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n	 Muskülokütan Fleplerde Mathes-Nahai Sınıflaması

Dolaşım açısından en güvenilir olanlar tip I, III ve V kas-deri fleple-
ridir.

!

n	 Vaskülarize kemik flebi: fibula, iliak krest, radius 
n	 Visseral flep: omentum, jejunum
n	 İnnerve flep: motor veya duyu siniri koaptasyonu yapılan fleplerdir; 

fonksiyonel kas transferleri ve duyusal flepler
n	 Bileşik ve kompozit flep: tek veya multipl vaskülaritesi olan, farklı doku 

komponentleri içeren flepler
n	 Prefabrike flep, prelamine flep: (flep modifikasyonlarında bahsedilmiştir)
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şü için bu alan pivot noktası olarak kullanılır. Defektin tamamının örtü-
lebilmesi için flebin dikkatli tasarımı ve ölçümü zorunludur. Perforatör 
diseksiyonun erken döneminde görülebilirse flep adalaştırılmadan flebin 
dizaynı tamamlanabilir. Perforatörü fasya boyunca takip edip diseke et-
mek ve venöz bükülme olmaması için damarın adventisya tabakasına za-
rar verilmemesi önemlidir.21,22 (Resim 4.9)

Flep kan akımına yönelik farklı modifikasyonlar; ters akımlı flep, ve-
nöz flep, süperşarjlı flepler gibi ilave sınıflandırmalarla sonuçlanmıştır. 

Ters akımlı flep, ana pedikül boyunca flebin doğal kan akımı yönünün 
tersine yerleştirilen fleplerdir. Bunun en güzel örneği radyal arterin prok-
simalden bağlantısının kesildiği ve flebin palmar ark boyunca radyal ar-
terin akım yönünün tersine göre dizayn edilen ters radyal ön kol flebidir.23 

(Resim 4.10) Venöz akımlı flep ise cilt, cilt altı doku ve bir ven pleksusun-
dan oluşan fleplerdir. Bu flepler arteryal dokudan yoksun fleplerdir. Flep 
içerisindeki doğrusal bir ven proksimalde bir artere ve distalde bir vene 
anastomoz edilerek hem içeri hem de dışarı kan akıma izin verir.

TABLO 4.2.  FLEPLERİN HAREKET TİPİNE GÖRE SINIFLANDIRILMASI  

Flep Hareketi Subtipler Örnek Çizim

Rotasyon Rotasyon

Defekt

En gergin hat

Pivot noktası

İlerletme V-Y  
İki pediküllü
Keystone

Transpozisyon Z plasti
Romboid
İki loblu

Adalaştırma Propellar (Pervane)
Pediküllü

Perforatör
arter

Defekt

Deri
adası

Tablo 2. Fleplerin Hareket Tipine Göre Sınıflandırılması

Flep 
Hareketi Tanım Örnek Çizim

3. Hareketlendirme Metodu 

1.	 İlerletme flebi: Doku elastikiyetinden faydalanılarak yapılan, defekte doğ-
ru olan tek yönlü ilerletmedir. Tek pedikül veya bipediküllü olarak tasarla-
nabilir. V-Y ilerletme flebi, el 1. parmakta Moberg flebi buna bir örnektir. 
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•	 Adventisyanın düğümlerin arasına girmesi engellenir.
•	 Aşırı soyma nekroz ve anevrizma ile sonuçlanabilir, kaçınılmalıdır.
•	 Küçük damarlarda sadece damar ucu üzerindeki çıkıntı soyulur.

n	 Damar lümenleri mikroklemp veya dilatatör ile 1 saniyeliğini kibarca 
genişletilir.
•	 Anastomoz kolaylaşır.
•	 Vazospazm önlenmiş olur.
•	 İntraluminal yıkama ile de damar genişler ve çap uyumsuzlukları 

azalır.
n	 Forseps ile damarlar uç uca veya minimal üst üste binme olacak şekilde 

klemplerden tutularak yaklaştırılır.

• Gevşek advent2sya lümene doğru çek2l2p damar kenarlarına paralel b2r şek2lde 

tr2mlenerek ya da m2kroforsepsler 2le 3-4 mm soyulur. 

o Damar uçlarının görüleb2l2rl2ğ2 arttırılır. 

o Advent2syanın düğümler2n arasına g2rmes2 engellen2r. 

o Aşırı soyma nekroz ve anevr2zma 2le sonuçlanab2l2r, kaçınılmalıdır. 

o Küçük damarlarda sadece damar ucu üzer2ndek2 çıkıntı soyulur. 

• Damar lümenler2 m2kroklemp veya d2latatör 2le 1 san2yel2ğ2n2 k2barca gen2şlet2l2r. 

o Anastomoz kolaylaşır. 

o Vazospazm önlenm2ş olur. 

o 2ntralüm2nal yıkama 2le de damar gen2şler ve çap uyumsuzlukları azalır. 

• Forseps 2le damarlar uç uca veya m2n2mal üst üste b2nme olacak şek2lde 

klemplerden tutularak yaklaştırılır. 

 
Şek:l 1. Damarlar hazırlanırken advent2syanın soyulması. 

Anastomoz Sekansı 

• Önce arter/ven anastomozu konusunda f2k2r b2rl2ğ2 yoktur 

o Der2nde ve ulaşması zor olan anastomozun önce yapılması öner2l2r. 

Şekil 1 • Damarlar hazırlanırken adventisyanın soyulması.

Anastomoz Sekansı

n	 Önce arter/ven anastomozu konusunda fikir birliği yoktur
•	 Derinde ve ulaşması zor olan anastomozun önce yapılması önerilir.
•	 Arteryel anastomozu önce yapmak sıcak iskemi süresini kısaltır ve 

venleri belirginleştirerek tercihimizi güçlendirebilir.
•	 İlk venin patensi şüpheli ise ikinci ven anastomozu da önerilir.

MİKROVASKÜLER ANASTOMOZ TEKNİKLERİ

n	 Sütür teknikleri (devamlı,aralıklı) ve anastomoz teknikleri (uç-uca,uç-
yan) arasında patensi farkı olmadığı kabul edilir.

Sütür Teknikleri

1.	 Uç-uca Anastomoz; 
•	 Anastomoz tekniği çoğunlukla kişisel tercihlere bağlıdır.
•	 En sık aralıklı sütürler ile yapılır.
•	 Halving, triangulation ve back wall-up teknikleri ile yapılabilir.

o	 Anastomoz bölgesinde luminal darlaşma olmadan
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n	 Lagoftalmus tedavisinde üst göz kapağında ağırlık yaratmak amaçlı 
kullanılır.

