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Giines Tip Kitabevlerinin efsanelesme yolunda emin adimlarla ilerleyen ‘Akil Notla-

r1’ serisinin son pargasi ‘Plastik Cerrahi Akil Notlarrnin yaziminda editor olarak yer
almanin bityiik onurunu yasamaktayim. Plastik cerrahinin son yillarda gittikge artan
popiilaritesi ile beraber alanimizin kapsadigi konu ve alanlar da gitgide artmaktadur.
Son yillarda tipta uzmanlik sinavlarinda plastik cerrahiye artan ilgi ve artig gosteren
asistan ve uzman sayilari ile beraber degerlendirildiginde bu kitabin ozellikle geng
meslektaslarimiz i¢in bilgiye hizli ve etkin ulagmalarini saglayarak son derece faydali
olacag: diisiincesindeyim.

Bu eserin sadece plastik cerrah olan hekim meslektaslarimizin degil, ayn1 za-
manda plastik cerrahi ile yakin iligkili olarak ¢alisan diger uzmanlik alanindan arka-
daglarimizin ve yardimci saglik personelinin de faydalanabilecegi bir kaynak oldu-
gunu gérmenin sevincini yagsamaktayiz.

Bu eserin kisa siirede tamamlanip raflardaki yerini almasi i¢in yogun program-
lar1 arasinda olaganiistii ¢aba sarfeden bolim yazar1 olan meslektaslarima sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim. Kitabin yardimec editorii olarak gerek planlama gerekse
de boliim yazari olarak bana biiyiik destek veren kardesim Op. Dr. Giiven Ozan
KAPLAN’a ayrica tesekkiirlerimi sunarim.

Kitabin basim siirecini son derece profesyonel yoneten saymn Murat YILMAZ
ve dizgi ve basim asamasin titizlik gerceklestiren Thsan AGIN, Dilek DOGANAY ve
Giines Tip Kitabevleri ekibine siikranlarimi sunarim.

Son olarak, ayn1 serinin bir bagka kitabinda yardimcr editér olarak gorev al-
mus olan sevgili esim Piar Tokdemir CALI$a sadece manevi destegi i¢in degil ayni
zamanda bu konuda mentor olarak katki sundugu igin tesekkiir eder, ilk editorlitk
deneyimim olan bu eseri kendisine ve kizlarim Alya ve Lena’ya ithaf ederim.

Prof. Dr. Mert Calig
Ankara, 2025
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Bolum 2: Flep Kavrami | 13

B Muskiilokiitan Fleplerde Mathes-Nahai Siniflamasi

Dolagim agisindan en giivenilir olanlar tip I, III ve V kas-deri fleple- %
ridir. -

O

B Vaskiilarize kemik flebi: fibula, iliak krest, radius g
B Visseral flep: omentum, jejunum =

m Innerve flep: motor veya duyu siniri koaptasyonu yapilan fleplerdir;
fonksiyonel kas transferleri ve duyusal flepler

B Bilesik ve kompozit flep: tek veya multipl vaskiilaritesi olan, farkli doku
komponentleri igeren flepler

B Prefabrike flep, prelamine flep: (flep modifikasyonlarinda bahsedilmistir)

Tablo 2. Fleplerin Hareket Tipine Gore Siniflandiriimasi

Flep
Hareketi Tanim Ornek Cizim
Rotasyon Rotasyon
Defekt
" i \
] A 5
: M b
Pivot noktas!
flerletme VY
ki pedikillii N
Keystone \
> i
/ /
Transpozisyon Z plasti Zplastinin
Romboid bacagiBEe
ki loblu -~ .
Z plastinin 50\ -
merkez bacag!
Z plastinin
bacagi
J
o
F'x 2
—e A
Ly ol
a 7
A
Adalagtirma Propellar (Pervane) Perforatér  Defekt

Pedikiilli arter

g

T Deri
adas|

3. Hareketlendirme Metodu

1. Tlerletme flebi: Doku elastikiyetinden faydalanilarak yapilan, defekte dog-
ru olan tek yonlii ilerletmedir. Tek pedikiil veya bipedikiillii olarak tasarla-
nabilir. V-Y ilerletme flebi, el 1. parmakta Moberg flebi buna bir 6rnektir.



30 | Plastik Cerrahi Akil Notlari

o Adventisyanin digiimlerin arasina girmesi engellenir.
o Agir1 soyma nekroz ve anevrizma ile sonuglanabilir, kaginilmalidir.
» Kiigiik damarlarda sadece damar ucu iizerindeki ¢ikinti soyulur.

B Damar liimenleri mikroklemp veya dilatator ile 1 saniyeligini kibarca
genisletilir.
o Anastomoz kolaylagir.
o Vazospazm onlenmis olur.
o Intraluminal yikama ile de damar genisler ve ¢ap uyumsuzluklar

azalir.

B Forseps ile damarlar ug uca veya minimal iist tiste binme olacak sekilde

klemplerden tutularak yaklastirilir.

Sekil 1 - Damarlar hazirlanirken adventisyanin soyulmasi.

Anastomoz Sekansi

B Once arter/ven anastomozu konusunda fikir birligi yoktur
o Derinde ve ulagmasi zor olan anastomozun 6nce yapilmasi 6nerilir.
o Arteryel anastomozu énce yapmak sicak iskemi siiresini kisaltir ve
venleri belirginlestirerek tercihimizi giiglendirebilir.
o Ilk venin patensi siipheli ise ikinci ven anastomozu da énerilir.

MiKROVASKULER ANASTOMOZ TEKNIKLERI

m  Sitiir teknikleri (devamli,aralikli) ve anastomoz teknikleri (ug-uca,ug-
yan) arasinda patensi farki olmadig1 kabul edilir.

Sutiir Teknikleri

1. Ug-uca Anastomoz;
*  Anastomoz teknigi cogunlukla kisisel tercihlere bagldir.
*  En sik aralikls stitiirler ile yapilir.
* Halving, triangulation ve back wall-up teknikleri ile yapilabilir.
o Anastomoz bolgesinde luminal darlasma olmadan
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B Lagoftalmus tedavisinde iist goz kapaginda agirlik yaratmak amagli

kullanilir.

. >
Platin A
B Altin kars: sensivitesi olan kisilerde benzer amaglarla kullanilabilir. é
m Platin tiirevi kemoterapétik ilaglar tipta kullanilmaktadir. (Ornegin; |

sisplatin) =
POLIMERLER

W Tekrarlayan yapisal altbirimlerden olugan sentetik materyallerdir.

B Zincir uzunlugu ve ¢apraz bag miktar1 akigkanligini ve kivamini etki-
ler.

B Capraz bag orani arttikga daha jel6z/solid bir hale gelir.

Politiretan

B Meme implantlarinda kullanilir ve kapsiil kontraktiiriinii azaltir.

Silikon

B Inert 6zelligi belirgin, hidrofobik bir materyaldir.

B Meme implantlary, ¢ift kath silikon elastomerlerden olusan dis kabuk
ve i¢ine doldurulmus yapisik jel silikondan olusmaktadir.

B Enjekte edilebilir silikon (siv1 ya da jel) FDA tarafindan yasaklanmugtir.

B Augmentasyon i¢in 22 yas lizeri, rekonstriiksiyon i¢in her yasta onay
almustir.

B Fasyal implantlarda, artroplastide, tibbi ara¢-gereglerde ve ilaglarda
kullanilir.

B Nonspesifik yabanci cisim reaksiyonu enkapstilasyon olarak goriiliir.

m  Silikon sizintisy, kapsiiler kontraktiir, palpabilite ve gortinirliik silikon
meme implantlarinin komplikasyonlarindandir.

m  Pirtikli implantlarin paralel kollajen dizilimini azaltarak diiz imp-
lantlara gore kapsiil kontraktiiriine daha az neden oldugu kabul edil-
mektedir.

B Meme implant: iligkili anaplastik biyiik hiicreli lenfoma (BIA-ALCL)
esasen purtiiklii implanlarla iligkilendirilen nadir bir komplikasyondur.
o Geg baslangighi seroma(<1 yil) varliginda siiphelenilmelidir.

o Tam goriintiileme ve biyopsi ile konulur.
o Tedavisi kapsiilektomi ve implant ¢ikarilmasidir.

Politetrafloretilen-PTFE (Teflon)

B Inert, hidrofobik, esnek ve hafif olmasiyla 6ne ¢ikar.
B Damar greftleri, abdominal onarimlarda mes olarak kullanilmaktadur.

Polipropilen

B Yabanci cisim reaksiyonu az goriiliir.
W Siitiir veya abdominal duvar rekonstriiksiyonunda mes olarak kullani-
lir.
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m leri degerlendirme ve tedavi gerektirmez.
B Analjeziklerle ayaktan takibi uygundur.

II. Kismi Kalinlikta (ikinci Derece) Yaniklar

B Hasar dermise kadar uzanir.

B Yiizeyel kismi kalinlikta yaniklar dermisin iist tabakasinda sinirli kalir
ve siklikla greft ihtiyaci olmadan iyilesir.

B Genelde biiller vardir ve baskiyla beyazlama goriiliir.

B Duyu kusuru yoktur veya ¢ok azdir.

B Derin kismi kalinlikta yaniklar daha beyaz goriiniimdedir ve siklikla
kapiller refil gériilmez. Duyuda azalma ve 6dem vardir.

. Tam Kat (Uciincii Derece) Yaniklar

m  Cilt kontrakte, kuru, hissiz olur ve beyaz, siyah veya kahverengi renkte
olabilir.

m  Nem veya eksiida yoktur.

B Cogu zaman yanik alani eksizyonu ve greftleme gereklidir.

Yiizeysel

Kismi
Yiizeysel

Derin

Tam Kalinlikii

Sekil 1« Yuizeyel, kismi kalinlikta (ylizeyel ve derin) ve tam kalinlikta yanik alanlar.

Yanik Alani Genisliginin Degerlendirilmesi

m  Triyaj ve resiisitasyon etkilenen toplam viicut yiizey alanina (TVYA)
baghidir. En sik kolay olmasi nedeniyle Dokuzlar kurali kullanilmakta-
dir. Yas ve kiloya gore yanik genisligi 6l¢timii etkilenebilir.
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| Sekil:
o Yuvarlak
o Kresent

o Rektangiiler
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Sekil 1 « Port yardimiyla ekspandir sisirilir.

DOKU GENIiSLETME iSLEMI

KONTRENDIKASYONLARI
B Maligniteye yakinlik

m  Uzerinde deri grefti bulunmasi

B Acgik enfekte yara

B Gegirilmis radyoterapi tedavisi

W Psikiyatrik hasta

TEKNIK

insizyon

m  Ekspansiyon yoniine dik olarak yapilir. Ekspansiyon siirecinde insiz-
yonda gerginlik olmamasi i¢in tercih edilir.

B Rekonstritksiyon planina gore insizyonu tasarlamak skar1 saklamak
acisindan 6nemlidir.

Ekspander Secimi

m  Taban gapy, kapatilacak defektin ¢apinin 2-3 kat1 olmalidur.
B Sekli, nereye yerlestirildigine gore degisir. Rektangiiler ekstremitede,
kresent skalpte, yuvarlak meme rekonstriiksiyonunda kullanilir.

Doku Genisletici icin Cep Olusturulmasi

B Ekspanderin katlanmadan diiz durmasini saglayacak kadar biiytik, yer
degistirmesine izin vermeyecek kadar dar olmalidir.
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o SLNB (+) olup diseksiyon yapilmamis ve sonrasinda nodal me-
tastaz(+)
o Hasta gruplarinda yapilan lenf nodu diseksiyondur.

