaki azalmayr saglar. Bununla birlikte
klasik vertikal skar mammoplasti yontemi, kendine ozgii bir
takim dezavantajlarimin olmasindan dolayr ¢ok genis bir
uygulama alant bulamamistir. Bazi cerrahlar ise yéntemin
sadece kii¢tik memelerde kullanilabilecegine inanmaktadirlar.
Klinigimizde, Kastm 1999-Aralik 2002 yillar: arasinda medial
dermoglandiiler pedikiil, vertikal skar yontemini kullanarak
23 hastada toplam 46 rediiksiyon mammoplasti ameliyati
yaptik. Rezeke edilen ortalama doku agirligi 780 gr ve
ortalama nipple transpozisyon mesafesi 9.5 cm 'di. Bu teknikle
inframammarial skar elimine edilip total skar uzunlugu onemli
olciide azaltilirken medial dermoglandiiler pedikiil kullanimi
ile nipple-areola yeni yerine giivenle ve kolaylikla transpoze
edilip biitiin hastalarda duyu da korunmustur.

Ortalama 2 yillik takibimizde elde edilen sonuglar tatmin edici
bulundu. Medial dermoglandiiler pedikiil kullanilarak yapilan
vertikal skar mammoplasti tekniginin giivenli, kolay
uygulanabilir, kisa ameliyat stirveli, bir yontem oldugu ve kiigiik
memelerle birlikte daha biiyiik memelerin kiigiiltiilmesinde de
kullanilabilecek bir teknik oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Vertikal skar mammoplasti, medial
dermoglandiiler pedikiil, rediiksiyon mammoplasti

GIRIS

Rediiksiyon mammaplasti ameliyatlari, memedeki
kitle fazlalig1 nedeniyle olusan iskelet sistemi ve
dermatolojik rahatsizliklar1 gidermenin yaninda,
ameliyat sonrasi elde edilen estetik diizelme neticesinde,

SUMMARY

Reduction Mammaplasty with Medial Dermoglanduler
Pedicle Vertical Scar Technique

Reduction mammaplasty has the following goals: approprite
reduction of breast size, symmetric and youthful breast shape,
minimal and inconspicous scars and stable long term results.
Although the first two parameters can be obtained by various
reduction techniques, vertical scar mammaplasty eliminates
the horizontal inframammary scar, thereby reducing total scar
length. However, the vertical scar mammaplasty has not
become widely accepted by surgeons because of its own
drawbacks. Some believe that the vertical reduction
mammaplasty is only applicable to smaller breast reductions.
From November 1999 to December 2002, we performed total
46 breast reductions in 23 patients using the medial
dermoglanduler pedicle vertical scar technique. Mean weight
of tissue removed was 780 gr, and mean change in nipple
position was 9.5 cm. By using the medial dermoglanduler
pedicle vertical scar technique, the nipple-areola was safely
and easily transposed to it’s new site and its sensation was
retained in all patients while the inframammarial scar was
eliminated.

After 2 years mean following period, our results were
satisfactory. We think that medial dermoglanduler pedicle
vertical scar mammaplasty technique is a safe, easy, time
saving, and useful for both small and large breast reductions.
Key Words: Vertical scar mammaplasty, medial
dermoglanduler pedicle, reduction mammaplasty