Platin

n	 Altın karşı sensivitesi olan kişilerde benzer amaçlarla kullanılabilir.
n	 Platin türevi kemoterapötik ilaçlar tıpta kullanılmaktadır. (Örneğin; 

sisplatin)

POLİMERLER

n	 Tekrarlayan yapısal altbirimlerden oluşan sentetik materyallerdir.
n	 Zincir uzunluğu ve çapraz bağ miktarı akışkanlığını ve kıvamını etki-

ler.
n	 Çapraz bağ oranı arttıkça daha jelöz/solid bir hale gelir.

Poliüretan

n	 Meme implantlarında kullanılır ve kapsül kontraktürünü azaltır.

Silikon 

n	 İnert özelliği belirgin, hidrofobik bir materyaldir.
n	 Meme implantları, çift katlı silikon elastomerlerden oluşan dış kabuk 

ve içine doldurulmuş yapışık jel silikondan oluşmaktadır.
n	 Enjekte edilebilir silikon (sıvı ya da jel) FDA tarafından yasaklanmıştır.
n	 Augmentasyon için 22 yaş üzeri, rekonstrüksiyon için her yaşta onay 

almıştır.
n	 Fasyal implantlarda, artroplastide, tıbbi araç-gereçlerde ve ilaçlarda 

kullanılır.
n	 Nonspesifik yabancı cisim reaksiyonu enkapsülasyon olarak görülür.
n	 Silikon sızıntısı, kapsüler kontraktür, palpabilite ve görünürlük silikon 

meme implantlarının komplikasyonlarındandır.
n	 Pürtüklü implantların paralel kollajen dizilimini azaltarak düz imp-

lantlara göre kapsül kontraktürüne daha az neden olduğu kabul edil-
mektedir.

n	 Meme implantı ilişkili anaplastik büyük hücreli lenfoma (BIA-ALCL) 
esasen pürtüklü implanlarla ilişkilendirilen nadir bir komplikasyondur.
•	 Geç başlangıçlı seroma(<1 yıl) varlığında şüphelenilmelidir.
•	 Tanı görüntüleme ve biyopsi ile konulur.
•	 Tedavisi kapsülektomi ve implant çıkarılmasıdır.

Politetrafloretilen-PTFE (Teflon)

n	 İnert, hidrofobik, esnek ve hafif olmasıyla öne çıkar.
n	 Damar greftleri, abdominal onarımlarda meş olarak kullanılmaktadır.

Polipropilen

n	 Yabancı cisim reaksiyonu az görülür.
n	 Sütür veya abdominal duvar rekonstrüksiyonunda meş olarak kullanı-

lır.
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n	 İleri değerlendirme ve tedavi gerektirmez.
n	 Analjeziklerle ayaktan takibi uygundur.

II. Kısmi Kalınlıkta (İkinci Derece) Yanıklar

n	 Hasar dermise kadar uzanır.
n	 Yüzeyel kısmi kalınlıkta yanıklar dermisin üst tabakasında sınırlı kalır 

ve sıklıkla greft ihtiyacı olmadan iyileşir.
n	 Genelde büller vardır ve baskıyla beyazlama görülür. 
n	 Duyu kusuru yoktur veya çok azdır.
n	 Derin kısmi kalınlıkta yanıklar daha beyaz görünümdedir ve sıklıkla 

kapiller refil görülmez. Duyuda azalma ve ödem vardır.

III. Tam Kat (Üçüncü Derece) Yanıklar

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

n	 Nem veya eksüda yoktur.
n	 Çoğu zaman yanık alanı eksizyonu ve greftleme gereklidir.

 

II. Kısm? Kalınlıkta (İk?nc? Derece) Yanıklar ; 

• Hasar derm3se kadar uzanır. 

• Yüzeyel kısm? kalınlıkta yanıklar derm3s3n üst tabakasında sınırlı kalır ve 

sıklıkla greft 3ht3yacı olmadan 3y3leş3r. 

• Genelde büller vardır ve baskıyla beyazlama görülür.  

• Duyu kusuru yoktur veya çok azdır. 

• Der?n kısm? kalınlıkta yanıklar daha beyaz görünümded3r ve sıklıkla kap3ller 

ref3l görülmez. Duyuda azalma ve ödem vardır. 

 

III. Tam Kat (Üçüncü Derece) Yanıklar;  

• C3lt kontrakte, kuru, h3ss3z olur ve beyaz, s3yah veya kahvereng3 renkte olab3l3r.  

• Nem veya eksüda yoktur. 

• Çoğu zaman yanık alanı eks3zyonu ve greftleme gerekl3d3r. 

 

 
Şek3l 1. Yüzeyel, kısm3 kalınlıkta (yüzeyel ve der3n) ve tam kalınlıkta yanık alanları.  

 

 

Yanık Alanı Gen?şl?ğ?n?n Değerlend?r?lmes? 

Şekil 1 • Yüzeyel, kısmi kalınlıkta (yüzeyel ve derin) ve tam kalınlıkta yanık alanları. 

Yanık Alanı Genişliğinin Değerlendirilmesi

n	 Triyaj ve resüsitasyon etkilenen toplam vücut yüzey alanına (TVYA) 
bağlıdır. En sık kolay olması nedeniyle Dokuzlar kuralı kullanılmakta-
dır. Yaş ve kiloya göre yanık genişliği ölçümü etkilenebilir.
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n	 Şekil:
•	 Yuvarlak
•	 Kresent
•	 Rektangüler

 
Şek7l 1. Port yardımıyla ekspandır ş7ş7r7l7r. 

 
DOKU GENİŞLETME İŞLEMİ KONTRENDİKASYONLARI 
 

• Mal7gn7teye yakınlık 

• Üzer7nde der7 greft7 bulunması 

• Açık enfekte yara 

• Geç7r7lm7ş radyoterap7 tedav7s7 

• Ps7k7yatr7k hasta 

 
TEKNİK 
 
İnsAzyon: 

• Ekspans7yon yönüne d7k olarak yapılır. Ekspans7yon sürec7nde 7ns7zyonda 

gerg7nl7k olmaması 7ç7n terc7h ed7l7r.  

• Rekonstrüks7yon planına göre 7ns7zyonu tasarlamak skarı saklamak açısından 

öneml7d7r. 

 

Ekspander SeçAmA: 
• Taban çapı, kapatılacak defekt7n çapının 2-3 katı olmalıdır. 