Adjuvan Terapi

®  Rutin kullanimi yoktur. Primer tiimérden ¢ok mikrometastazlara yo-
nelik kullanilir.
B Palyasyon ve yas siiresinin uzatilmasina katki saglayabilir.

immiinoterapi

m Ipilimumab: Anti CTLA-4 monoklonal antikorudur.

®  Nivolumab, pembrolizumab: Anti PD-1 monoklonal antikorlar:

m  Dabrafenib+trametinib: BRAF V600E mutasyonlu olgularda kullanil-
maktadur.

B Imatinib: KIT mutasyonunda

Radyoterapi

®  Nadir durumlarda gereklidir.

B Rezeksiyonun miimkiin olmadig sinir devamliligi durumunda, ¢ika-
rilmasi miimkiin olmayan lenf nodu havzalarinda, yaygin nérotropizm
ve mikrosatellitoz durumlarinda kullanilabilir.

Tedavi Sonrasi Takip

B Evre IA-IB-IIA: Cilt ve lenf nodlarina yénelik ilk 5 yil her 3 ayda bir,
sonrasinda yillik muayene

B Daha ileri evrelerde: ilk 5 yil her 3 ayda bir ve sonrasinda yillik mua-
yene. Bu muayeneler sirasinda goriintiileme yontemlerine de bagvurul-
malidir.

KUTANOZ SKUAMOZ HUCRELi KANSER

m  Skumoz hiicreli kanser, siklik olarak cilt kanserlerinin %20’sini olustur-
mastyla bazal hiicreli kanserden sonra en sik gériilen deri kanseridir.

B Nonmelanom cilt kanserlerine bagl 6liimlerin ise %75’ini olusturur.

®  Epidermisin str. spinosum tabakasindaki keratinositlerden koken alir.

m  Uzun siireli bir intraepidermal displazi stirecinin sonucu oldugu diisii-
niilmektedir.

Risk Faktorleri

Fitzpatrick tip 1-2

Kiimiilatif UV maruziyeti, PUVA tedavisi

Iyonizan radyasyona maruziyet

Karsinojen maruziyeti (Pestisitler, arsenik)

Sigara kullanimi

Kronik yaralar (Fistil traktlari, osteomiyelit)

Viral ajanlar (HPV, HSV)

Genetik predispozisyon (Albinizm, kseroderme pigmentozum)
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o £
Sekil 2 « Sturge-Weber sendromu.

Ven6z Malformasyon

B Mavi-mor renkli, yumusak, kapakgik ve diiz kas igermeyen ince duvarli
venlerden olugan bir lezyondur.

Malformasyon olan bolgenin kalp seviyesi altinda kalmasiyla sismesi
onemli bir 6zelligidir. Elevasyon ile sislik iner.

B Yetiskinlerde en sik semptomu yiizeyel bacak venlerinde varikozitedir.

B Hormon sensitif lezyonlardir. Puberte ve hamilelikte biiyiime gostere-
bilirler.

m  Kompresyon, skleroterapi, cerrahi rezeksiyon ile tedavi edilebilirler.
Nd:YAG ve argon lazerler etkilidir.

B Agr igin basi giysileri, NSAID ve analjezik kullanilabilir. Aspirin mik-
rotrombiisleri engelleyerek agriy1 azaltmada yardimcidir. Kompresyon
giysileri tromboz riskini azaltir.

Lenfatik Malformasyon

B Lenfatik doku ve sivi ile dolu, sekilsiz lenfatik damar kiimeleri ile ka-
rakterize bir tiir vaskiiler anomali olup bu malformasyonlar sivi dolu
kistler veya siingerimsi kitleler olarak ortaya ¢ikabilir.

B Cocuklarda makroglossinin en yaygin nedenidir. Ayrica yiiz asimetri-
sine, ¢evre dokularin bozulmasina, yumusak doku/iskelet hipertrofisi-
ne neden olabilir.

m  Tipleri:
o Makrokistik lenfatik malformasyon: Tek veya birkag >1.5cnr’lik sivi
dolu kistik bosluklar
o Mikrokistik lenfatik malformasyon: Birgok <1.5cnrlik sivi dolu
kistik bosluklar

o Mikst kistik lenfatik malformasyon, jeneralize lenfatik anomali,
endinsel progresif lenfatik anomali gibi farkli bir¢ok alt mevcuttur.
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iz TEDAVISI

m  Hedeflenen kromofor oksihemoglobindir.

m  Koagiilasyon nekrozuna sebep olarak fibroblast sayis1 ve proliferasyo-
nu azaltilir. Kollajen tip 3 depolanmasi azaltilir.

m Hipertrofik skarlar, keloidler ve yanik skarlarinda kullanilabilir.

B Pulsed yellow dye, Nd:YAG, fraksiyonel Er:YAG ve CO, lazerlerden ya-
rarlanilir.

VASKULER LEZYONLAR

m Hemoglobin hedeflenir. Damar intimasi hasarlandirilarak tip 1 ve 3
kollajen kontrakte edilir ve damar i¢inde staz-okliizyon olusturulur.

B Nd:YAG, KTP, IPL yararlanilan lazer tipleridir.

B Hemanjiyomlar, kapiller vaskiiler malformasyonlar, venz malformas-
yonlar, telenjiektazilerde kullanilabilir.

EPILASYON

B Melanin hedeflenir. Kil bityiimesinin en fazla bulundugu anagen fazda
optimal sonuglar verir. Kalic bir etki birakmaz, kil sayisinda azalma
saglar.

B Ideal hastalar agik ten rengi ve koyu kil rengine sahip olan hastalardir.

m [PL, Alexandrite, Nd:YAG lazerler kullanilir.

DOVME SiLiINMESi

B Hedeflenen dovme pigmentleri Q-switched lazerler ile mekanik bozulma-
ya ugratilir. Pargalanmus pigmentler makrofajlar tarafindan fagosite edilir.

B Q-switched ruby ve Q-switched Nd:YAG lazerler kullanilir.

m  Farkli renkte pigmentler i¢in farkli dalga boylarinda lazerler kullanilir.

Endikasyon | Uygulama Lazer Dalgaboyu
Cilt yenileme | Lekeler, kirisikliklar | CO2 10600
ER:YAG 2940
Pigmente Doévmeler Q-switched 755
lezyonlar Aleksandrit
Q-switched Yakut 694
Nd:YAG 1064
Vaskuler Hemanjiomlar, Pulsed dye 585-595
Lezyonlar kapiller
malformasyonlar,
KTP 532
Epilasyon Epilasyon Nd:YAG 532
Aleksandrit 755
Diyot 810
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AGIZ

B Stomadeum (Primitif agiz): 3 - 4. Haftalarda bukkofaringeal membra-
nin etrafindaki ektodermin invajinasyonu sonucu olusur.

B Maksiller ve mandibular ¢ikintilarin, fiizyonundaki defekt lateral oral
komisstirde yarik ile sonuglanir (Tessier No: 7).

B Medial nazal ¢ikintilarin fiizyonundaki defekt, median dudak yarig: ile
sonuglanir.

B Medial nazal ¢ikint1 ve maksiller ¢ikintinin fiizyonundaki defekt, tek
tarafli dudak yarig1 ile sonuglanir.

DAMAK (SEKiL 3)
Primer Damak (4-7. Haftalar)

B Medial nazal gikintilar orta hatta itildikge intermaksiller segmenti
olusturmak i¢in birlegirler.

B Intermaksiller segment; filtrumu, 4 maksiller kesici disi ve insisiv fora-
menin anteriorunda kalan primer damak yapilarini olugturmaktadir.

Sekonder Damak (5-12. Haftalar)

B Maksiller ¢ikintinin uzantisi olan lateral palatin raf 6ncelikle vertikal
uzanimlidir, daha sonra horizontal oryantasyona gelir. Sag taraf, sola
gore daha 6nce horizontal oryantasyona gelmektedir. Bu da yariklarin
sol tarafta daha fazla olmasini agiklamaktadir.

m Lateral palatin raflarin, nazal septum ile fizyonundaki basarisizlik ya-
rik ile sonuglanir.

insisiv Foramen

B Primer ve sekonder damak arasinda yer almaktadir.

e
- intermaksiller
segment
Maksiller =—— Maksiller
gilonty gikants
Palatal plaklar

Dudak
fitrumu

D&t kesic
dig lle
maksifla

Primer
damak

B Sekonder damak

Sekil 3 « (A). Intermaksiller segment ve maksiller cikintilar (B). Ust dudak filt-
rumunu, dort kesici disi ve primer damagi meydana getiren intermaksiller seg-
ment. Bilateral maksiller cikintilar orta hatta birleserek sekonder damag olustu-
ran damak plaklarini olusturur (Ettinger R.E., Buchman S.R., Yarik Dudak ve Damak:
Embriyoloji, Prensipler ve Tedavi, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci
Baski, Glines Tip Kitapevleri.2024. p. 225-237).
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o a-b-1=c, 1 cmlik fark Rose Thompson etkisi olarak yorumla-
nir.
= Rose Thompson Etkisi: Bir elipsi kapatma seklinde tasar-
lanan dudak yar1g1 onarimy, insizyonu uzatacaktir.

Sekil 4 - Tek Tarafli Yarik dudak onarimlari. (A). Rose-Thompson. (B). LeMesurier. (C).
Randall-Tennison. (D). Millard. (E). Mohler. (F). Fisher. (Ettinger R.E., Buchman S.R,, Yarik
Dudak ve Damak: Embriyoloji, Prensipler ve Tedavi, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cer-
rahi Sekizinci Baski, Glines Tip Kitapevleri.2024. p. 231. Sekil 25.6)

A ":{.- : B
Sekil 5 « Fisher yontemi ile tek tarafli yarik dudak onarimi.
(B). Postoperatif goriniim.

. Preoperatif goriiniim.

®)

Primer Yarik Rinoplastisi

m  Alar kikirdak yaygin olarak ¢evre dokudan serbestlenmelidir.
m  Kikirdak konumunu korumak icin transnazal dikisler ve nazal sekil-
lendiriciler kullanilabilir.
W Matress siitiirler alar katlanmayi engellemek i¢in, alt lateral kikirdakla-
r1 igerecek gekilde kullanilmalidir.
o Tajima Dikisi: Yarik taraftaki alt laterallerdan, kars: tarafli iist late-
rallere dogru dikis gegilir.
o McComb Dikisi: Yarik tarafta cillten, yarik taraftaki alt lateral ki-
kirdaklara dogru dikis gegilir.

Bilateral Yarik Dudak Onarimi (Sekil 6)

®m  Filtrum olusturmak igin prolabium kullanilir
B Prolabiumun white roll ve vermilionu atilir, geriye kalan prolabium
mukozasi igeri kivrilir ve sadece gingivobukkal sulkusun olusturulmasi
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B Operasyon oncesi ve sonrasi fotograflar Resim 1'de gosterilmistir.

Resim 1 « Skafosefali. (A) Skafosefali klinigine sahip bir hastanin ameliyat 6ncesi
gorlntisu. (B) Hastanin ameliyat sonrasi goriintdsu.

Metopik Sinostoz

W %23-28 siklikta goriiliir
B Trigonosefali olarak isimlendirilir.
B Operasyon dncesi ve sonrasi fotograflar Resim 2'de gosterilmistir.

Resim 2 « Trigonofesali. (A) Trigonosefali klinigine sahip bir hastanin ameliyat 6n-
cesi gortintusd. (B) Hastanin ameliyat sonrasi goriintiisi.