hastanin psikolojisine ve sosyal yasantisina olumlu katki
yapmasi nedeniyle de plastik cerrahi alaninda siklig1 ve
popiilaritesi giderek artmaktadir. Morbiditenin
azalmasina, doku yasam giivenilirliginin artmasina, iyi
ve kalict estetik sonu¢ almaya yonelik tekniklerin
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gelistirilmesi ve kullanilmas1 da, hastalar arasindaki
beklentileri artirmaktadir. Genellikle hastalarin
endiseleri ameliyat sonras1 kalacak olan izlerinin ne
derecede olacagi, meme seklinin nasil olacagi, geng
meme goriiniimiiniin olup olmayacagi, simetrinin nasil
olacag1 ve elde edilen seklin devamlilig1 iizerinedir.
Meme biiyiikliigli nedeniyle sirt agrisi, meme altinda
maserasyon ve dermatolojik rahatsizliklar1 olan ve
fiziksel aktivitesi kisitlanmus, orta ve ileri yas grubundaki
hastalar ameliyat sonrasi1 memelerinin kiigiilmesiyle
sikayetlerinin diizelmesine ragmen, beklentilerinin
fazlalig1 nedeniyle ameliyattan sonra kalabilecek olan
sekil bozuklugu ve kotii goriiniimlii skarlardan mutsuz
olurlar. Yine ayni sekilde memesi biiyiik olan geng
hastalarda, her ne kadar ameliyat sonras1 memeleri
istedikleri biiyiikliige gelse de belirgin ameliyat skarlar1
ve meme seklinin bozuklugu hastalari memnun
etmeyebilecektir. Bu beklentiler dogrultusunda meme
kiigiiltme ameliyatlarindaki temel amaclar memeyi
viicuda uygun biiylikliikte olacak sekilde kiigiiltmek,
simetriyi saglamak, gen¢ meme goriiniimii olusturmak,
minimal ve goriilmeyecek skar birakmak, duyuyu
korumak, elde edilen seklin kalici olmasini saglamak,
morbiditeyi minimale indirmek seklinde siralanabilir.

Rediiksiyon mammoplasti ameliyat tekniklerinin
bir¢ogu bu amaglarin belirli bir kismini saglamaktadir.
Fakat inframammarial hattaki skar, klasik ameliyat
teknikleri ile ortadan kaldirilamamakta, buda hastalarda
mutsuzluk nedeni olabilmektedir. Bu nedenle son
yillarda, memede inframammarial hatta skar birakmayip
sadece vertikal hatta skar birakmas1 ve memeye iyi sekil
verilmesi gibi gibi ¢ok dnemli avantajlarindan dolayz,
vertikal skar mammoplasti tekniginin popiilaritesi
giderek artmgtir. Teknik ilk olarak, Dartigues' tarafindan
mastopeksi i¢in tanimlanmistir. 1957 yilinda Aria,?
vertikal mammoplasti yontemini meme rediiksiyonunda
da kullanmustir. 1970 yilinda Lasus,’ teknigi yeniden
popiilarize etmistir, ancak skarin inframammarial foldun
altina tagsmasi nedeniyle L ya da ters T seklinde skara
donmek zorunda kalmistir.* Daha sonra Lasus alt
eksizyon sinirini foldun 2-5 cm yukarisinda olacak
sekilde yapmis oldugu modifikasyon ile tekrar tek bir
vertikal skara donmiistiir.>¢ Lejour”®”? ise teknige yapmig
oldugu kendi modifikasyonlar1 ile daha biiyiik
memelerede uygulayarak kullanimin daha da
yayginlagsmasina ve popiilarize olmasina neden olmustur.
Fakat bu teknigin uygulamasinda karsilagilan bir takim
giicliikler ve goriiniimiin erken donemde hasta acisindan
tolere etmedeki sikintilar teknigin bir kisim cerrahlar
tarafindan tercih edilmeme nedeni olmustur. Bu nedenle
vertikal skar mammoplasti teknigi iizerinde bircok
modifikasyon tanimlanmistir.!!¢ Bunlardan birisi de
Asplund ve Devies’in'” ilk kez tarif ettikleri medial
pedikiil vertikal skar mammoplasti teknigidir.

Biz de bu calismamizda uygulama kolayligi ve klasik

Tiirk Plast Rekonstr Est Cer Derg (2004) Cilt:12, Say1:2

vertikal mammoplasti tekniginin dezavantajlarini ortadan
kaldirdigina inandigimiz, medial pedikiil kullanilarak
yapilan vertikal skar mammoplasti teknigini
uyguladigimiz hastalarda elde ettigimiz sonuglar1 gozden
gecirerek degerlendirecegiz.