Şekil 1 • Port yardımıyla ekspandır şişirilir.

DOKU GENİŞLETME İŞLEMİ  
KONTRENDİKASYONLARI

n	 Maligniteye yakınlık
n	 Üzerinde deri grefti bulunması
n	 Açık enfekte yara
n	 Geçirilmiş radyoterapi tedavisi
n	 Psikiyatrik hasta

TEKNİK

İnsizyon

n	 Ekspansiyon yönüne dik olarak yapılır. Ekspansiyon sürecinde insiz-
yonda gerginlik olmaması için tercih edilir. 

n	 Rekonstrüksiyon planına göre insizyonu tasarlamak skarı saklamak 
açısından önemlidir.

Ekspander Seçimi

n	 Taban çapı, kapatılacak defektin çapının 2-3 katı olmalıdır.
n	 Şekli, nereye yerleştirildiğine göre değişir. Rektangüler ekstremitede, 

kresent skalpte, yuvarlak meme rekonstrüksiyonunda kullanılır.

Doku Genişletici İçin Cep Oluşturulması

n	 Ekspanderın katlanmadan düz durmasını sağlayacak kadar büyük, yer 
değiştirmesine izin vermeyecek kadar dar olmalıdır.
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o	 SLNB (+) olup diseksiyon yapılmamış ve sonrasında nodal me-
tastaz(+) 

o	 Hasta gruplarında yapılan lenf nodu diseksiyondur.

Adjuvan Terapi

n	 Rutin kullanımı yoktur. Primer tümörden çok mikrometastazlara yö-
nelik kullanılır. 

n	 Palyasyon ve yaş süresinin uzatılmasına katkı sağlayabilir.

İmmünoterapi

n	 İpilimumab: Anti CTLA-4 monoklonal antikorudur. 
n	 Nivolumab, pembrolizumab: Anti PD-1 monoklonal antikorları
n	 Dabrafenib+trametinib: BRAF V600E mutasyonlu olgularda kullanıl-

maktadır.
n	 Imatinib: KIT mutasyonunda 

Radyoterapi

n	 Nadir durumlarda gereklidir. 
n	 Rezeksiyonun mümkün olmadığı sınır devamlılığı durumunda, çıka-

rılması mümkün olmayan lenf nodu havzalarında, yaygın nörotropizm 
ve mikrosatellitoz durumlarında kullanılabilir.

Tedavi Sonrası Takip

n	 Evre IA-IB-IIA: Cilt ve lenf nodlarına yönelik ilk 5 yıl her 3 ayda bir, 
sonrasında yıllık muayene

n	 Daha ileri evrelerde: İlk 5 yıl her 3 ayda bir ve sonrasında yıllık mua-
yene. Bu muayeneler sırasında görüntüleme yöntemlerine de başvurul-
malıdır. 

KUTANÖZ SKUAMÖZ HÜCRELİ KANSER

n	 Skumöz hücreli kanser, sıklık olarak cilt kanserlerinin %20’sini oluştur-
masıyla bazal hücreli kanserden sonra en sık görülen deri kanseridir. 

n	 Nonmelanom cilt kanserlerine bağlı ölümlerin ise %75’ini oluşturur.
n	 Epidermisin str. spinosum tabakasındaki keratinositlerden köken alır. 
n	 Uzun süreli bir intraepidermal displazi sürecinin sonucu olduğu düşü-

nülmektedir.

Risk Faktörleri

n	 Fitzpatrick tip 1-2
n	 Kümülatif UV maruziyeti, PUVA tedavisi
n	 İyonizan radyasyona maruziyet
n	 Karsinojen maruziyeti (Pestisitler, arsenik)
n	 Sigara kullanımı
n	 Kronik yaralar (Fistül traktları, osteomiyelit)
n	 Viral ajanlar (HPV, HSV)
n	 Genetik predispozisyon (Albinizm, kseroderme pigmentozum)
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Res:m 2: Sturge-Weber sendromu 

 

Venöz Malformasyon: 
• Mav:-mor renkl:, yumuşak, kapakçık ve düz kas :çermeyen :nce duvarlı 

venlerden oluşan b:r lezyondur.  

• Malformasyon olan bölgen:n kalp sev:yes: altında kalmasıyla ş:şmes: öneml: b:r 

özell:ğ:d:r. Elevasyon :le ş:şl:k :ner. 

• Yet:şk:nlerde en sık semptomu yüzeyel bacak venler:nde var:koz:ted:r. 

• Hormon sens:t:f lezyonlardır. Puberte ve ham:lel:kte büyüme göstereb:l:rler.  

• Kompresyon, skleroterap:, cerrah: rezeks:yon :le tedav: ed:leb:l:rler. Nd:YAG ve 

argon lazerler etk:l:d:r. 

Şekil 2 • Sturge-Weber sendromu.

Venöz Malformasyon

n	 Mavi-mor renkli, yumuşak, kapakçık ve düz kas içermeyen ince duvarlı 
venlerden oluşan bir lezyondur. 

Malformasyon olan bölgenin kalp seviyesi altında kalmasıyla şişmesi 
önemli bir özelliğidir. Elevasyon ile şişlik iner.

!

n	 Yetişkinlerde en sık semptomu yüzeyel bacak venlerinde varikozitedir.
n	 Hormon sensitif lezyonlardır. Puberte ve hamilelikte büyüme göstere-

bilirler. 
n	 Kompresyon, skleroterapi, cerrahi rezeksiyon ile tedavi edilebilirler. 

Nd:YAG ve argon lazerler etkilidir.
n	 Ağrı için bası giysileri, NSAID ve analjezik kullanılabilir. Aspirin mik-

rotrombüsleri engelleyerek ağrıyı azaltmada yardımcıdır. Kompresyon 
giysileri tromboz riskini azaltır.