Koronal Sinostoz

Unilateral Koronal

W %13-20 siklikta goriiliir

m  Anterior plagiosefali olarak isimlendirilir.

m  Harlequin goz deformitesi: sfenoidin biiyiik kanadinin gelisim bozuk-
luguna bagl gelisir.

B Operasyon dncesi ve sonrasi fotograflar Resim 3’te gosterilmistir.

Resim 3 « Plagiosefali. (A) Plagiosefali klinigine sahip bir hastanin ameliyat 6ncesi
gorlntisu. (B) Hastanin ameliyat sonrasi gorintisu.

[4VTLON TV
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Sekil 1 « Distraksiyon zonlari. (Turin S.Y., Osain A.K., Kraniyofasiyal Mikrozomi ve
Kraniyofasiyal Distraksiyon Prensipleri, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi
Sekizinci Baski, Guines Tip Kitapevleri. 2024. p. 283).

m  Aktivasyon
o Aktif distraksiyon yapilan evredir.
«  Gunliik distraksiyon miktarina distraksiyon hizi denir.
o Yenidoganlarda mandibular distraksiyonda 2-4 mm/giin, 1 yasin
tistiindeki hastalarda siklikla 1 mm/giin.
« Giin iginde kag kere distraksiyon yapildigina ritim denir.
o Siklikla 2-4 dondiirme/giin.
m  Konsolidasyon
o Distraksiyon sonlandiktan sonra kemiklesmenin beklendigi do-
nemdir. Distraktér fiksator gorevi goriir.
o Yaklagik 8 hafta stirer.

DISTRAKTOR CESITLERI

Eksternal Distraktorler

m  Eksternal distraktorlerin baglica avantajlar::
o Distraktoriin pozisyonunun degerlendirilmesi kolaydir.
o Distraksiyon vektorleri manipiile edilebilir.
« Cilt insizyonu daha az olabilir.
B Dezavantajlar:
o Hacimli ve biiylik cihazlardur.
o Bakimi daha zordur.
o Sosyal etkileri daha fazladur.

internal Distraktorler

B Avantajlar::
o Ciltteki skar daha az olabilir.
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m  Disrafiler:
o Doku eksikligi veya fazlalig1 yoktur.
o Orta hat yapilarinda yarik mevcuttur.
o Ger¢ek median yarik (Tip 0) bu gruptadir.

Tessier Tipleri

Tip 0 Yarik

B Median yiiz yarigidir.
m  Tip 14 ile birlikte olabilir (Resim 1).
B Hipotelorizm veya hipertelorizm goriilebilir.

[4VTLON TV

Resim 1 « Tip 0 ve Tip 14 birlikte gérilen median kraniofasial yarik olgusu. Hasta-
da kranial yarik, hipertelorizm, bifid gériinimli nazal dorsum ve burun yapilari
gorilmektedir. Ayrica Tip 0 yariga bagl maksiller santral kesici disler arasindaki
aciklik gorilmektedir.

Tip 1 Yarik

B Paramedian, oro-nazal yariktir.
m  Tip 13 ile birlikte goriilebilir (Resim 2).
B Yarik medial kantusun medialinde devam eder.

Resim 2 «Tip 1 ve Tip 13 birlikte goriilen kraniofasial yarik olgusu. Hastada kranial
yarik, hipertelorizm gorilmektedir. Bilateral asagi yerlesimli preaurikiler apen-
diksler goriilmektedir.
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i e B a

Resim 1 2 farkl kraniofasial mikrozomi olgusu. (A) Klinik bulgulari daha hafif bir
olgu. Preaurikiler appendiks dikkat cekmektedir. (B) Klinik bulgulari siddetli bir
olgu. Mikrotia, orbita hipoplazisi, makrostomi, burunda appendiks, etkilenen yiiz
yariminin timiinde iskelet ve yumusak doku hipoplazisi gériilmektedir.

Mandibula

B En belirgin tutulum 6zellikle ramusu etkileyen vertikal kisaliktir.

B Ramus kisa ve mediale deplasedir.

m  Kondil hipoplazisi goriiliir ve kraniofasial mikrozomi i¢in patognomo-
niktir.

m  Unilateral tutulumda genede deviasyon, okliizal kant goriiliir.

iskelet Sistemi

B Maksillada da kisalik goriiliir.

Zigoma hipoplazisi goriilebilir.

Temporal kemik, frontal kemik tutulumu olabilir.
Orbita hipoplazisi ve anoftalmi/mikroftalmi goriilebilir.
Vertebral anomaliler goriilebilir.

Cigneme Kaslari

m Lateral pterigoid kas1 6zellikle etkilenmistir.
B Agiz agilmast ile ¢enede ipsilateral deviasyon goriiliir.

Kulak

m  Kulak malformasyonlari siktir degisen siddette olabilir.
B Mikrotia, anotia olabilir.
®  Dis kulak yolunda atrezi olabilir.

Yumusak Doku

B Iskelet anomalilerinden bagimsiz siddette yumusak doku etkilenimi
olabilir.

B Yanak hipoplazisi, epibulbar dermoidler, preaurikiiler apendiksler go-
riilebilir.

m  Tip 7 yiiz yarig1 goriilebilir.

Sinir Sistemi

m  Kranial sinir tutulumu kraniofasial mikrozomide sik gorliir.
B En sik fasial sinir tutulumu goriiliir.
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W Lateralde diseksiyon pterigomaksiller butresse kadar devam eder.

B Nazal kavite tabaninin subperiosteal diseksiyonu priform agikliktan
yapilir.

B Medial, lateral butresslerdeki ve anterior maksiller duvardaki osteoto-
miler resiprokan testere veya ultrasonik kemik kesici ile gerceklestirilir.

B Nazal septum ¢ift korumali bir osteotom veya testere bigag1 ile vomer-
den serbestlenir.

B Daha sonra Le Fort segmenti tamamen mobilize edilir ve akrilik splint
ile okliizyon kontrol edilir.

B Le Fort segmentinin pozisyonu sabitlenerek 6n medial ve lateral but-
resslere fiksasyon i¢in L sekilli plaklar kullanilir.

B Ameliyat sadece maksiller bir prosediir olarak planlanmuis ise splint ¢1-
karilir ve insizyonlar kapatilir. Ameliyat maksiller oncelikli ¢ift ¢ene
cerrahisi olarak planlanmis ise maksilla uygun ara pozisyona getiril-
dikten sonra maksillomandibular fiksasyon saglanir ve mandibular
osteotomi ile devam edilir.
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Sekil 3 « Le Fort osteotominin sematik cizimi. Le Fort osteotomi maksillanin cesitli
sekillerdeki hareketine izin vermektedir. (A) Maksillanin Asagiya hareketlendiril-
mesi. (B) Maksillanin gémilmesi(impaksiyon). (C) Maksillanin 6ne dogru hare-
ketlendirilmesi. (D) Maksillanin genisligi ayarlanabilir. (E) Maksillanin posteriora
dogru hareketlendirilmesi de mimkiinddr.
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m  {zler cilt gizgilerine yerlestirilmeli, skalp dokusu miimkiin oldugunca
skalp dokusu ile rekonstriikte edilmeli, yeterli debridman ve cerrahi
sinir negatifligi rekonstriiksiyondan 6nce saglanmali, flep dolagimina
katki saglayan damarlar miimkiin oldugunca korunmalidir.

m  Koter kullanimi sag folikiillerine zarar vermesi sebebiyle kisitlanmali,
kanamay1 azalmak i¢in lokal anestezi uygulanmalidir.

®  Galeann dikilmesi cilt izerine binen gerginligi azaltacaktir, gerekli du-
rumlarda galea skorlanarak ciltte pay elde edilebilir.

®  Nadir bir uygulama olarak, kraniyal kemiklerin dis korteksi turlanarak
vaskiiler bir taban elde edilerek deri greftlemesi yapilabilir.

m  Doku genisleticiler skalp rekonstriiksiyonunda yaygin kullanilmakta-
dir, 6zellikle genis defektlerde mutlaka akilda tutulmalidir.

B 2cm’den kiigiik defektler kiiciik, 2-25 cm? arasi defektler orta, 25 cm?
den biiytik defektler genis defektler olarak siniflandirilir.

Frontal Rekonstiiksiyon

B Anterior defektlerde sag ¢izgisini korumak ve sag ¢izgisinin devamlili-
gin1 saglamak amaglanir,
m  Alin bolgesi ve kas simetrisini korumak 6nceliklidir.
o Kiigiik defektler; primer onarim, kiigiik ilerletme ve rotasyon flep-
leri
o Orta defektler; V-Y ilerletme flebi, rotasyon flepleri, sag ¢izgisini
igeriyorsa lateral skalp flebi, Juri flep,
o Genis defektler; genis rotasyon flepleri, Orticochea flep, dermal
matriks uygulamalari, doku genisleticiler, serbest flepler

Parietal Rekontriiksiyon

B Temporalis kas ve fasyasi koruyucudur.
o Kiigiik defektler; primer onarim, kiigiik lokal flepler
o Orta defektler; rotasyon flepleri, bilobe flepler, V-Y ilerletme flep-
leri
o Genis defektler; doku genisleticiler oncelikli, genis rotasyon
flepleri,transpozisyon flepleri, serbest flepler, dermal matriks uy-
gulamalari

Oksipital Rekonstriiksiyon

B Kigiik defetkler; primer onarim, kiigiik lokal flepler

m  Orta defektler; rotasyon flepleri, orticochea flep, pedikiillii trapezius,
pektoral, latissimus dorsi flebi

B Genis defektler; serbest ve pedikiillii flepler, doku genisleticiler, dermal
matriks uygulamalari, genis rotasyon flepleri

Verteks Rekonstriiksiyonu

Cilt mobilizasyonu azdir, kiigiik defetlerde subgaleal diseksiyon ve primer
onarim kullanilabilir, ying yang flep, pinwhell flepler ve rotasyon flepleri
kiigiik ve orta defektlerde kullanilabilir. Genis defetlerde rotasyon flepleri
ve doku genisleticiler kullanilabilir.
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B Non deplase kiriklar yumugak diyet ve maksillomandibular fiksasyon
ile takip edilebilir.

B Fiksasyon yontemleri olarak rijit fiksasyon (ytik tasiyici) veya fonksiyo-
nel stabil fiksasyon (yiik paylasic) kullanilabilir.

B Rijjit fiksasyonda kirik hattinda hareket olmaz ve primer kemik iyiles-
mesi goriiliir, atrofik kemiklerde ve kemik defektlerinde kullanilabilir.

B Fonksiyonel stabil fiksasyonda kirik hattinda mikroharekete izin verir,
sekonder kemik iyilesmesi ve kallus olusumu goriiliir. Maksillomandi-
bular fiksasyonda bu ¢esit bir fiksasyon 6rnegidir, alt ve tist kenar plagi,
Champy plagy, 1 veya 2 vida ile fiksasyon, fonksiyonel stabil fiksasyon
orneklerindendir.

Coklu mandibula kiriklarinda en az 1 kirik hattinda rijit fiksasyon
kullanilmalidir.

B Malunion, nonunion, plak enfeksiyonu, marjinal mandibular sinir,
inferior alveolar sinir hasari, dis kokii yaralanmasi, TME katilig1 gibi
komplikasyonlar goriilebilir.

Simfizis ve Parasimfizis

B Simfizis santral kesicilerin bulundugu bolgedir, parasimfizis kanin ile
lateral kesiciler dislerin bulundugu bolgedir.

B Tedavide simfizis kiriklarina 6zel kirik hattina dik, koronal eksende 2
bikortikal vida uygulanabilir, ayrica alt ve iist kenara iki mini plak ve
monokortikal vida ile fiksasyon saglanabilir.