GEREC ve YONTEM

Kasim 1999-Aralik 2002 yillart arasinda meme
hipertrofisi ve pitozisi olan toplam 23 hasta, medial
pedikiil vertikal skar mammoplasti yontemi ile opere
edildi. Hastalarin en kii¢ligli 23, en biiyligii 52 yasinda
olup yas ortalamas1 38 di. Hastalarin siklikla ifade
ettikleri sikayetleri; boyun ve bel agrisi, meme altinda
maserasyon, siityen askisinin baskis1 ve en ¢ok olarakta
kozmetik goriiniimiin kotli olmasiydi. Ameliyat sonrasi
sonugla ilgili olarak tizerinde en ¢ok durduklari hususlar
ise, meme seklinin nasil olacagi ve memede ne kadar
skar kalacagiydi. 10 hastada iki meme arasinda biiytikliik
ve nipple areola mesafesi bakimimdan asimetri mevcuttu.
Hasta ayakta iken yapilan 6l¢timlerde suprasternal ¢entik
ile nipple-areola aras1 mesafe ortalama 32 cm olup, 27
ile 35 cm arasinda degisiyordu. Yeni nipple-areolanin
planlandig1 yer ile suprasternal ¢entik arasindaki
mesafenin ortalamasi 21.2 cm’di (20-22 cm). Ameliyat
oncesi tiim hastalarda preoperatif rutin tetkiler yapildi.
Mammografi ve gerekirse ultrasonografi ile herhangi bir
patoloji olup olmadig: arastirildi.

METOD

Planlama:

Ameliyat planlamasi hasta ayakta iken yapilir.
Planlamaya baglamadan 6nce, dikkatli bir inspeksiyon
ve 6l¢iimler ile iki meme arasinda herhangi bir asimetri
olup olmadig: tespit edilir. Planlamada ilk olarak
suprasternal ¢entikten gébege kadar orta hatt1 gosteren
¢izim yapilir. Daha sonra mevcut inframammarial fold
cizilerek belirlenir. Klavikula orta hattindan baslayip,
nipple’n 1 cm medialinden gegcip, inframammarial foldu
caprazlayacak sekilde ¢izim yapilarak, memenin dogal
aks1 belirlenir. Daha sonra nipple’in yeni yeri
inframammarial fold seviyesine ve suprasternal ¢entikten
20-22 cm uzakliga gelecek sekilde isaretlenir. Yeni
areolanin iist seviyesinden baslayan, 14-16 cm
uzunlugunda ve meme aksini ortasina alan, agikligi
asagiya bakan, yarim daire seklindeki yeni areola ¢cevresi
cizilir. Bu ¢izginin her iki ucu asagidaki meme dokusu
rezeksiyonu i¢in planlanan insizyon hatlarinin ¢izgisiyle
birlestirilir. Areola ¢evresindeki insizyon uzunlugunun
16 cm’i gegmemesi areolanin postoperatif donemde
geniglemesine neden olmamak i¢in onemlidir.!!!?
Asagidaki rezeksiyon hatti, memenin biiyiikliigiine ve
cikarilmasi gereken dokunun miktarma gore genisligi
belirlenerek, a¢iklig1 yukar1 bakan yarim daire seklinde
ve en alt seviyesi mevcut inframammarial foldun 2-4
cm kadar iizerinden gececek sekilde ¢izilir. iki vertikal
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¢izgi arasindaki mesafe, rezeksiyonu planlanan doku
fazlaysa genis, az ise dar tutulur. Bu planlama esnasinda,
memenin alt kismi i¢eriye dogru invagine edilerek veya
pinch testi yapilarak rezeksiyon yapilacak doku miktar1
belirlenir ve insizyon hattinin rahat kapatilabilecek
olmasi test edilir (Sekil 1). Areola ¢evresini belirleyen
¢izginin alt ucu ile agagidaki rezeksiyon hattinin vertikal
ayaklarmin iist uglar1 birbirleriyle birlestirilir. Son olarak
medial dermoglandiiler pedikiil taban1 mediale gelecek
sekilde ¢izilir. Pedikiil genisligi 6-8 cm tutulur ve areola
distalinden 1 cm doku areolanin giivenligi i¢in pedikiile
dahil edilir (Sekil 2).