Lenfatik Malformasyon

n	 Lenfatik doku ve sıvı ile dolu, şekilsiz lenfatik damar kümeleri ile ka-
rakterize bir tür vasküler anomali olup bu malformasyonlar sıvı dolu 
kistler veya süngerimsi kitleler olarak ortaya çıkabilir.

n	 Çocuklarda makroglossinin en yaygın nedenidir. Ayrıca yüz asimetri-
sine, çevre dokuların bozulmasına, yumuşak doku/iskelet hipertrofisi-
ne neden olabilir.

n	 Tipleri:
•	 Makrokistik lenfatik malformasyon: Tek veya birkaç >1.5cm’lik sıvı 

dolu kistik boşluklar
•	 Mikrokistik lenfatik malformasyon: Birçok <1.5cm’lik sıvı dolu 

kistik boşluklar
•	 Mikst kistik lenfatik malformasyon, jeneralize lenfatik anomali, 

endinsel progresif lenfatik anomali gibi farklı birçok alt mevcuttur.
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İZ TEDAVİSİ

n	 Hedeflenen kromofor oksihemoglobindir. 
n	 Koagülasyon nekrozuna sebep olarak fibroblast sayısı ve proliferasyo-

nu azaltılır. Kollajen tip 3 depolanması azaltılır.
n	 Hipertrofik skarlar, keloidler ve yanık skarlarında kullanılabilir.
n	 Pulsed yellow dye, Nd:YAG, fraksiyonel Er:YAG ve CO2 lazerlerden ya-

rarlanılır.

VASKÜLER LEZYONLAR

n	 Hemoglobin hedeflenir. Damar intiması hasarlandırılarak tip 1 ve 3 
kollajen kontrakte edilir ve damar içinde staz-oklüzyon oluşturulur.

n	 Nd:YAG, KTP, IPL yararlanılan lazer tipleridir.
n	 Hemanjiyomlar, kapiller vasküler malformasyonlar, venöz malformas-

yonlar, telenjiektazilerde kullanılabilir.

EPİLASYON

n	 Melanin hedeflenir. Kıl büyümesinin en fazla bulunduğu anagen fazda 
optimal sonuçlar verir. Kalıcı bir etki bırakmaz, kıl sayısında azalma 
sağlar. 

n	 İdeal hastalar açık ten rengi ve koyu kıl rengine sahip olan hastalardır. 
n	 IPL, Alexandrite, Nd:YAG lazerler kullanılır.

DÖVME SİLİNMESİ

n	 Hedeflenen dövme pigmentleri Q-switched lazerler ile mekanik bozulma-
ya uğratılır. Parçalanmış pigmentler makrofajlar tarafından fagosite edilir. 

n	 Q-switched ruby ve Q-switched Nd:YAG lazerler kullanılır.
n	 Farklı renkte pigmentler için farklı dalga boylarında lazerler kullanılır. 

Endikasyon Uygulama Lazer Dalgaboyu

Cilt yenileme Lekeler, kırışıklıklar CO2 10600

ER:YAG 2940

Pigmente 
lezyonlar

Dövmeler Q-switched 
Aleksandrit

755

Q-switched Yakut 694

Nd:YAG 1064

Vasküler 
Lezyonlar

Hemanjiomlar, 
kapiller 
malformasyonlar,

Pulsed dye 585-595

KTP 532

Epilasyon Epilasyon Nd:YAG 532

Aleksandrit 755

Diyot 810
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AĞIZ 

n	 Stomadeum (Primitif ağız): 3 - 4. Haftalarda bukkofaringeal membra-
nın etrafındaki ektodermin invajinasyonu sonucu oluşur. 

n	 Maksiller ve mandibular çıkıntıların, füzyonundaki defekt lateral oral 
komissürde yarık ile sonuçlanır (Tessier No: 7). 

n	 Medial nazal çıkıntıların füzyonundaki defekt, median dudak yarığı ile 
sonuçlanır.

n	 Medial nazal çıkıntı ve maksiller çıkıntının füzyonundaki defekt, tek 
taraflı dudak yarığı ile sonuçlanır. 

DAMAK (ŞEKIL 3) 

Primer Damak (4-7. Haftalar)

n	 Medial nazal çıkıntılar orta hatta itildikçe intermaksiller segmenti 
oluşturmak için birleşirler.

n	 İntermaksiller segment; filtrumu, 4 maksiller kesici dişi ve insisiv fora-
menin anteriorunda kalan primer damak yapılarını oluşturmaktadır. 

Sekonder Damak (5-12. Haftalar) 

n	 Maksiller çıkıntının uzantısı olan lateral palatin raf öncelikle vertikal 
uzanımlıdır, daha sonra horizontal oryantasyona gelir. Sağ taraf, sola 
göre daha önce horizontal oryantasyona gelmektedir. Bu da yarıkların 
sol tarafta daha fazla olmasını açıklamaktadır. 

n	 Lateral palatin rafların, nazal septum ile füzyonundaki başarısızlık ya-
rık ile sonuçlanır. 

İnsisiv Foramen

n	 Primer ve sekonder damak arasında yer almaktadır. 
İns:s:v Foramen 

• Pr=mer ve sekonder damak arasında yer almaktadır.  

 
Şek:l 3. (A). Intermaks#ller segment ve maks#ller çıkıntılar (B). Üst dudak f#ltrumunu, 

dört kes#c# d#ş# ve pr#mer damağı meydana get#ren #ntermaks#ller segment. B#lateral 

maks#ller çıkıntılar orta hatta b#rleşerek sekonder damağı oluşturan damak plaklarını 

oluşturur (Ett#nger R.E., Buchman S.R., Yarık Dudak ve Damak: Embr#yoloj#, Prens#pler 

ve Tedav#, Chung K, Grabb ve Sm#th Plast#k Cerrah# Sek#z#nc# Baskı, Güneş Tıp 

K#tapevler#.2024. p. 225-237). 

 
TİROİD 

• D=ldek= foramen çekumun endoderm=nden gel=ş=r.  

• Gel=ş=m sırasında =nfer=ora göç ederek, kr=ko=d kıkırdağın d=stal=ne yerleş=r.  

• T:roglossal kanal k:st:: Göç yollarında herhang= b=r yerde olab=l=r. Boyun orta 

hatta ağrısız, ş=şl=k olarak görülmekted=r.  

• L:ngual T:ro:d: T=ro=d=n =nfer=ora göçündek= başarısızlık sonucu oluşur.  

DİL 
• Anter:or 2/3 

o 1. Far=ngeal arktan gel=ş=r.  

o Duyu: L=ngual s=n=r (V3) 

o Tat: Korda t=mpan= ( VII. Kran=yal s=n=r ) 

• Poster:or 1/3 
o 3 – 4. Far=ngeal arklardan gel=ş=r.  