Korpus ve Angulus

m  Kanin dislerin lateralindeki bolgedir, angulus korpusu ramusa baglar.

®  Angulus kiriklari en yiiksek komplikasyon oranina sahip kiriklardir.

m Inferior alveolar sinir 1. ve 2. premolar arasindaki mental foramenden
mental sinir olarak ¢ikar. Kirik fiksasyonunda mental sinire dikkat
edilmelidir.

Angulus biyomekanigi diger bolgelerden farklidir ve fikasyonda dik-
kate alinmalidir.

m  Champy plag tedavide kullanilabilir.

Sekil 5 « Angulus fraktiri olan hastanin 3 boyutlu BT goriintiist goriilmektedir.
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ile onarim saglanabilir. Aviilziyon olmasi halinde medial kantal tendonda
oldugu gibi fiksasyonu saglanmalidir. Lateral kantal tendonun oblitere ol-
dugu durumlarda ise lateral kantus rekonstriiksiyonu, yeterince laksiteye
sahip alt veya tist g6z kapaklarinin tarslarinin Whitnall tiiberkiilii hizasin-
da periost veya kemige fiksasyonuyla gerceklestirilebilir. Lateral kantusun
medial kantustan bir miktar daha superiorda konumlandirilmas: gerek-
mektedir. Bu bolgedeki cilt defektlerinin onariminda Tenzel, Mustarde,
Limberg fleplerinin ¢esitli modifikasyonlar1 kullanilabilir.

Sekil 5 « Lateral kantopeksi.

PERIORBITAL BOLGE (ZON 5) REKONSTRUKSiYONU

Perijorbital bolgedeki defektler genellikle goz ¢evresindeki diger zonlardaki
defektlerle devamlilik iginde olup bu bolgelerdeki onarim prensiplerinin
uygun sekilde genisletilerek kullanilmastyla yénetilebilir. izole bir zon 5
defekti varliginda, bu bolgenin rekonstriiksiyonunun diger periorbital bol-
geleri, bu bolgelerde defekt olmasa bile etkileyebilecegi akilda tutulmals,
ozellikle ektropionun dnlenmesine dikkat edilmelidir.
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Nostril marjininde bir defektin onariminda medialde septum, lateralde
alar tabandan beslenen bipedikiillii bir mukoza flebi defekt alanina ilerleti-
lebilir. Ipsilateral veya kontralateral mukoperikondrial flepler burun i¢ dése-
mesinin gesitli yerlerindeki defektlerin onarimi igin transpoze edilebilir.

Bu bolgedeki daha genis ve daha biiytik bir kikirdak grefti uygulamasi
gerektiren defektlerin onariminda katlanmug alin flebi kullanilabilir. Flebin
distal ucu alar rim kivrimini olusturacak sekilde burnun igine dogru yon-
lendirilip buradaki mukoza ile iligkilendirilir. Total nazal rekonstriiksiyon
gereken vakalarda bir diger tercih ise serbest radial 6n kol flebidir. Konvan-
siyonel olarak tek par¢a halinde kaldirilabilecegi gibi ayni pedikiil tizerinde
her tnite i¢in ayr bir cilt flebi dizayn edilebilir (Sekil 6). Kikirdak ¢atinin
rekonstriiksiyonu ilk inset agamasinda veya ara donemde bir cerrahiyle ger-
ceklestirilebilir.

KIKIRDAK CATI REKONSTRUKSiYONU

Burnun dogal gorintiisiinii saglayabilmek i¢in yumugak dokunun alttaki
kemik ve kikirdak doku tarafindan sekillendirilmesi gereklidir. Normalde
kikirdak igermeyen alar kanatlar gibi yapilara rekonstriiksiyon sirasinda iste-
nilen dogal seklin verilebilmesi i¢in kikirdak grefti konmasi gerekebilir. Yara
iyilesmesi siirecinde gergeklesen fibrosisin dokularin manipiilasyonunu zor-
lastirmasi ve elastikiyetini bozmasi sebebiyle burnun bu destek yapilarinin
rekonstritksiyonunun yumusak doku rekonstriiksiyonuyla es zamanli veya
erken donem ara bir cerrahi ile yapilmasi onerilmektedir. Kikirdak grefti sep-
tal, kostal kikirdaklardan veya kulaktan elde edilebilir.

Orta hatta projeksiyon kaybinin oldugu agir defektlerde projeksiyonu
elde edebilmek ve diger kikirdak greftlerine temel olugturabilmek icin sep-
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Sekil 6 « Serbest radyal 6n kol flebiyle total nazal rekonstriksiyon. Konvansiyonel
olarak tek parca halinde kaldirilabilecegi gibi (A) ayni pedikiil Gizerinde her Unite
icin ayn bir cilt flebi dizayn edilebilir (B).
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Komissiir veya lateral dudak defektlerinde kullanimi ciddi asimetri tehlikesi

yaratir

- M,f 4 -

Sekil 8 « Karapandzic flebi.

Ters Karapandzic flebi: Ust dudak defektlerinde (2/3’tine kadar olan
santral defektlerde) insizyonlar nazolabial kivrimdan labiomental kiv-
rima dogru yapilir. Modiolus pozisyonu degisir, mimik kaslar1 bozu-
lur, mikrostomi riski daha fazladir.

Sekil 9 « Ters Karapandzic flebi: Ust dudaktaki lezyon ve kare seklinde olusacak
defekt ile bilateral rotasyon ilerletme flebi gosterilmistir.

Gillies Fan Flebi
Alt dudagin 2/3’tine kadar olan defektlerde ve komissiirii icermeyen

|
iist dudagin 2/3’tine kadar olan santral ve lateral tam kalinliktaki de-
fektlerde kullanilir.

B Pedikili siiperior labial arter olan cilt, cilt alti, kas ve mukoza igeren
tam kalinlikta rotasyon ilerletme flebidir.

B Teknik olarak nazolabial bolgeden ek doku igeren genisletilmis bir Est-
lander flebi gibi diisiiniilebilir.

m  Modiolus pozisyonu degisir, mimik kaslar1 korunmaz fakat orbikiilaris

oris devamlilig1 korundugu igin mikrostomi riski digiiktiir.
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Sl

Resim 1« G6gus 6n duvari rekonstriiksiyonu. Mesh ve VRAM flebi ile defektin ona-
rilmasi”

Diger Flep Secenekleri

B Trapezius flebi

m  Serratus anterior flebi

B Eksternal oblik flep

B Omentum flebi: Diyafram veya kostal bolgeden tiinel vasitasiyla pedi-
kiillii olarak gogiis on duvari defektine yerlestirilir.
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Sekonder Lenfodem

Lenfatik sistemin dis etkenlerle bozulmasindan kaynaklanan edinsel bir
islev bozuklugudur.

Lenfatik sistem bozuklugu enfeksiyona, maligniteye veya en yaygin
olarak proksimal lenf nodu diseksiyonu sonucu olusan doku travmasina
sekonder olarak gelisebilir.

Sekonder lenfédemin diinya ¢apindaki en yaygin sekli, lenfatik kanal-
lar1 isgal ederek tikayan bir filarial nematod parazit olan Wuchereria banc-
rofti enfeksiyonundan kaynaklanir. Tkincil en stk neden ise cerrahi sonrasi
doku travmasina ya da lenf nodu diseksiyonlarina baglh gelisen lenf 6dem-

lerdir.
PATOFizYOLOJiSi
Gelen hiicreler
) kronik inflamatuvar
. Ulrafilratin
Intronsik defekte birikimi patolojik inflamatuar durum artmis
nodeniere bagh Bokulanis sitokin hicisien] e
o enmi‘{( proteinden zengin Kaskadini keratinositler ve e
oarak lenfatk s birikimi tetikleyerek yogun adipositier etkilenen 9 sublustan s
Y bir inflamatuar dokulara gider

bozuklugu ve asin yag
depolanmasini

| baslatir

yanita sebep olur

Klinik olarak belirgin lenfédem olusumu, proteinden zengin ultrafilt-
ratin interstisyel birikimi ile korele olarak ¢ukurlasan 6dem ile baslar. Bu-
nun sonunda lenfatik damarlarin, deri ve subkutan dokularin fibrozisi ile
6dem katilasir ve elevasyonla diizelmez. En son olarak, elefantiyazis olarak
bilinen hiperkeratotik verritkoz gortiniimlii ciddi uzuv hipertrofisi ve dis-
morfisi ile birlikte daha fazla ekstraseliiler fibrozis ve adipogenez olusur.

TANI

Lenfodem titiz bir anamnez ve fizik muayeneye dayanan klinik bir tanidur.
Tanaisal tetkikler;

o Lenfodem i¢in en sik kullanilan radyolojik tetkik olan lenfosintig-
rafi periferden enjekte edilen teknesyum-99m ile isaretli kolloidin
proksimal lenf nodlari tarafindan tutulumunun saptanmasina da-
yanan kalitatif bir testtir.

« Indosiyanin yesili (ICG) ile yapilan yakin kizilétesi floresan len-
fografi, ayn1 zamanda lenfatik fonksiyonun kalitatif bir testi olarak
daha genis bir kullanim kazanmistir. Yiizeyel lenfatik akimi (12
mm derinlige kadar) gergek zamanli olarak hastaligin siddeti ile
iliski olabilecek lineer akim paterni veya ¢esitli geri akim (“splash’,
yildiz tozu, diffuz) paternlerini icerecek sekilde gosterir. Ayrica
akimin gercek zamanli olarak gosterilebilmesi mikrocerrahi lenfa-
tik rekonstriiksiyonda intraoperatif olarak navigasyon yapma ola-
nag saglar.
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Palmar fasya, metakarp baslari seviyesinde volar plak ve intermetakar-
pal ligamentlere de baglantilar yapar.

Transvers lifleri ise midpalmar bolgede ve web araliklarinda yogunla-
sarak transvers palmar ligamenti olusturur.

Palmar fasyanin vertikal lifleri derinlere dogru septalar1 olusturarak
her bir parmagin nérovaskiiler yapilarini ayirir. Isaret parmag fleksor
tendon kilifi ile 3. Parmak norovaskiiler yapilarini ayiran major septa
ayrica tenar bolge ve midpalmar bélgeyi de ayirmus olur.

Retaining Ligamanlar

Parmaklarda iki tane 6nemli fasyal band bulunur. Norovaskiiler yapila-
rin korunmasinda yardimcidirlar.

o Grayson: Norovaskiiler yapilarin volarinde

o Cleland: Norovaskiiler yapilarin dorsalinde

Transvers retinakiilar ligament: PIP eklemin her iki tarafinda bulunur,
lateral bantlar1 yerinde tutar

Oblik retinakiilar ligament: Orta falanks volarinden, distal falanks dor-
saline uzanarak PIP ve DIP’in koordineli hareketini saglar

Ekstensor ve Fleksor Tendonlar

B Ekstrinsik Fleksorler: Kaslar1 6nkolda olup parmaklar, el ve el bilegine
hareket yaptirirlar

« On kolda yiizeyelden derine olmak tizere;

o Yiizeyel Kaslar: PT, PL, FCU ve FCR (Bu kaslar el bilegi fleksi-
yonunda ve deviyasonunda etkilidir.)

o Orta seviyedeki kaslar: FDS

o Derin Kaslar: FPL, FDP

Fleksorler genellikle median sinir tarafindan uyarilirlar. Istisna olarak

FCU ve 4-5. Parmaga giden FDP ulnar sinir ile uyarilir.

o FDPnin 4 tendonu da yanyana distale ilerlerken, FDS iki katman
olarak ilerler. 3-4. Parmaga giden FDS 2-5. Parmaga giden FDS
tendonlarinin yiizeyelindedir.