CERRAHI TEKNIK

Pedikiil etrafi ve taban1 digindaki insizyon hatlarina
ve meme tabanina 1/200.000 adrenalin igeren xylocaine
lokal anestezik enjeksiyonu yapilir ve on dakika
beklenerek operasyona baslanir. Ilk olarak pedikiil
iizerinde dezepitelizasyon yapilir ve etrafindan dikey
olarak tabana kadar ayni genislikte kalacak sekilde
insizyonlar yapilarak geriye kalan meme dokusundan
pedikiil ayrilir. Planlanan dokunun eksizyonu deriyle
birlikte blok olarak yapilir (Sekil 3). Alt bolgede
subkutan diseksiyon yapilarak folda kadar olan dokunun
eksizyonuda yapilarak, vertikal skar hattindaki derinin
kontraksiyonu kolaylastirilir. Daha fazla doku ¢ikartmak
gerektigi zaman medial ve lateralde subkutan diseksiyon
yapilarak geriye kalan dokudan eksizyon yapilir.
Glandiiler eksizyon yapilirken pektoral kas fasyasinin
iizerinde bir miktar yag dokusu birakilmaya 6zen
gosterilir. Bu sekilde duyunun korunmasina katkida
bulunulur. Yine bu agamada aksillaya dogru yag birikimi
varsa aspirasyon lipektomi islemi yapilir.

Eksizyon isleminin tamamlanmasindan sonra
dikkatli bir hemostazi takiben ilk olarak yeni areola
acikliginin alt ucunu kapatmak amaciyla tercihen 3-0
polydiaxonane siitur materyali ile siiture edilir. Pedikiiliin
g6giis duvarindan ayrilmamasina dikkat ederek nipple-
areola yeni yerine Once gegici siiturlar ile adapte edilir.
Bu islem esnasinda pedikiiliin yukariya transpoze
olmastyla da medial dolgunluk artmis olur. Daha sonra
eksizyon sonrasinda memenin alt kisminda lateral ve
medialde kalan meme dokusu 3-0 polydiaxonane ile
karsilikli olarak birbirine siiture edilerek memenin
formasyonu saglanir ve istenen konik sekli elde edilir
(Sekil 4). Gerek goriildiigii durumda pektoral fasyadanda
stitur gecilerek fiksasyon yapilir. Memenin formasyonu
saglandiktan sonra vakumlu dren konulur ve ilk olarak
3-0 polydiaxonane siitur ile derin dermis siiture edilir.
Bu esnada bir miktar biiziilerek ve meme dokusundan
da araliklarla gegilerek siitur hattinin insizyon hattindan
daha kisa olmasi saglanir. Bu miktar hastanin deri
elastikiyetine ve cerrahin 6ngoriisiine gore ayarlanir. Bu
sekilde nihai skarmn kisa olmasi saglanmig olur. Daha
sonra 4-0 monocryl veya polydiaxonane ile, subkutikuler
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olarak vertikal hat kapatilir (Sekil 5). Areola 4-0 ve 5-0
monocryl stitur materyalleri ile ¢ift tabaka olarak siiture
edilerek ameliyat sonlandirilir. Insizyon hatlarina steri-
strip konulur ve sadece insizyon hatlar1 yumusak bir
pansuman materyali ile kapatilir. Hastaya uygun
boyuttaki 6zel destekli bir siityen giydirilir, boylece
meme eksternal olarakta desteklenerek, erken donemde
formasyonuna katkida bulunulur. Drenler postoperatif
2. veya 3. glin gelen mayinin 20 cc altina diismesi ve
serohemorajik olmasiyla birlikte c¢ekilir. Hastanin
stityenini en az 3 hafta siireyle siirekli kullanmasi, sonraki
3 aylik donemde de sosyal yagantisina gore azami siirece
kullanmasi tavsiye edilir.