Şekil 3 • (A). Intermaksiller segment ve maksiller çıkıntılar (B). Üst dudak filt-
rumunu, dört kesici dişi ve primer damağı meydana getiren intermaksiller seg-
ment. Bilateral maksiller çıkıntılar orta hatta birleşerek sekonder damağı oluştu-
ran damak plaklarını oluşturur (Ettinger R.E., Buchman S.R., Yarık Dudak ve Damak: 
Embriyoloji, Prensipler ve Tedavi, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci 
Baskı, Güneş Tıp Kitapevleri.2024. p. 225-237).
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o	 a-b-1=c, 1 cmlik fark Rose Thompson etkisi olarak yorumla-
nır.
	 Rose Thompson Etkisi: Bir elipsi kapatma şeklinde tasar-

lanan dudak yarığı onarımı, insizyonu uzatacaktır. 

 a-b-1=c , 1 cmlik fark Rose Thompson etkisi olarak yorumlanır. 

• Rose Thompson Etkisi: Bir elipsi kapatma şeklinde 

tasarlanan dudak yarığı onarımı, insizyonu uzatacaktır.  

 

Şek8l 4. Tek Taraflı Yarık dudak onarımları. (A). Rose-Thompson. (B). LeMesur"er. (C). 
Randall-Tenn"son. (D). M"llard. (E). Mohler. (F). F"sher.  (Ett"nger R.E., Buchman S.R., 

Yarık Dudak ve Damak: Embr"yoloj", Prens"pler ve Tedav", Chung K, Grabb ve Sm"th 

Plast"k Cerrah" Sek"z"nc" Baskı, Güneş Tıp K"tapevler".2024. p. 231. Şek"l 25.6) 

Şekil 5. Fisher yöntemi ile tek taraflı yarık dudak onarımı. (A). Preoperatif görünüm. 
(B). Postoperatif görünüm. 

Primer Yarık Rinoplastisi 

• Alar kıkırdak yaygın olarak çevre dokudan serbestlenmelidir.  

• Kıkırdak konumunu korumak için transnazal dikişler ve nazal şekillendiriciler 

kullanılabilir.  

Şekil 4 • Tek Taraflı Yarık dudak onarımları. (A). Rose-Thompson. (B). LeMesurier. (C). 
Randall-Tennison. (D). Millard. (E). Mohler. (F). Fisher. (Ettinger R.E., Buchman S.R., Yarık 
Dudak ve Damak: Embriyoloji, Prensipler ve Tedavi, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cer-
rahi Sekizinci Baskı, Güneş Tıp Kitapevleri.2024. p. 231. Şekil 25.6)

 a-b-1=c , 1 cmlik fark Rose Thompson etkisi olarak yorumlanır. 

• Rose Thompson Etkisi: Bir elipsi kapatma şeklinde 

tasarlanan dudak yarığı onarımı, insizyonu uzatacaktır.  

 

Şek8l 4. Tek Taraflı Yarık dudak onarımları. (A). Rose-Thompson. (B). LeMesur"er. (C). 
Randall-Tenn"son. (D). M"llard. (E). Mohler. (F). F"sher.  (Ett"nger R.E., Buchman S.R., 

Yarık Dudak ve Damak: Embr"yoloj", Prens"pler ve Tedav", Chung K, Grabb ve Sm"th 

Plast"k Cerrah" Sek"z"nc" Baskı, Güneş Tıp K"tapevler".2024. p. 231. Şek"l 25.6) 

Şekil 5. Fisher yöntemi ile tek taraflı yarık dudak onarımı. (A). Preoperatif görünüm. 
(B). Postoperatif görünüm. 

Primer Yarık Rinoplastisi 

• Alar kıkırdak yaygın olarak çevre dokudan serbestlenmelidir.  

• Kıkırdak konumunu korumak için transnazal dikişler ve nazal şekillendiriciler 

kullanılabilir.  

Şekil 5 • Fisher yöntemi ile tek taraflı yarık dudak onarımı. (A). Preoperatif görünüm. 
(B). Postoperatif görünüm.

Primer Yarık Rinoplastisi

n	 Alar kıkırdak yaygın olarak çevre dokudan serbestlenmelidir. 
n	 Kıkırdak konumunu korumak için transnazal dikişler ve nazal şekil-

lendiriciler kullanılabilir. 
n	 Matress sütürler alar katlanmayı engellemek için, alt lateral kıkırdakla-

rı içerecek şekilde kullanılmalıdır. 
•	 Tajima Dikişi: Yarık taraftaki alt laterallerdan, karşı taraflı üst late-

rallere doğru dikiş geçilir. 
•	 McComb Dikişi: Yarık tarafta cillten, yarık taraftaki alt lateral kı-

kırdaklara doğru dikiş geçilir. 

Bilateral Yarık Dudak Onarımı (Şekil 6)

n	 Filtrum oluşturmak için prolabium kullanılır 
n	 Prolabiumun white roll ve vermilionu atılır, geriye kalan prolabium 

mukozası içeri kıvrılır ve sadece gingivobukkal sulkusun oluşturulması 
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n	 Operasyon öncesi ve sonrası fotoğraflar Resim 1’de gösterilmiştir.

 3 

• Skafosefal/ olarak /s/mlend/r/l/r. 

• Erkek/Kadın oranı: 4/1 
• Operasyon önces/ ve sonrası fotoğraflar Res/m 1’de göster/lm/şt/r. 

 
Res9m 1. Skafosefal/. (A) 

Skafosefal/ kl/n/ğ/ne sah/p 

b/r hastanın amel/yat 

önces/ görüntüsü. (B) 

Hastanın amel/yat 

sonrası görüntüsü. 

 
Metop9k S9nostoz 

• %23-28 sıklıkta görülür 

• Tr/gonosefal/ olarak /s/mlend/r/l/r. 
• Operasyon önces/ ve sonrası fotoğraflar Res/m 2’de göster/lm/şt/r. 

Res9m 2. Tr/gonofesal/. (A) Tr/gonosefal/ kl/n/ğ/ne sah/p b/r hastanın amel/yat 

önces/ görüntüsü. (B) Hastanın amel/yat sonrası görüntüsü. 

 

Koronal S9nostoz 
Un#lateral Koronal 

• %13-20 sıklıkta görülür 

• Anter/or plag/osefal/ olarak /s/mlend/r/l/r. 

Resim 1 • Skafosefali. (A) Skafosefali kliniğine sahip bir hastanın ameliyat öncesi 
görüntüsü. (B) Hastanın ameliyat sonrası görüntüsü.

Metopik Sinostoz

n	 %23-28 sıklıkta görülür
n	 Trigonosefali olarak isimlendirilir.
n	 Operasyon öncesi ve sonrası fotoğraflar Resim 2’de gösterilmiştir.