Radius: Ulna
Tendines m. flexoris digitorum
superiicialis (kesilmis)
“1,/ Tendines m. flexoris
digitorum profudi

Sag onkol:
Onden (palmar) goriiniis
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m  Spesifik Manevralar/Testler/Bulgular

o Finkelstein testi: 1. Parmak abdiiksiyonda iken proksimal falanksa
bastirilarak hastanin karsi koymast istenir. 1. Ekstansor kompart-
manda agr1 hissediliyorsa DeQuervain tenosinoviti diisiindiiriir.

o Eichoff testi: 1. parmak avug i¢ine alinip parmaklar kapatilarak el
ulnar deviyasyona alinir. 1. Ekstansér kompartmanda agr1 hissedi-
liyorsa DeQuervain tenosinovitini gosterir.

o Tinel Bulgusu: Median sinir seyri tizerine hafif¢ce vuruldugunda
distalde parestezi olusuyorsa karpal tiinel sendromu diigiindiiriir.

o Phalen Manevras:: El bilegi fleksiyona getirip beklendiginde dis-
talde parestezi olusuyorsa karpal tiinel sendromu diistindiiriir.

o Durkan testi: Karpal tiinel {izerinden median sinire baski uygula-
nip beklendiginde elde parestezi olmasi karpal tiinel sendromunu
distindiirir.
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o Erken mobilizasyona izin verecek rijid fiksasyon saglanir. Rotasyo-
nel deformite gelisebilecegi i¢in dikkat edilmelidir.

Lag Vidalar1 (Lag Screws)

o Bu teknik sayesinde kirik fragmanlar1 komprese olarak bir araya
gelir. Uygulanirken kirik hattina 90 derece uygulanmalidir.

o Giiniimiizde daha az adezyona yol agan bagsiz vidalar gelistirilmis-
tir.

« Kondil ve oblik/spiral saft kiriklarinda kullanilir.

Eksternal Fiksatorler

o Genis doku defekti olan olgularda, segmental metakarpal kayip ol-
gularinda tercih edilir. Eklem yiizeylerinde ¢ok pargali kirik varsa
dinamik eksternal fiksatérler kullanilabilir.

o Malunion, nonunion, pin enfeksiyonlar: gibi komplikasyonlar di-
ger yontemlere gore daha sik goriilir.

Postoperatif Bakim Genel Bilgiler

o El kemikleri diger uzun kemiklerin aksine yiik tasima fonksiyo-
nundan ziyade ince hareketlerde rol aldigindan eklem sertliginin
ontine gegmek i¢cin mutlaka erken mobilize edilmelidir.

«  Mobilizasyon, pasif hareketlerden aktif hareketlere olacak sekilde
agsamali olarak gergeklestirilmelidir. Optimal sonuglar i¢in el tera-
pisi/fizik tedavi konsiiltasyonlar1 alinmalidur.

o Kirik iyilesmesi ve rediiksiyonun dogrulugu aralikl direk grafiler
ile takip edilmelidir. Ozellikle non-operatif izlenen hastalar takip
edilmeli herhangi bir stabilizasyon kaybinda cerrahi geciktirilme-
melidir.

» Radyolojik iyilesme genellikle klinik iyilesmeden daha ge¢ yanit
verdiginden K-tellerini ¢ekmek veya immobilizasyonu sonlandir-
mak i¢in beklenmemelidir.

Komplikasyonlar

o Eklem sertligi, el kiriklarinin en stk komplikasyonudur. Hastalara
slire¢ ve uzun dénem beklentiler hakkinda bilgi verilmelidir.

o Hem aktif hem de pasif hareketin etkilenmesi eklem sertligine isa-
ret eder, sadece aktif harekette sertlik goriilmesi ise tendon yapisik-
Ligin ditsiindiiriir. {lk miidahele fizik tedavidir, yanit alinmamasi
durumunda kapsiilotomi/tenoliz planlanabilir.

o Osteomyelit, 6zellikle agik kiriklarda gelisebilir, bu sebeple preo-
peratif antibiyoterapi 6nerilir. Tedavide iv antibiyotik gerekir. Kro-
niklesirse ampiitasyona gidebildiginden erken fark edilmesi nem-
lidir.

o Yanhs kaynama (Malunion), kirigin dogru olmayan konfigiiras-
yonda iyilesmesi sonucu olusur.

o Malrotasyon: Fleksiyon sirasinda parmaklarin st tiste gelmesi
(normalde biitiin parmaklar fleksiyon ile skafoid tiiberkiile denk
gelen hareket aksina sahiptir. Bu dogrultudan kayma, malrotasyon
bulgusudur).
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Bu seviyedeki yaralanmalar kendi iginde proksimal falanks uzunlugu-

nun %50%sinin korundugu ve korunmadig: seklinde ikiye ayrilabilir:

o Proksimal falanksin en az yarisi korunduysa 1. web araliginin de-
rinlegtirilerek metakarp falangializasyonu,

o Eger yaridan fazla uzunluk kayb: varsa ayaktan ele parmak nakil-
leri veya mikrocerrahi gerektirmeyen osteoblastik rekonstriiksiyon
veya distraksiyon osteogenezi uygulanabilir.

MetakarpFalangializasyonu (Webaraligiderinlestirme)

Web aralig1 derinlestirmek i¢in Z plasti teknikleri proksimal falanks
boyunun en az yarisinin korundugu, web araliginda skar vb. gibi da-
ralma olmayan olgularda tercih edilebilir. Basit veya 4 flepli Z plasti ile
web aralig1 derinlestirilebilir. Flep tasarlarken palmar flebin proksimal,
dorsal flebin distalden tasarlanmasi palmar ¢izgilere paralel olacagin-
dan daha iyi kozmetik sonug saglar.

Eger web araliginda skar dokusu veya kas kontraktiirlerine bagli web
araliginin daralmasi sz konusu ise Z plasti teknikleri kullanilamaz.
Derinlestirme saglanabilmesi i¢in insizyonlar yapildiginda cilt eksikligi
ortaya ¢ikar. Bu durumlarda el dorsumundan kaldirilan rotasyon flebi
ile web aralig1 derinlestirilebilir. Dondr saha deri grefti ile onarilir.
Hem Z plasti teknikleri hem de dorsal rotasyon flepleri el dorsumun-
dan web araligina doku tagir. Eger dorsumun deri kalitesi iyi degilse
bu durumda uzaktan doku taginmasi gerekir. Bu durumda rejyonel ve
uzak flepler (kasik flebi, pektoral flep, capraz kol flebi) kullanilabilir.
Falangializasyon sonras1 web araligini korumak i¢in 1 ve 2. metakarp-
lar arasi K teli ile pinleyerek veya eksternal fiksator ile kontraktiir 6n-
lenmelidir.

Eger proksimal falanksin %50den fazlasi kayip ise falangializasyon tek-
nikleri kullanilamaz. KMK eklemi korunmug ama falanks1 kisa hasta-
larda ayaktan ele parmak nakilleri en iyi fonksiyonel sonuglar1 verir.
Ayak 1. veya 2. parmagin transferi ile miikemmele yakin fonksiyonel
sonuglar elde edilebilir.

Atletik kaygilar veya ayakta parmak kaybinin olusturacag: estetik kay-
gilar1 olan hastalarda osteoblastik rekonstriiksiyon, distraksiyon os-
teogenezi kullanilabilir. Bu teknikler giiniimiizde ayaktan ele parmak
naklinin kullanilamadig1 durumlarda tercih edilir.

Osteoplastik Rekonstriiksiyon

Bagparmagin, kemik grefti ve pedikiillii flepler kullanilarak rekonstriik-
siyonu. Bu yontemlerde duyusal fonksiyonu saglamak, kemik rezorb-
siyonunu 6nlemek zorlayicidir. Bunlar1 asmak icin gesitli teknikler ge-
listirilmistir. Mikrocerrahi gerektirmese de diseksiyonlar1 ve teknikleri
zorlayici, sonuglari ise ayaktan ele parmak nakillerinden daha kétiidiir.

2 Asamali Osteoplastik Rekonstriiksiyon

ik agamada kasik flebi SCIA (siiperfisiyal circumflex iliak arter) bazli
olarak kaldirilir ve iliak krestten trikortikal kemik grefti alinir. Meta-
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Sekil 4 « Cesitli seviyelerde ampltasyon sonrasi yapilabilecek kemik tespitleri.
(Chung E. El ve Ust Ekstremite Replantasyon Stratejileri, Woo Sang H., Grabb ve Smith
Plastik Cerrahi Sekizinci Baski, Glines Tip Kitapevleri.2024. p. 828-846’ dan alind..)

B Capraz 2 adet K teli ilk olarak anterograd olarak amputattan gegilir.
Daha sonra giidiikten retrograd olarak gegilerek fiksasyon saglanir. Sa-
dece 1 adet K teli kullanilmasi amputatin rotasyona ugramasina sebep
olabilir.

B Interosseos tel, intramediiller vida ve plaklar kullanilabilir fakat bu tek-
nikler K teline kiyasla ¢ok daha uzun siirdiigiinden ¢ok tercih edilmezler.

B Tirnak bu agamada cekilebilir. Bu venoz yetmezlige girildiginde tirnak
yatag1 yikanarak yataga zarar vermeden parmagin drene olmasini sag-
lar. Takip sirasinda, servis gartlarinda ¢ekilmesi anastomoza zarar ve-
rebilir. Ayrica dermal damarlarin agia ¢ikmasi igin balik agz1 insizyon
da kullanilabilir.

B Mikroskop altinda damarlar degerlendirilmeli ve yeterince serbestlen-
melidir. Arteyal uzunluk hasar zonu ¢ikarildiktan sonra yetmeyecek
olsa bile gerekli kisaltma yapilarak travma zonu asilmali saghikli intima
goriilmelidir. Gerekirse ven grefti kullanilmalidir.

B Tekarter anastomozu planlansa bile her iki dijital arter hazirlanmalidir.
Anastomoza uygun ven bulunamamasi halinde diger dijital arter gii-
diikte bulunan bir vene anastomoze edilerek venoz drenaj saglanabilir.
Giidiigiin ve amputatin arterleri birbirlerine uygun gelmediginde ap-
raz pedikiiller birbirine anastomoze edilebilir.

o Teleskop belirtisi, tortioz damarlanma, kirmiz1 ¢izgilenme, kurdele
belirtisi gibi mikroskobik ve makroskopik bulgular yaygin damar
hasarlanmasi varligina isaret eder.

B Amputatin dorsalinde venler mikroskop altinda aranmali. Arter anas-
tomozu sonras1 venler belirginlesir ve parmag: direne eden en iyi ven-
ler anastomoz i¢in hazirlanabilir.
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Basparmak Replantasyonu

Yaralanma tiirii ve seviyesine bakilmadan denenmelidir.

Diger parmaklardan farkli olarak kemik kisaltilmasi minimal tutul-
malidir. IF ve MKF eklem ¢evresinden ampiitasyonlarda ilgili ekleme
artrodez yapilabilir. Bagparmak KMK eklemi ve uzunlugu korundugu
stirece oldukea fonksiyoneldir.

Dominant arteri ulnar dijital arterdir fakat pozisyon geregi mikroskop
kurulumu zordur. Bu durumda kemik fiksasyonundan o6nce arteryel
onarim yapilabilir. Dorsumdaki princeps pollicis arteri de tek bagina
bagparmag; perfiize edebilir.

Coklu Parmak Replantasyonu

Replantasyon sirasi bagparmak, orta parmak, yiizitk parmak, isaret
parmak ve en son kiigiik parmak geklindedir.