SONUCLAR

Toplam 23 hastanin opere edildigi serimizde her bir
memeden ¢ikarilan doku miktar1 425 gr ile 980 gr arasinda
olup ortalama eksizyon miktar1 780 gr d1. Hastalarin yeni
nipple ile suprasternal ¢entik arasindaki mesafe 20 ile 22
cm arasinda degismekte ortalamasi 21.2 cm di. 6 ay ile 3
yil arasinda degisen ortalama 2 yillik takibimizde erken
donemde 3 hastada vertikal siitur hattinda minimal ayrilma
ve iyilesme gecikmesi, 2 hastada dermal infeksiyon ve 1
hastada ise tek taraf memede 2 hafta siiren yag nekrozu
karsilastigimiz komplikasyonlardi. Bu hastalarin hepsinde
de giinliik lokal yara bakimu ile iyilesme saglandi. Bir
hastada 2 giin siiren ve kendiliginden gerileyen nipple-
areola venoz konjesyonu diginda herhangi bir dolasim
problemi olugmadi. Bunlar disinda erken postoperatif
donemde herhangi bir 6nemli komplikasyon gozlenmedi.
2 hastada tek taraf nipple-areolada ii¢ ay kadar siiren gegici
hipoestezi disinda hicbir hastada kalict duyu problemi
olusmadi. Vertikal bolgedeki baslangicta biiziik goziiken
skar hattinin ortalama 1.5 aylik stirede tamamen diizeldigi
gozlendi. Sadece 2 hastada tek tarafli olarak minimal skar
revizyonu yapildi. Hastalarin skarin ilk giinlerdeki
goriiniimiinden memnun olmamalarina karsin daha sonra
iyilesmenin tamamlanmasiyla bu rahatsizliklarinin
kalmadig1 gozlendi. Yine erken postoperatif donemde
memenin iist ve medial dolgunlugunun fazla olmasina
karsin alt kisimda yeterli dolgunluk olmamasi hastalarda
baslangigta bir kaygi uyandirsada, 3. haftadan itibaren iist
dolgunlugun normale inip asagidaki dolgunlugun artmasi
ve memenin ortalama 3 ay sonunda istenilen sekle
ulagmastyla, hastalarin tedirginliginin ortadan kalktig1
gozlendi. Elde edilen meme seklinin kaliciliginin ise, daha
once klasik teknikleri kullanarak edindigimiz
deneyimlerimize gore daha uzun siireli oldugu ve iki taraf
arasinda maksimum simetrinin elde edildigi goriildii.
Boyun ve bel agrisi, siityen aski yerinde basiya bagl
rahatsizli§1 ve meme altinda maserasyon problemleri olan
hastalarin sorunlarmin ortadan kalktigi goriildii. Geg
postoperatif donemde hamile kalan bir hasta ise gocugunu
emzirebildigini ifade etti.
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Sekil 3: Medial pedikilin dezepitelize edilmis ve eksizyon
yapilacak dokunun intraoperatuar géranimu.

Sekil 1: Eksize edilecek olan dokunun sinirlarinin, memenin
alt kismi invagine edilerek belirlenip, acikligi yukariya bakacak
ve en alt sinin foldun 2-4 cm Ustinde kalacak yarm daire
seklinde cizilmesi

Sekil 4: Eksizyon islemi tamamlandiktan sonra nipple-areolanin
yeni yerine transpozisyonu, lateralde ve medialde kalan meme
dokusunun birbirine sitire edilmesi ile memenin forme
edilmesi.

Sekil 2: Hastanin planlamasinin tamamlanmis gérandmd.

Sekil 5: Vertikal sutir hattinin ameliyat sonrasi gérinima.
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Sekil 6: Meme hipertrofisi ve ptozisi olan bir hastanin én arka Sekil 8: Ayni hastanin preoperatif sag yan gériniima.
goéranama.