 3 

• Skafosefal/ olarak /s/mlend/r/l/r. 

• Erkek/Kadın oranı: 4/1 
• Operasyon önces/ ve sonrası fotoğraflar Res/m 1’de göster/lm/şt/r. 

 
Res9m 1. Skafosefal/. (A) 

Skafosefal/ kl/n/ğ/ne sah/p 

b/r hastanın amel/yat 

önces/ görüntüsü. (B) 

Hastanın amel/yat 

sonrası görüntüsü. 

 
Metop9k S9nostoz 

• %23-28 sıklıkta görülür 

• Tr/gonosefal/ olarak /s/mlend/r/l/r. 
• Operasyon önces/ ve sonrası fotoğraflar Res/m 2’de göster/lm/şt/r. 

Res9m 2. Tr/gonofesal/. (A) Tr/gonosefal/ kl/n/ğ/ne sah/p b/r hastanın amel/yat 

önces/ görüntüsü. (B) Hastanın amel/yat sonrası görüntüsü. 

 

Koronal S9nostoz 
Un#lateral Koronal 

• %13-20 sıklıkta görülür 

• Anter/or plag/osefal/ olarak /s/mlend/r/l/r. 

Resim 2 • Trigonofesali. (A) Trigonosefali kliniğine sahip bir hastanın ameliyat ön-
cesi görüntüsü. (B) Hastanın ameliyat sonrası görüntüsü.

Koronal Sinostoz

Unilateral Koronal

n	 %13-20 sıklıkta görülür
n	 Anterior plagiosefali olarak isimlendirilir.
n	 Harlequin göz deformitesi: sfenoidin büyük kanadının gelişim bozuk-

luğuna bağlı gelişir.
n	 Operasyon öncesi ve sonrası fotoğraflar Resim 3’te gösterilmiştir.

 4 

• Harlequ/n göz deform/tes/: sfeno/d/n büyük kanadının gel/ş/m bozukluğuna 

bağlı gel/ş/r. 

• Operasyon önces/ ve sonrası fotoğraflar Res/m 3’te göster/lm/şt/r. 

 
Res9m 3. Plag/osefal/. (A) Plag/osefal/ kl/n/ğ/ne sah/p b/r hastanın amel/yat önces/ 

görüntüsü. (B) Hastanın amel/yat sonrası görüntüsü. 

 
B#lateral Koronal 

• %5-10 sıklıkta görülür 

• Brak/sefal/ olarak adlandırılır. 

• Operasyon önces/ ve sonrası fotoğraflar Res/m 4’te göster/lm/şt/r. 

 

Res9m 4. Brak/sefal/. (A) 

Brak/sefal/ kl/n/ğ/ne sah/p b/r 

hastanın amel/yat önces/ 

görüntüsü. (B) Hastanın amel/yat 

sonrası görüntüsü. 

 
 
 

Lambdo9d S9nostoz 

• En nad/r t/p, %3 
• Poster/or plag/osefal/ olarak adlandırılır (Res/m 5).  

Resim 3 • Plagiosefali. (A) Plagiosefali kliniğine sahip bir hastanın ameliyat öncesi 
görüntüsü. (B) Hastanın ameliyat sonrası görüntüsü.



Plastik Cerrahi Akıl Notları122

n	 Aktivasyon
•	 Aktif distraksiyon yapılan evredir.
•	 Günlük distraksiyon miktarına distraksiyon hızı denir. 
•	 Yenidoğanlarda mandibular distraksiyonda 2-4 mm/gün, 1 yaşın 

üstündeki hastalarda sıklıkla 1 mm/gün.
•	 Gün içinde kaç kere distraksiyon yapıldığına ritim denir. 
•	 Sıklıkla 2-4 döndürme/gün.

n	 Konsolidasyon
•	 Distraksiyon sonlandıktan sonra kemikleşmenin beklendiği dö-

nemdir. Distraktör fiksatör görevi görür. 
•	 Yaklaşık 8 hafta sürer.

DİSTRAKTÖR ÇEŞİTLERİ

Eksternal Distraktörler

n	 Eksternal distraktörlerin başlıca avantajları:
•	 Distraktörün pozisyonunun değerlendirilmesi kolaydır.
•	 Distraksiyon vektörleri manipüle edilebilir.
•	 Cilt insizyonu daha az olabilir.

n	 Dezavantajları:
•	 Hacimli ve büyük cihazlardır.
•	 Bakımı daha zordur. 
•	 Sosyal etkileri daha fazladır.

İnternal Distraktörler

n	 Avantajları:
•	 Ciltteki skar daha az olabilir.
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cm] ilerletmelerle ortognatik cerrahi ihtiyacı) uzun süredir mevcuttur. 
Vaskülarize kemik transferi gibi çözümler genellikle pratik değildir ve bü-
yük bir donör saha yükü taşır. Avasküler bir greft enfeksiyon, kaynamama 
ve resorbsiyon riski taşır. Distraksiyon osteogenezi, cerrah tarafından be-
lirtilen vektör boyunca mevcut kemik rezervini genişleterek, esasen doku 
genişletmenin cilt için yaptıklarını kemiğe uyarlayarak bu sorunu çözer. 
Daha önce tarif edilmiş olmasına rağmen, Ilizarov, kavramı kanıtlaması 
ve uzun kemiklerde etkinliğini ortaya koymasıyla tanınır. 34 McCarthy ve 
ark. daha sonra bu ilkeleri kraniyofasiyal senaryolara uygulayarak bu tek-
niğin klinik olarak etkili olduğunu gösterdiler.35

Distraksiyon osteogenezinin temel prensibi şunları içerir, distrakte edi-
lecek kemik boyunca bir osteotomi ve daha sonra, boşluğu kapatmak için 
kemik rejenerasyonunu teşvik eden bir oranda iki segmentin kontrollü bir 
şekilde birbirinden ayrılması. Detaylar cerrahın tercihine ve hasta yaşına 
göre farklılık gösterebilse de temel zaman çizelgesi aşağıdaki gibidir:

■ Osteotomi ve cihazı yerleştirme
¨ Distrakte edilecek kemik bir osteotomi veya kortikotomi ile 

segmentlere ayrılarak distraksiyon bölgesi oluşturulur. Cerrah, 
distraksiyonun gerçekleşebilmesi için segmentlerin hareketli 
olduğundan emin olmalıdır; tamamlanmamış bir osteotomi/
kortikotomi distraksiyon vektörünü bozacak veya cihazın işlev 
görmemesine neden olacaktır.