Turnike siiresi esnasinda yapi yapi ilerleyerek biitiin parmaklarda ke-
mik ve tendon yapilar1 onarmak operasyonu kolaylastirir.

Replante edilemeyecek bagparmakli ¢oklu ampiitasyonlarda en iyi ko-
runmus amputat bagparmagin yerine replante edilmelidir. (Heterotro-
pik Replantasyon). Genellikle orta parmak kullanilir.

Sekil 8 « (A) Giyotin tipi coklu parmak amputasyonu. (B) Replantasyon sonrasi
(C-D). Gec dénem sonug (Chung E. El ve Ust Ekstremite Replantasyon Stratejileri,
Woo Sang H., Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baski, Glines Tip Kitapevle-
ri.2024. p. 828-846’ dan alind.)
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Sekil 3 « Elin 10 kompartmaninin kesitsel anatomisi (Yang G., Chung KC., Ust Eks-
tremitenin Kompartman Sendromu, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizin-
ci Baski, Glines Tip Kitapevleri. 2024. p. 897)

geye batirilir. Dogru derinlikte dijital manometre oldukga giivenilir
sonuglar verir. Ancak klinikte cerrahi miidahale i¢in kompartman igi
basing 6l¢timii sart degildir, muayene ve hastanin agris1 olmas cerrahi
miidahale i¢in yeterlidir.

Bu siirecin sonunda kalic1 hasar gelisir ve “no-reflow” fenomeni ortaya
¢ikar. (Doku perfiizyonu yeniden saglansa bile olusmus olan metabolik
ve yapisal hasar geri dondiiriilemez.)

Muayene

Tan1 6yki ve fizik muayene ile koyulur. Yaralanmig ekstremite her za-

man yaralanmamis ekstremite ile kargilagtirilmadir.

Yaralanma sonras1 ekstremite istirahat halinde veya pasif gerim iken

ortaya ¢ikan orantisiz veya ciddi agrida kompartman sendromundan

stiphelenilmelidir. Etkilenen ekstremite sert, deri kivrimlari kaybolmusg
ve tstiindeki deri soluk goziikiir. Dolasimin daha da azalmast duru-
munda epidermoliz bagladig1 i¢in biiller ortaya ¢ikabilir.

Kompartman sendromunun 6P bulgusu:

o Pain (agr1): Lokalize edilmesi zayif ve pasif gerim artan bir agridur.
Doku nekrozu ilerledikge kotiilesebilir, yaralanmanin 2-6. saatinde
en belirgindir.

o Pallor (solukluk)

o Poikilotermi (sogukluk)

o Pressure (sertlik): Doku sikidir ve komprese edilemez.

o Paralizi/Parestezi: Duyu lifleri motor liflerden 6nce etkilenir.

o Pulselessness (Nabizsizlik): Geg bir bulgu ve kotii prognostik fak-
tordiir.

Pasif gerim ile agr1 kompartman sendromunun en erken ve sensitif
belirteclerinden biridir.

[4VTLON TV
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Sekil 1« FCR tendon transfer seti. FCR'nin EDC'ye, PT'nin ECRB’ye ve PL'nin EPL'ye
aktariimasi. (Gart MS, Ko JH. Tendon Transferlerinin Prensipleri ve Uygulamalari,
Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baski, Giines Tip Kitapevleri. 2024.
p.788)

Dusiik Seviyeli Median Sinir Hasari

m Diisiik seviyeli median sinir hasarinda FPL ve FDP inervasyonunun
distali etkilenir. Bagparmagin palmar abdiiksiyonu ve pronasyonu (op-
pozisyon), tenar kaslar (APB, OP ve FPB), 2. ve 3. parmagin lumbrikal
kaslary, ilk 3 parmagin kritik duyusal alanlari etkilenir. Oppozisyon bo-
zulur.

m  Efektif bagparmak oppozisyonu i¢in palmar abdiiksiyon ve stabil bir
MKEF eklemi ile metakarp pronasyonu gereklidir. APB bu hareket i¢in
en 6nemli kastir. Oppozisyon i¢in tendon transferi secenekleri (Oppo-

nensplasti):
o FCU pulleyi i¢inden 4. parmak FDSnin APB’ye transferi (Royle-
Thompson/Bunnel)

o PL tendonunun palmar aponevrozun genisletilmesiyle birlikte
APB’ye transferi (Camitz)

o EIP’nin APBYye transferi (Zancolli/Burkhalter): Hem yiiksek hem
alcak median sinir palsisinde en iyi segenektir.

o ADMnin APBYye transferi (Huber)

Yiiksek Seviyeli Median Sinir Hasari

B Yiiksek seviteli median sinir hasarinda bagparmak oppozisyonu ve
kritik duyusu, 2. ve 3. Parmaklarda PIF ve DIF eklemlerin fleksiyonu
(FDP ve FDS kaslar1), bagparmakta IF eklem fleksiyonu (FPL kasi) et-
kilenir.
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B Muskulokiitan Sinir

o Ust ekstremitede yaralanmalarinda dirsek fleksiyonunun yeniden
saglanmasi kritiktir ¢linkii makul derecede bilek ve el fonksiyonu
korunmus olabilir.

o Fleksor karpi ulnarise (FCU) giden bir ulnar sinir dali, bisepsin
motor dalina transfer edilerek hem dirsek fleksiyonu hem de supi-
nasyon saglanabilir. (Oberlin transferi) Dirsek fleksiyonu i¢in altin
standart yaklagimdir.

o Median sinirin fleksor digitorum superficialis (FDS) veya fleksor
karpi radialis (FCR) dallarindan biri de bisepsin motor dalina
transfer edilebilir. Bu transfer Oberlin transferi ile kombine edile-
bilir. (Dual Fasikiiler Transfer) Ancak iki major bilek fleksoriiniin
de ortadan kaldirilma riski mevcuttur.

o Torakodorsal ve medial pektoral sinir de donér sinir olarak kulla-
nilabilir.

« Total pleksus aviilsiyon yaralanmalarinda ise distal spinal aksesuar
veya interkostal sinirler sinir grefti ile transfer i¢in kullanilabilir.

B Radial Sinir

o FCU’ya giden motor dalin triseps medial basina transferi ile dirsek
ekstansiyonu yeniden kazanilabilir.

o Median sinirin FCR ve FDSye giden dallarinin ve pronator quad-
ratus motor dalinin, posterior interosedz sinir (PIN) ve ekstansor
karpi radialis brevis (ERCB) dalina transferi ile radial sinirin el
fonksiyonlar1 geri kazanilabilir. PIN'e yapilan sinir transferi, ba-
gimsiz bagparmak ekstansiyonu elde etmenin tek yontemidir.

o Biseps fonksiyonunun korundugu olgularda, kritik ekstansorlerin
reinervasyonunu st diizeye ¢ikarabilmek i¢in supinatore giden
PIN fasikiilii transfer dis1 birakilmalidir.

[4VTLON TV
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Sekil 3 « On kolda palmaris longusun (PL) motor dali ile FCR'nin bir motor dalinin
PIN’e; FDS'nin bir motor dalinin ECRB'ye transferi yapilarak median sinirden radial
sinire transfer gerceklestirilir. Boylece bilek ekstansiyonu ve bagimsiz parmak eks-
tansiyonu kazanilabilir. Duyusal kazanim icin, radial sinirin duyu dal median sini-
rin duyu liflerine ug-yan transfer edilir. (Hoben G, Synder-Warwick AK, Sinir Transferi
Prensipleri ve Uygulamalari, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baski,
Glines Tip Kitapevleri. 2024. p. 701)
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lar olugturur. Apse drenaji i¢in palmar yiizden tanimlanmus birden
¢ok insizyon vardir. Distal el ¢izgisi kullanilarak drenaj yapilabilir.
Hangi insizyon kullanilirsa kullanilsin, digital arter ve sinirler, pal-
mar superfisyel ark korunmalidir.

* Hipotenar apse; Olduk¢a nadirdir. Bu boglugun fleksér tendon
kiliflar1 ile baglantisi yoktur. Hipotenar kaslarin fasyas: ve palmar
aponeuroz volar siniri, 5. metakarp periostu ise dorsal sinir1 olug-
turur. Drenaj igin 5. parmagin ulnar hizasindan mid palmar boslu-
ga uzanan insizyon kullanilir.

Nekrotizan Fasiit

m  Multiple anaerob veya streptokok ve stafilokok etken olabilir.

B Diyabetes mellitus, immun supresyon, kronik steroid kullanimi, yash
olmak ve iv ila¢ kullanimi yatkinlig arttirir.

m  Klinikte fasya nekrozu nedeniyle bulagik¢1 drenaji olarak adlandirilan
bir drenaj vardir. Pii genellkle bu enfeksiyonun bir komponenti degil-
dir. Boyama ile etken tespiti yapilarak antibiyoterapi basglanmalidir.
Hipotansiyon, tasikardi bulgularinin varliginda yogun bakimda iz-
lenmelidir. Hizli ilerleyecegi igin acil genis debridman ve gri-yesil go-
riintimdeki fasyanin eksizyonuna ek gerekirse amputasyon uygulanir

(Sekil 2).

Sekil 2 « Nekrotizan fasitteki gri-yesil géranim.

. Bilek

Eklemde enfeksiyon oldugu igin septik artirit olarak kabul edilir.
Penetran travma veya hematojen yol ile olusur.

En sik septik artirit etkenler; S.aureus, streptokok, H. Influenza,
N.gonorre dir.

HEEE ™
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B Eklem etrafindaki sinovitler ekstensor retinakuluma uzanir ve agrisiz
riiptiirlere neden olabilir.

Ulnarden radiale progresif tendon riiptiiriine Vaughan-Jackson Send-
romu denir. (Sekil 4)

B Osteofitler nedeniyle de tendon riiptiirleri olusabilir. Skafoid osteofit-
leri veya sinovit nedeniyle ekstensor pollicis longus un tendonunun
asinmasina Mannerfelt lezyonu denir.

m  Ulnar deviasyon sonrasi ekstansor tendonlarn ulnar subluksasyonu
nedeniyle zamanla proksimal falanks metakarp bagi tizerinde volare
sublukse olur. Bu nedenle metakarpofalangeal eklemde parmaklar tam
ekstansiyona getirilemez. Bu nedenle silikon implant artroplasti uygu-
lanir.

B En sik intrinsik dijital deformiteler; kugu boynu (daha sik) ve bouton-
niere deformiteleridir. Bu iki deformite ayni elde farkli parmaklarda
ortaya ¢ikabilir.

B Kugu boynu deformitesi distal interfalangeal eklemin fleksiyonu, prok-
simal interfalangeal eklemin hiperekstansiyonu ve metakarpofalangeal
eklemin fleksiyonu sonucunda olusur. Tedavi deformitenin derecesine
gore planlanir. Planlamada proksimal interfalangeal eklemin aktif ve
pasif olarak rediikte edilebilir olmasi belirleyicidir. Aktif olarak eklem
rediikte olabiliyorsa figure-of -eight yiiziik splint ve terapi uygulanir.
Pasif olarak eklem rediikte olabiliyorsa artiritik degisiklikleri gosterir
ve yumusak doku rekonstriiksiyonu gerekmektedir. Rediikte edileme-
yen eklem varliginda ise artrodez uygulanur.