Sekil 7: Ayni hastanin ameliyattan 1 yil sonraki gérinimu. Sekil 9: Ayni hastanin preoperatif sag yan gériniima.
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Sekil 10: Meme hipertrofisi ve ptozisi olan 2. hastanin 6n arka Sekil 12: 2. hastanin preoperatif sag yan gérinimu.
goéranama.

Sekil 11: Ayni hastanin ameliyat sonrasi 2 yil sonraki gérinimi. Sekil 13: Ayni hastanin postoperatif sag yan gérinimd.
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Ortalama 2 yillik takip déneminin sonunda
olgularimizda, morbiditenin diisik oldugu ve
uygulamanin kolay oldugunu diisiindiigiimiiz, medial
pedikiil vertikal skar mammoplasti yontemi ile aldigimiz
sonuglarin, biz ve hastalar agisindan oldukga tatmin edici
oldugu goriildii (Sekil 6-13).

TARTISMA

Meme kiiciiltme ameliyatlarinin tarih¢esine bakildigt
zaman ¢abalarin, genellikle nipple-areolanin yeni yerine
transferini, serbest greft haline getirmeden, en giivenli
sekilde saglayacak olan, flepli yontemler tizerinde oldugu
goriilmektedir.'™'® Nipple-areolay:1 pedikiille tagiyan
tekniklerin tanimlanmastyla, 1960 lardan itibaren genis
dermal ve glandiiler diseksiyon gerektiren Biesenberger
teknigi gibi teknikler terkedilmeye baglanmigtir.!*° Arie,
Pitanguy ve Strombeck deri diseksiyonu yapmadan
¢ikarilacak dokunun blok olarak ¢ikarildigt ve nipple-
areolanin bir pedikiil ile tasindigt modern tekniklerin
gelisiminin 6nciisii olmuglardir.'!*2%2! Arie ve Pitanguy
stiperior pedikiillii yontemi kullanmiglar, Strombeck ise
1959 da kutanoz horizontal bipedikiillii yontemi tarif
etmistir.!"%2021 - McKissock tarafindan tarif edilen,
vertikal bipedikiillii yontem 1970°1i yillarda en ¢ok
kullanilan yontem olmustur.'%'221980 ve 1990’larda ise
uygulama kolaylig1 ve giivenilirlili§i nedeniyle inferior
pedikiil teknigi en popiiler teknik olmustur,!0-23:2425.26
Fakat bu tekniklerin hepsinde de inframammarial hat
boyunca uzanan horizontal skar énemli bir dezavantaj
olusturmustur. Horizontal skarin elimine edildigi vertikal
skar mammoplasti teknigi ise ilk olarak 1925 yilinda
Dartigues tarafindan mastopeksi i¢in tarif edilmis ve Arie
trafindan 1957 de meme kiigiiltme i¢inde kullanilmistir. '
1970 yilinda Lasus superior pedikiil vertikal
mammoplasti teknigini yeniden popiilarize etmistir.?
Lejour ve arkadaglarinin’®® teknik tizerinde yapmis
olduklar1 birtakim modifikasyonlarla, yeniden
tanimlamalar1 ile vertikal mammoplasti tekniginin
popularitesi dahada artmigtir. Daha sonra ise hem
Lejour’un kendisi hemde bir ¢ok cerrah teknik {izerinde
yapmis oluklar1 modifikasyonlar: ile vertikal
mammoplasti tekniginin daha da geligsmesini
Saglamlslardlr.10’11"12’13’14’15’17’27’28’29