¨ Distraktör cihazı, yeni kemik oluşumunu arttırmak için distrak-
siyon bölgesi boyunca istenen hareket vektörü ile aynı hizada 
yerleştirilir. Bu sırada distraksiyon gerçekleşmez ve kemik seg-
mentleri karşı karşıya kalır.

■ Latans dönemi
¨ Distraksiyona başlamadan önce distraksiyon bölgesinde iyileşme 

ve ilk kallus oluşumu için yaklaşık 1 hafta (5-7 gün) beklenir. 
■ Aktivasyon dönemi
¨ Distraksiyon cihazı kemik segmentlerini önceden belirlenmiş bir 

hızda (genellikle günde iki kez 0,5 mm) ayırmak için kullanılır. 
Kemik rejenerasyonunu hızlı bir şekilde yapabilme kabiliyetleri 
nedeniyle bebeklerde daha yüksek oranlar yaygındır; burada yol 
gösterici prensip, kemik segmentlerinin ayrılmasının yeni kallus 
birikimini geride bırakmayacağı, ancak kemik kaynamasına yol 
açan kemikleşmenin distraksiyonun erken sonlanmasına neden 
olacak kadar da yavaş olmayacağı bir oran belirlemektir.

¨ İstenen distraksiyon vektörünün korunduğundan emin olmak 
için cihaz, hizalama ve sabitleme açısından periyodik olarak 
kontrol edilir.

■ Konsolidasyon dönemi
¨ İstenen hareket miktarı elde edildiğinde, distraksiyon durduru-

lur ve distraksiyon alanında oluşan kallus kemikleşir. Bu süre 
genellikle 8 haftadır ve bu sürenin sonunda yeni kemik yapısı-
nın stabil olması gerekir ve cihaz çıkarılabilir. Bununla birlikte, 
bebeklerde hızlı kemik konsolidasyonu nedeniyle konsolidasyon 
süresi genellikle 6 haftaya kısaltılır.

McCarthy ve arkadaşları distraksiyon bölgesindeki kemik oluşumu-

nun36 histolojisini incelemiş, daha sonra yapılan çalışmalarda daha fazla 
ayrıntı elde edilmiştir (Şekil 30.8).37 İyileşme yanıtı, latans döneminde 
hematom oluşumu ve enflamatuar hücre akını ile diğer kırıklara benzer 
şekilde başlatılır ve ilk kallus üretilir. Aktivasyonun başlamasından sonra 
fibroblast benzeri hücrelerin infiltrasyonu ve neovaskülarizasyon görülür. 
Osteogenez, osteoid birikimi ve mineralizasyon ile aktivasyonun başla-
masından 2 hafta sonra gözlenir ve osteoblastlar bir hafta sonra ortaya 
çıkar. Şekil 30.8’de gösterilen temel histolojik yapı McCarthy ve arkadaş-
larının bulgularını yansıtmaktadır, ancak daha sonraki çalışmalar oluşum 
için daha katmanlı bir organizasyon ortaya koymuştur. Temel bulgular, 
kemik trabeküllerinin eş zamanlı neovaskülarizasyonla birlikte distraksi-
yon ekseni boyunca oluşmaya başladığı ve distraksiyon durdurulduktan 
sonra olgun lameller kemik üretilinceye kadar bu sürecin devam ettiği 
konusunda uzlaşmaktadır. Bir in vitro modelde, Slack ve ark.38 latans 
dönemini atlayıp distraksiyona hemen başlamanın hücre çoğalmasında, 
alkalin fosfataz aktivitesinde, osteojenik gen ekspresyonunda belirgin ge-
cikmelere ve osteotomi bölgesinde daha yüksek apoptoza yol açtığını bul-
muştur; ancak klinik sonuçlarda kemik hacmi ve kalitesi etkilenmemiştir.

Bu senaryoda osteogenezin altında yatan hücresel düzeydeki süreçler 
anlaşılabilir şekilde karmaşıktır, ancak kilit faktörlerden biri, aktivasyon 
döneminde zirve yapan ve görünüşte daha fazla kemikleşme için gerek-
li olan kolajen ve hücre dışı matris birikimini indükleyen TGF-B1’dir 
(“transforming growth factor B1”).39 TGF-B1 daha sonra VEGF ve FGF’yi 
indükler, bunlar da kemik oluşumunun neovaskülarizasyonu ve süreç 
için gerekli fibroblast aktivitesi için anahtar rol oynar.40 Bone morphoge-
nic protein, insulin-like growth factor ve osteonectin/osteopontin de 
anahtar rol oynuyor gibi görünmektedir.37

Cihaz
Her distraksiyon vakasında verilmesi gereken en önemli karar, internal ya 
da eksternal cihazın kullanılıp kullanılmayacağıdır. Mandibuladaki uy-
gulamalarda etkinlik açısından önemli bir fark olmaksızın her iki tip de 
kullanılabilirken, posterior kubbe distraksiyonu gibi diğer uygulamalar gö-

     TABLO 30.2.   ERKEN VEYA GEÇ MÜDAHALE İÇİN ARGÜMANLAR    

Etken
Erken Çocuklukta 
Müdahale

İskelet Maturasyonu 
Sonrası Cerrahi

Revizyon 
ortognatik 
cerrahi ihtiyacı

Yüksek Düşük

Yumuşak doku Distraksiyon sırasında 
kısmen ele alınır

Ayrıca ele alınmalıdır

Psikosyal 
etkenler

Okul çağından önce erken 
dönemde ilerleme sağlar

Hasta ergenliğe kadar 
deformite yüküyle yaşar

Maksiller 
Cerrahi ihtiyacı

Ortodontik tedaviye göre 
değişken

Neredeyse her zaman

Santral zon

Geçiş zonu

Remodeling zonu

Matür kemik zonu

  ŞEKİL 30.8.       Distraksiyon sırasında kemik oluşumunun diyagramı.36 Santral 
zon mezenkimal proliferasyon ve kolajen birikimi alanıdır. Geçiş zonu, kola-
jen demetlerinin iskeleti üzerinde osteoid oluşumuna sahiptir. Remodeling 
zonu osteoklast aktivitesi ve yeni kemik remodelingi alanıdır ve matür kemik 
zonuna öncülük eder.  