B Boutonniere deformitesi intrinsik proksimal interfalangeal eklem de-
formitesidir. Zamanla kollateral bantlar volare yer degistirir. Bu ne-
denle triangular ligamentte gerilme ve distal interfalangeal eklemde
hiperekstansiyon meydana gelir. Tedavide proksimal interfalangeal
eklemin hareketi ve devamlilig1 belirleyicidir. Genellikle santral slip
rekonstriiksiyonu ve lateral bantlarin/transvers retinakular ligamentin
dorsale transpozisyonu veya ekstensor tenotomi ve volar plak serbest-
lestirilmesi uygulanir.

inflamatuar Néropatiler

m  Diger inflamatuar noropatiler olan psoriatik artirit, sistemik lupus eri-
tematosus, sklerodermada da eklem bulgular: olabilir.

B Psoriatik artiritte gogu hastada periferal eklem bulgular1 olur. Oste-
olizis siktir. Bu nedenle eklem boslugunda genisleme goriiliir. Distal
falankstaki goriintii “pencil-in-cup” goriiniimii olarak tanimlanir.

B Osteolizis distal falanksta en sik goriilmesine ragmen diger eklemleri
de etkiler ve parmaklarda kisaliga neden olur. Parmaklardaki bu defor-
mite “opera-lass hand” olarak adlandirilir.

B Sistemik lupuseritematosus artiritinde eklem kikirdaginda eroziv
destriiksiyon olmaz.

B Bilek, parmaklar ve 1. Parmak en ¢ok etkilenen eklemlerdir. Eklem
destriiksiyonu olmadan erken dénemde pasif diizeltilebilen geg do-

[4VTLON TV
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Tablo 1. Meme ve Gogiis Duvarinin Sik Goriilen Konjenital Anomalileri
Asagidaki Tabloda Verilmistir

Gogis duvari anomalileri
Poland Sendromu
Anterior torasik hipoplazi
Anormal sekil

Tlber6z meme

Asimetri

Amasti

Hipoplazi

Aplazi

Aksesuar meme
Aksesuar aksiller meme
Nipple areola kompleksi (NAK) anomalileri
Aksesuar nipple

Nipple inversiyonu

Gogiis Duvari Anomalileri

Poland Sendromu

m  Alfred Poland, Poland Sendromlu ilk vakay1 1841 yilinda tanimlamistir.

m Clarkson tarafindan 1962'de meme ve el deformitesi olan 3 hastanin
daha rapor edilmesiyle Poland Sendromu ismi verilmistir.

B Gogiis duvarnin en sik goriilen konjenital anomalisidir. (1/7000-100,000)

m  Etiyolojisi heniiz kesinlik kazanmamis olmakla birlikte, onde gelen te-
ori 6. gebelik haftasinda, ekstremite tomurcugu gogiis duvarina bitisik
oldugunda, embriyonik kan desteginin kesilmesinin subklavyan arter
ya da dallarinda hipoplaziye yol a¢tigidur.

B Genellikle unilateral goriilmekle birlikte, nadir vakalarda bilateral ola-
rak goriilebilir.

B Sporadik vakalar erkeklerde 2-3 kat daha siktir ve sag tarafta daha siktir.

m  Familyal vakalar her iki cinsiyette esit siklikta goriiliir ve taraf ayrimi
yapmaz.

Poland Sendromuna Eslik Eden Anomaliler

m Poland Sendromu ile birlikte el anomalilerin goriilme siklig1 %13.5-56
arasindadir.

m Sindaktililerin %10’u Poland Sendromuyla birlikte goriilmektedir.

® Poland Sendromu ayrica Mobius, Sprengel veya Klippel-Feil Sendromu
ile de iliskili olabilmektedir.

m Poland Sendromu olan hastalarda daha sik goriildiigii bilinen kanser-
ler: Losemi, non-Hodgkin lenfoma, servikal kanser, leilomyosarkom ve
akciger kanseridir.

Hipoplastik olmasina ragmen Poland Sendromu olan hastalarda da
meme kanseri raporlanmis oldugu i¢in bu hastalarda rutin meme kan-
seri taramasi 6nerilmektedir.
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m  Komplikasyonlar, seroma, inkomplet eksizyon, interkostal sinirlere ha-
sar, agrili skar ve fazla eksizyon olarak sayilabilir.

Ateli-Amasti-Amazi

Tanimlar

*  Ateli: Nipple'n komplet olmamasi

*  Amasti: Meme dokusu ve NAK’in total olmamasi

*  Amazi: Sadece glandiiler dokunun olmamast (NAK tamamen normal)

m  Not: Terminolojik olarak farkli olsalar da bu anomaliler genelde birlik-

te goriilme egilimindedir.

* Nipple ve/veya glandiiler meme dokusunun olmamasi nadir goriiliir.

e Qgzellikle bilateral amasti ve ateli, {ist ekstremite anomalileri ve da-
mak yarig1 gibi diger konjenital anomalilerle iliskili olabilir. Tligkili
olabilecek konjenital anomaliler su sekilde siralanabilir: Poland
Sendromu, koanal atrezi-ateli sendromu, AI Awadi/Raas-Roths-
child Sendromu, Skalp-kulak-nipple sendromu

*  Unilateral amasti Poland Sendromu ile iliskili olabilir.

*  Otozomal dominant familyal vakalar rapor edilmistir; ancak heniiz
hi¢bir gen tanimlanmamustir.

B Lin ve Nguyene gore amastinin gesitli prezentasyonlar1 embriyonik ge-

lisimin farkli agamalarindaki hatalardan kaynaklanmaktadir. Bunlar:

* Ektoderm gelisiminde hata

*  Meme tiimseginin anormal involiisyonu veya siit hattinin oblite-
rasyonu

*  Meme epitelinin devamlilig1 veya nipple cildinin diferansiyasyo-
nuyla iligkili proteinlerin anormal etkisi

Tablo 5. Ateli, Amasti ve Amazi En Sik Trier Siniflamasina Gore Siniflandirilir

Trier Siniflamasi

Grup 1 Bilateral amasti (iliskili ektodermal konjenital defektler de
var)

Grup 2 | Unilateral defektler

Grup 3 | Bilateral amasti (iliskili baska defekt yok)

Tedavi
Ateli

Lokal flepler, tatuaj ve cilt greftleri gibi NAK rekonstriiksiyonunda kullani-
lan stratejilerin kullanilmas: tercih edilir.

Amasti, Amazi

Rekonstriiksiyonda sunlara dikkat edilmelidir:
* Kan akiminda olabilecek varyasyonlar
* Inframammarian fold (IMF) 'un ve NAK’1in konumu
* Yeni meme, genisletici ve implant kullanilarak veya latissimus dorsi
myokiitanoz flebi gibi myokiitanoz flepler kullanilarak rekonstrik-
te edilebilir.

[4VTLON TV
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B 15 calismanin incelendigi bir meta-analizde prepektoral ve subpekto-
ral yaklagim arasinda kanama, infeksiyon ve seroma a¢isindan bir fark
goriilmemistir; ancak beklenecegi tizere animasyon deformitesi sub-
pektoral yaklagimda anlaml 6l¢iide daha yiiksek gortilmiistiir.

m  Cilt flebi nekrozuyla ilgili literatiirde farkli sonuglar olmakla birlikte
466 hastanin incelendigi genis kapsamli bir ¢aligmada cilt flebi nekrozu
%6,1°e karsilik %9,3 ile prepektoral grupta daha sik gortlmiistiir.

Es Zamanh Prostetik Rekonstriiksiyon

B Mastektomiyle es zamanli yapilan rekonstriiksiyonda protez, mastek-
tomi alanmnim bir kismini kaplayacag icin meme cildi bityiik oranda
korunabilir; ayrica rekonstriiksiyonun hemen yapilmas: en uygun bii-
yukliikteki protezin yerlestirilmesini saglar.

Uygun Hastalar

m lyi vaskiilarize, en az 1 cm kalinhiginda cilt flebi
m  Grade 1-2 pitozlu meme
B 600 grdan az rezeke edilen dokuya sahip

Sekil 1. implantile prepektoral eszamanli rekonstriiksyon yapilan hastanin ame-
liyat 6ncesi (A) ve sonrasi (B) gorinim.



L

Superfisyel inferior Derin inferior
epigastrik arter (SIEA) epigastrik arter
ve ven (SIEV) (DIEA) ve ven

(DIEV)

Sekil 2 « Superfisyel inferior epigastrik ve derin inferior epigastrik vaskiler anato-
mi. (Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baski, Gtines Tip Kitapevleri. 2024. sayfa

603.)

bl. Serbest TRAM flebi

B Ameliyat 6ncesi planlamasinda SIAS (Spina {liaka Anterior Siiperior),
planlanan iist ve alt transvers kesilerin ¢izimi yapilir.

B Rektus kasi altinda inferior epigastrik arter diseksiyonu yapilir.

B KK-0 flepler rektus kasinin biitiiniiniin kaldirilmasini gerektirirken,
KK-1 ve KK-2 flepler rektus kasini daha az miktarda feda eder.

W Perforatorler orta kisimda yerlesmis ise KK-2 serbest TRAM tercih
edilirken, medial ve lateraldeyse KK-1 TRAM uygulanir.

B Ameliyat sonrasi fonksiyon, flebe dahil edilen kas miktar: daha az ol-
dugundan serbest TRAM ameliyatinda pedikiilliit TRAM ameliyat1 ge-
girenlere gore daha iyidir.

B Serbest TRAM’in dezavantajlar1 arasinda mikrocerrahi gerektirmesi,
uzun operasyon siiresi ve total flep kaybr riskinin pedikiillii TRAM’ e
gore daha yiiksek olmasi sayilabilir.

b2. DIEP flebi

m Oz dokuyla meme rekonstriiksiyonunda altin standart ve ilk secenek-
tir.

B Secilen perforatoriin esit uzakliga perfiizyon saglamasi i¢in flebin orta-
sina yakin olmasi tercih edilir.

B Diseksiyonun basinda perforatoriin ¢evresinde rektus 6n kilifindan kii-
¢iik bir parga birakilmasi 6nerilir.

m  Kas alt1 diizlemde diseksiyon, kasin lateralinden iliak damar yéniinde
ilerler.

B DIEP, fasya ve kasi koruyucudur. Yine de diseksiyon kas iginde skara ve

kas denervasyonuna neden olabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir.

B6lim 3: Oz Dokuyla Meme Rekonstriiksiyonu | 403
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m  Kabul edilebilir izler

B NAK’ olmasi gereken pozisyona getirmek igin aksiyal paternli dermog-
landular bir flep hazirlanmaktadir. Klinik kullanimda bu flebe kisaca
pedikiil de denmektedir. Yillar boyunca farkli pedikiiller, farkls cilt rezek-
siyon kaliplar1 igeren ¢ok sayida teknik tanimlanmigtir. Bu yazida ¢ok
tercih edilen pedikiillere ve cilt rezeksiyon kaliplarina deginilecektir.

B  Meme ucunun yeni konumu:
o IMFnin meme iizerindeki izdiisiimiine NAK inferioru gele-
cek sekilde,
o Humerus orta noktasinin meme meridyeni tizerindeki izdii-
stimiiniin 1-2 cm inferioru olacak sekilde
« Sternal gentikten meme meridyenine 21-24 cm uzaklikta ola-
cak sekilde tasarlanabilir.

iNSiZYON PATERNLERI

B Ters T insizyon, Vertikal insizyon, Sirkiimareolar insizyon gibi cilt
insizyon paternleri mevcuttur. Bu insizyonlarin hazirlanmas pedikiil
tercihinden bagimsizdir. Ornegin; Ters T insizyonu siiperiomedial ya
da inferior pedikiillii olabilir.

Ters T

1956 yilinda Robert Wise tarafindan tariflenmistir.

Ciddi deri ve meme rezeksiyonuna izin verir.

Biiyiik ve pitotik memeler igin iyi bir yontemdir.