Giliniimiizde Lejour’un uyguladigi superior pedikdil,
vertikal skar mammoplasti teknigi siklikla kullanilan ve
tercih konusu olan tekniklerin baginda gelmesine ragmen,
yeni uygulayanlar i¢in 6§renmenin zor olmasi,
uygulamanin daha ¢ok kii¢iitk memelerle sinirli kalmasi
ve postoperatif erken donemdeki gorlintiiyli hastanin
tolere etmesindeki giicliik gibi nedenler, birgok cerrah
icin yontemi uygulamada isteksizlik yaratmaktadir.'®!!
Hall-Findlay,! superior pedikiil vertikal mammoplasti
yonteminin, skar problemini dnemli dl¢iide ¢ozmiis
olmasina karsin teknigin Kuzey Amerika’daki plastik
cerrahlar arasinda yeterince sik kullaniminin olmadigin
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belirtmistir. Bunun nedenleri olarakta, teknigin
uygulamasinin kiiciik memelerle sinirli olmasini,
morbiditenin fazla olmasini, yeni uygulayanlar icin
6grenmenin zorlugunu ileri siirmiistiir. Hall-Findlay, '
Asplaund ve Davies’in'? ilk olarak kullandigi medial
pedikiil vertikal skar mammoplasti teknigini, 400 olguluk
serilerinde kendi modifikasyonlarini ilave ederek
kullanmis ve sonuglariin iyi oldugunu bildirmistir.
Subdermal diseksiyon yapmayarak, morbiditenin
azaldigini, yontemi uygulamanin daha kolay oldugunu,
medial pedikiiliin transpozisyonunun daha kolay ve daha
giivenilir oldugunu, iyilesmeninde daha ¢abuk oldugunu
ileri stirmistiir.'® Bizim bulgularimizda Hall-
Findlay’mnkileri destekler niteliktedir.

Lejour vertikal skar mammoplasti yonteminde
kullanilan siiperior pedikiiliin, bazen yeni yerine
adaptasyonunun zor olmasi ve deri diseksiyonu
nedeniyle yara iyilesmesinin gii¢liigii, yontemin énemli
dezavantajlarint olusturmaktadir.'® Halbuki bizim
olgularimizda kullandigimiz medial pedikiil ile nipple-
areola yapisinin yeni yerine taginmasinda herhangi bir
problemle karsilagilmamuistir. Areolaya en yakin pedikiil
planlamasi yapilacak yerin, eksizyonun medial sinir1
olmast ve sadece dermal degil dermoglandiiler bir
pedikiil olmasi, ayrica transpozisyon i¢in pektoral
fasyadan ayirmaya ihtiya¢ duyulmamasi hem areolanin,
kan dolagiminin daha iyi olmasini, hemde duyunun daha
iyl korunmasini saglamaktadir. Ayrica areolanin siit
kanallar1 ile baglantisinin bozulmamasida hastanin siit
verme olasiligini arttirmaktadir. Bizim olgularimizda da
herhangi bir areola nekrozu ve kalic1 duyu kayb1
goriilmemistir ve hamile kalan bir hastada ¢ocugunu
emzirebilmistir. Halbuki klasik olarak superior pedikiil
kullaniminda nipple-areola’y1 yeni yerine tasirken flebin
katlanip sikismasint dnlemek icin tabandan ayirip
inceltmek gerekmekte bu da areolada dolasim ve duyu
problemlerinin yasanmasina neden olabilmektedir.'°
Literatiirde medial pedikiil yonteminde duyunun daha
iyi korundugunu gosteren ¢alismalarin'®® olmasi da
bizim sonuglarimizi destekler niteliktedir.

Medial pedikiil vertikal skar rediiksiyon
mammoplasti yonteminde, pedikiiliin yukariya
transpozisyonu ile meme {ist ve medial kisminda istenen
dolgunluk daha iyi elde edilebilmekte ve her zaman
glandin pektoral fasyaya tespiti gerekmemektedir.
Halbuki superior pedikiil kullanildiginda pedikiil kendi
iizerinde katlanmakta ve nipple-areola yeni yerine
taginirken teknik zorluklar yasanabilmektedir. Lejour
vertikal mammoplasti tekniginde oldugu gibi asir1
subdermal diseksiyon gerekmemekte, sadece lateralden
fazla doku ¢ikarmak gerektigi zaman subdermal
diseksiyon yapilmakta bdylece morbidite daha az
olmaktadir. Medial ve lateralde kalan glandiiler dokunun
karsilikli stiture edilmesiyle memeye verilen formasyon
ile de erken postoperatif donemi hastalarin daha rahat



tolere etmeleri saglanmaktadir. Halbuki Lejour vertikal
mammoplasti tekniginde, erken postoperatif donemdeki
memenin goriiniimii hastay1 mutsuz etmekte ve memenin
istenen formu almasi uzun zaman almaktadir.'® Medial
ve lateralden yeterli eksizyon yapildiktan sonra deri
uclart istenildigi sekilde biiziilerek siiture edilebilmekte
ve skar kisaltilabilmektedir. Ayrica fazla subdermal
diseksiyon yapilmadigi icin deriyle birlikte glandiiler
doku eksizyonu blok halde yapilarak ameliyat siiresi daha
da kisalmaktadir. Insizyon hattinin sadece vertikalde
kalmasi1 ve siiture edilecek yerin az olmasi ameliyat
siiresinin kisa olmasinda bagka bir etkendir.

Nahabedian ve arkadaslari,’ serbest nipple-areola
greft yontemiyle kiiciiltmeyi gerektirecek derecede ciddi
meme hipertrofisi olan 23 vakalik serilerinde, medial
pedikiil yontemi kullandiklarimi belirtip elde ettikleri
basarilt sonuglar1 yaymlamiglardir. Ortalama nipple-
areola transpozisyon mesafesinin 17.1 cm, ortalama
eksizyonun tek taraf meme i¢in 1604 gr oldugu
olgularinda sadece 1 vakada tek tarafli nipple-areola
duyu kaybi oldugunu, bunun disinda herhangi bir
dolasim problemi yasamadiklarini belirterek medial
pedikiiliin bir ¢ok avantajinin oldugunu belirtmislerdir.!

Medial pedikiil vertikal skar mammoplasti teknigi,
sadece kii¢lik boyuttaki memelerle sinirli kalmayip daha
biiyiik boyuttaki memelerede uygulanabilir. Yapilan
anatomik ¢aligmalar internal mammarial arterin memenin
kan dolagiminin saglanmasinda % 70 hastada dominant
oldugunu gostermektedir.’'*23 Ayrica nipple-areola
kompleksinin inervasyonunun 4. 5. 6. intercostal
sinirlerden oldugu gosterilmistir.**3** Medial pedikiil
yerlesiminin bu anatomik yapilarin iizerinde olmasi,
nipple-areola dolagiminin ve duyusunun daha iyi
korunmasina olanak saglamaktadir. Ayrica pozisyonu
geregi biikiilme ve torsiyone olmamasi transpozisyonunu
kolaylagtirarak komplikasyon oraninida azaltmaktadir.
Bu o6zelliklerinden dolayr medial pedikiil yontemi ile
meme kiiciiltme yontemi biiylik boyuttaki memelerde de
kullanilabilmektedir.*!

Sonug¢ olarak medial pedikiil vertikal skar
mammoplasti yontemi klasik vertikal mammoplastinin,
inframammarial skarin elimine edilip skarin sadece
vertikal hatta kalmasi ve elde edilen seklin uzun siireli
olmasi gibi ¢ok 6nemli avantajlarina ilaveten, pedikiiliin
dermoglandiiler olmasi, boyunun kisa olmasi, memenin
dolasim paternine uygun planlanmasi, gégiis duvarindan
ayirma gerekmemesi nedeniyle nipple-areola
dolasiminin daha giivenli olmasini ve duyunun
korunmasini saglar. Pedikiiliin pozisyonu geregi
transpozisyonu ve memeye sekil vermek daha kolay olur,
iist ve medial dolgunluk pedikiil transpozisyonu ile
kendiliginden saglanir, elde edilen sekil kalicidir.
Inframamarial horizontal hatta insizyon olmamasi kan
kaybinin ve ameliyat siiresinin kisa olmasina neden
olmaktadir. Teknigin bu saydigimiz avantajlarina
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ilaveten nispeten kolay, biiyiik memelerede uygulanabilir
olmas1 ve morbiditesinin diisiik olmast nedeniyle de
rediiksiyon mammoplasti gereken olgularda diistiniilmesi
gerektigine inaniyoruz.
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