Kolay 6grenim egrisi

Tekrarlanabilir

Olumsuz taraf olarak daha yaygin izlere sahip olmasi sdylenebilir.

Vertikal

Areola gevresinden vertikal olarak IMF’ye uzanan iz ile sonu¢lanmak-
tadir.

IMEF iizerindeki insizyon yoktur.

Vertikal skar IMF’nin yaklagik 2 cm {izerinde son bulur.

Medial ve lateral pillarlar yaklastirilarak meme bezi sekillendirilir.
Ameliyat sonucu ve nihai hali arasinda 6nemli farklar vardir. Vertikal
skar alaninda biiziilmeler olup alt pol diizlesmistir. Zamanla yer ¢eki-
minin etkisiyle bu sorunlar ortadan kalkar.

Sirkiimareolar

B Mastopeksi yontemleri i¢in daha uygundur.

NAK’1 2 cmden fazla hareket ettiremez. Minimal pitozu olan hastalar-
da tercih edilmelidir.

m  Fazla cilt ve meme dokusu gikarmaya uygun degildir.



Salin implantlar

B Viicut i¢ sicakligina daha iyi uyum saglamasi, kagaklarinin giivenle
absorbe olmasi ve simetrinin kolay saglanmasi avantajli yonleriyken;
yapay his ve ufak kagaklarin direkt sonmeyle sonuglanmas: dezavan-
tajlarindandar.

m  Implant dalgalanmasi riski daha ¢oktur.

B Inmis halde konuldugundan daha kiigiik insizyonlardan rahathkla ge-
cebilir.

B Kapsiil kontraktiir orani daha distiktiir.

m  Salin ile doldurmadan 6nce protezdeki tiim hava ¢ikarilmaldir. Agir1
sisirme implant1 sertlestirirken az sisirme ise riiptiir riskini arttirir.

Silikon implantlar

m  Silikon implantlar dayanikli olmalar1 ve daha dogal hissettirmeleri ne-
deniyle giiniimiizde daha sik kullanilmaktadir.

m  Silikon polimerleri arasindaki ¢apraz bag sayisi arttikga kohezivitesi
artmis, gliniimiizde kullanilan silikon implantlarin daha stabil form-
larda kalmasina olanak saglamustar.

B FDA tarafindan 1992 yilinda sistematik otoimmiin hastaliklarina yol
actig1 iddialar1 nedeniyle moratoryuma girmis, yapilan aragtirmalar
sonrasi otoimmiin hastaliklar ile bir iligki bulunmayinca 2006 yilinda
tekrardan kullanimina onay verilmistir.

m  Silikon implantlarda olasi bir kagak sonrasi lokal inflamasyon ve gra-

niillom olusumuna sebebiyet vermesi dezavantajlarindandur.

Tablo 2. Salin ve Silikon Dolgulu implantlarin Karsilastinimasi

Salin Silikon
Dokunma ile hissiyat Yapay Daha dogal
Dalgalanma Sik Nadir
Spontan sénme + -
Sessiz riptur - +
insizyon Kisa Daha uzun
Fiyat Ucuz Pahali
Kullanim Sikhgi Nadir Sik

Yiizeyine Gére implantlar

Plirtiiklii (Textured)

Implantla gevre doku arasinda siirtiinme kuvvetini arttirarak mobilite-
yi aza indirir. implant malpozisyonu engellemek agisindan daha avan-
tajlidur.

Subglandular planda kapsiiler kontraktiir insidansi diiz protezlere gore
daha azdir. Subpektoral planda ise diiz implantlara gére anlaml fark
olmadigini gosteren ¢alismalar mevcuttur.

[4VTLON TV
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Tablo 2. Glogau Skalasi

Hafif Kinsiklhik yok Keratoz yok. Cok az makyaj yapar
ya da ihtiya¢ duymaz

Orta Hareketle olusan Erken keratoz, solgun ten
kirisikhk Genellikle makyaj gerekir

ileri Dinlenme halinde Bircok aktinik keratoz,
kinsikhklar telenjiektazi

Her zaman makyaj yapar

Siddetli | Tamamen kirisiklik Siddetli keratoz ve fotoyaslanma,
Makyajla zor kapatilir

NON-OPERATIF TEDAViI SECENEKLERI

Kimyasal Peeling
Dermabrazyon

Lazer

Botulinum Toksin
Yumugak Doku Dolgular:

KiMYASAL PEELING

Epidermis ve ytizeyel dermisin kimyasal yollarla kontrollii olarak hasar-
lanmasi sonrasi bazal membrandan re-epitelizasyon, dermal uzantilardan
dikey ve komsu keratinositlerden lateral hiicre gocii ile yeniden onarim
saglanir. Uygulama derinligine gore, yiizeyel/derin kirigikliklar, epidermal/
dermal defektler ve diskromilerin tedavi edilmesi amaglanmaktadir.

Tedavi Oncesi Hazirlik

m  Sigaranin birakilmasi
B Gilines maruziyetinin azaltilmas:
m Topikal tretinoin ( en az 6 hafta)

Yiizeyel Soyma

B a- hidroksi asitler (Laktik asit, glikolik asit, tartarik asit, malik asit)
m (- hidroksi asitler (Salisilik asit)
B Jessner soliisyonu (Resorsinol, salisilik asit, laktik asit, etanol)

Orta Derinlikte Soyma

m Trikloroasetik asit

Derin Soyma

B Fenol (Baker- Gordon soyucu maddesi, fenol, kroton) (kardiyak aritmi
riski nedeniyle monitorizasyon gerekli)
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Orbital yag
Orbital yag b

[4VTLON TV

— Orbitomalar ligament
SOOF

Zigomatikokutandz
ligament

SOOF-

Malar yag
—Malar yag yastigi yastigi

Zigomatikus major kast

A B

Sekil 2 - Alt kapak yag kompartmanlari. A. Tarsoligamentdz aski ve levator kasi-
nin medial ve lateral boynuzlari dahil olmak lizere posterior lamelin derin destek
yapilarinin anatomisi. B. Periorbital bolgedeki ti¢ yag kompartmani orbital, SOOF
(suborbikularis okuli yagi) ve malar yag yastik¢iklarini icerir.

Tarsoligament6z Kompleks

m  Ust ve alt goz kapaklarinin bag dokusu gatisin1 olugturur.

m  Ust goz kapaginda vertikal olarak 10mm, alt goz kapaginda ise daha
dar olarak 5mmdir.

m  Ust goz kapag retraktorleri (Levator palpebra superior ve Miiller kast) ve
alt goz kapaginin retraktorii (kapsiilopalpebral fasiya) bu yapilara tutunur.

Konjonktiva
Hasta Degerlendirmesi

B Kas pozisyonu degerlendirilmelidir. Diigiik kash hastalarda yalnizca
blefaroplasti yapilmas: durumunun kotiilesmesine neden olabilir.

m  Ust goz kapagindaki cilt fazlas1 (dermatosalazis) ve varsa yag hernias-
yonu degerlendirilmelidir.

m  Ust goz kapagi normalde st limbusu 2 mm kapatir. Eger iist kapak
bundan daha asagida ise ptoz agisindan degerlendirilmelidir.

B Alt goz kapaginda cilt gevsekligin derecesi snap back testiyle deger-
lendirilir. Alt goz kapag: asag1 dogru ¢ekilir. Normal bir kapak orijinal
konumuna kendi kendine geri donebilirken gevsek kapakta 2-5 sn arasi
bir siirede geri doniis olur veya kendi kendine doniis olmaz.

B Lateralden glob orbita iligkisi degerlendirilir. Glob orbital kenardan
ondeyse pozitif, arkadaysa negatif vektor vardir. Negatif vektor varlig
postoperatif kapak malpozisyonu riskini arttirir.

m  Skleral goriintirliik varlig1 degerlendirilmelidir. Alt kapak laksitesi so-
nucu artabilir.

B Gegirilmis goz ameliyatlari, kuru goz semptomlari, estetik amagli noro-
toksin uygulamalar1 vb. sorgulanmali.

Cerrahi Teknikler

Ust Kapak Blefaroplasti

B Eksize edilecek alanin alt kenari suptarsal katlantiya gelecek sekilde ¢i-
zim yapilir.
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Diseksiyon Planlari

m Subkiitan
m  Sub-SMAS
B Subperikondrial- Subperiosteal

Rinoplasti Yaklasimlari

Endonazal yaklasim

B Nondelivery: Ust ve alt lateral kikirdaklar arasinda interkartilajin6z ke-
siler yapilir.

B Delivery: Alt lateral kikirdaklar: bilateral pedikiillii kondrokiitanoz
flep olarak ortaya gikartmak i¢in marjinal ve interkartilajinoz kesilerin
birlestirilmesi

Avantajlar

Eksternal skar birakmaz.

Diseksiyon sadece diizeltilmesi gereken alanla sinirlidir
Greftler sabitlemeye gerek duyulmadan yerlestirilir.
Vaskiiler yapilar korundugu i¢in daha hizli iyilesme saglar.
Daha kisa operasyon siiresi

Daha az 6dem olusumu

Alar rim’ e kompozit greft konulabilmesine izin verir.

Dezavantajlar

B Goriis alani kisithidir ve tek elle ¢aligmay gerektirir.

m  Cerrahi alanin cerrahlara ve 6grencilere es zamanl olarak gosterilme-
sine izin vermez.

B Nazal anatominin direk gériilmesine izin vermez.

B Ozellikle alar kikirdaklarda malpozisyon varsa diseksiyon zordur.

Acik (Eksternal) yaklasim

B Transkolumellar ve bilateral marjinal insizyonlar

Avantajlar

m Binokiiler goris

Tiim deformitenin kesintisiz bir sekilde degerlendirilebilmesi

Her iki elin kullanilabilmesi

Orijinal doku ve kikirdak greftlerle daha fazla segenek olusturabilmesi
Kanamanin elektrokoter ile direk kontrolii

Dezavantajlar

Eksternal skar olusumu

Operasyon siiresinin uzun olmasi

Tip 6deminde artis olmasi

Kolumellar insizyonunda ayrilma, gecikmis yara iyilesmesi
Greftlerin siitur ile sabitlenmesinin gerekmesi
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4. Septum

Mukozal yirtiklar: en aza indirmek amaciyla titiz bir sekilde subperio-
kondrial-subperiosteal planda diseksiyon yapilir.

B Saddle nose deformitesini 6nlemek ve yeterli burun destegini saglamak
amaciyla dorsumda ve caudalde L- strutta en az 1cm kikirdak birakil-
digindan emin olunmalidir.

B Kemik spurlar dikkatlice alinmali ve kafa tabanina yiik bindirilmeme-
sine 6zen gosterilmelidir.

B Egri olan septum, ters yonde yapilan kikirdak skorlamalari, horizontal
matres dikigler ve nazal spine’in orta hatta tekrar sabitlenmesi ile diizel-
tilir.

B Ayni bolgede mukozanin karsilikli hasarlanmasi sonucu septal perfo-
rasyonlar olugabilir.

[4VTLON TV

5. Kapanis

Septal hematomu 6nlemek ve 6lii boslugu azaltmak i¢in transfiksiyon
stittirleri atilir.

m Intranazal ve cilt insizyonlart siitiire edilir ve septum ile konka arasin-
daki sinesileri 6nlemek intranazal doyle tamponlar yerlestirilir.

B Burun cildi bantlanir ve iizerine termoplastik atel yerlestirilir.

Resim 1 « Acik teknik ile yapisal rinoplasti uygulanan hastanin ameliyat dncesi
(Gst) ve sonrasi (alt) gorinimu
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