Şekil 1 • Distraksiyon zonları. (Turin S.Y., Osain A.K., Kraniyofasiyal Mikrozomi ve 
Kraniyofasiyal Distraksiyon Prensipleri, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi 
Sekizinci Baskı, Güneş Tıp Kitapevleri. 2024. p. 283). 
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n	 Disrafiler:
•	 Doku eksikliği veya fazlalığı yoktur.
•	 Orta hat yapılarında yarık mevcuttur.
•	 Gerçek median yarık (Tip 0) bu gruptadır.

Tessier Tipleri

Tip 0 Yarık

n	 Median yüz yarığıdır.
n	 Tip 14 ile birlikte olabilir (Resim 1).
n	 Hipotelorizm veya hipertelorizm görülebilir.

Med<an Yarıklar 
• H/poplaz/ler, d/sraf/ler ve h/perplaz/ler olarak 3 sınıfta /ncelen/r. 

• H/poplaz/ler: 
o Doku eks/kl/ğ/ vardır, 
o Holoprozensefal/ görüleb/l/r, 
o H/potelor/zm, med/an dudak damak yarıkları görüleb/l/r. 

• H/perplaz/ler: 
o Doku fazlalıkları, dupl/kasyonlar /le seyreder, 
o Haf/f dupl/kasyonlardan ş/ddetl/ malformasyonlara kadar değ/şeb/l/r. 

• D/sraf/ler: 
o Doku eks/kl/ğ/ veya fazlalığı yoktur. 
o Orta hat yapılarında yarık mevcuttur. 
o Gerçek med/an yarık (T/p 0) bu gruptadır. 

 
Tess<er T<pler< 
T"p 0 Yarık 

o Med/an yüz yarığıdır. 
o T/p 14 /le b/rl/kte olab/l/r (Res/m 1). 
o H/potelor/zm veya h/pertelor/zm görüleb/l/r. 

 
Res<m 1. T/p 0 ve T/p 14 b/rl/kte görülen med/an 

kran/ofas/al yarık olgusu. Hastada kran/al yarık, 

h/pertelor/zm, b/f/d görünümlü nazal dorsum ve 

burun yapıları görülmekted/r. Ayrıca T/p 0 yarığa 

bağlı maks/ller santral kes/c/ d/şler arasındak/ 

açıklık görülmekted/r. 

 

 

 

 

 

Resim 1 • Tip 0 ve Tip 14 birlikte görülen median kraniofasial yarık olgusu. Hasta-
da kranial yarık, hipertelorizm, bifid görünümlü nazal dorsum ve burun yapıları 
görülmektedir. Ayrıca Tip 0 yarığa bağlı maksiller santral kesici dişler arasındaki 
açıklık görülmektedir.

Tip 1 Yarık

n	 Paramedian, oro-nazal yarıktır.
n	 Tip 13 ile birlikte görülebilir (Resim 2).
n	 Yarık medial kantusun medialinde devam eder.

T"p 1 Yarık 
o Paramed/an, oro-nazal yarıktır. 
o T/p 13 /le b/rl/kte görüleb/l/r (Res/m 2). 
o Yarık med/al kantusun med/al/nde devam eder. 

 
Res<m 2. T/p 1 ve T/p 13 b/rl/kte 

görülen kran/ofas/al yarık olgusu. 

Hastada kran/al yarık, h/pertelor/zm 

görülmekted/r. B/lateral aşağı 

yerleş/ml/ preaur/küler apend/ksler 

görülmekted/r. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
T"p 2 Yarık 

o Paramed/an, oro-nazal yarıktır, burun kanadı h/poplaz/s/ vardır. 
o T/p 12 /le b/rl/kte görüleb/l/r. 
o Yarık palpebral f/ssürün med/al/nded/r. 

o Oldukça nad/rd/r, Tess/er tarafından görülmem/şt/r. L/teratür b/lg/ler/ne göre 

tar/flenm/şt/r. 

 

T"p 3 Yarık 
o Oro-nazo-oküler yarıktır. 
o T/p 11 /le devam eder (Res/m 3). 
o F/ltrumdan başlar, med/al kantus lateral/nde b/ter. 

Resim 2 • Tip 1 ve Tip 13 birlikte görülen kraniofasial yarık olgusu. Hastada kranial 
yarık, hipertelorizm görülmektedir. Bilateral aşağı yerleşimli preauriküler apen-
diksler görülmektedir.
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KRANİOFASİAL MİKROZOMİ 
Dr. Gökhan Tunçb/lek, Dr. Alaz Çırak 

 

 
GİRİŞ 

• Kran/ofas/al m/krozom/; 1. ve 2. brank/al ark sendromu, otomand/bular d/sostoz, 

okülo-aur/külo-vertebral sekans, hem/fas/al m/krozom/ olarak da /s/mlend/r/l/r. 
• Kran/ofas/al /skelet/n ve yumuşak dokuların h/poplaz/s/d/r. 

• Baş boyun bölges/n/n dudak damak yarıklarından sonra 2. sık görülen 

malformasyonudur.  

• Olguların %10’unda, vertebra anomal/ler/n/n eklenmes/ /le Goldenhar sendromu 

olarak adlandırılır. 
 
EPİDEMİYOLOJİ, ETİYOLOJİ ve EMBRİYOLOJİ 

• 1/5600 canlı doğum /ns/dansında görülür. 
• Sıklıkla un/lateral görülür. 

• Sıklıkla sporad/kt/r. 

• 1. ve 2. far/ngeal arkusların gel/ş/m/nde oluşan sorunlar sonucu kran/ofas/al 

m/krozom/ gel/ş/r. 
 
KLİNİK BULGULAR 

• En sık kulak, mand/bula, maks/lla etk/len/r. 

• Kl/n/k bulgular haf/ften çok ş/ddetl/ye kadar değ/şken olarak görüleb/l/r (Res/m 1). 
 
Res;m 1. 2 farklı 

kran/ofas/al m/krozom/ 

olgusu. (A) Kl/n/k bulguları 

daha haf/f b/r olgu. 

Preaur/küler append/ks 

d/kkat çekmekted/r. (B) 

Kl/n/k bulguları ş/ddetl/ b/r 
Resim 1 • 2 farklı kraniofasial mikrozomi olgusu. (A) Klinik bulguları daha hafif bir 
olgu. Preauriküler appendiks dikkat çekmektedir. (B) Klinik bulguları şiddetli bir 
olgu. Mikrotia, orbita hipoplazisi, makrostomi, burunda appendiks, etkilenen yüz 
yarımının tümünde iskelet ve yumuşak doku hipoplazisi görülmektedir.

Mandibula

n	 En belirgin tutulum özellikle ramusu etkileyen vertikal kısalıktır.
n	 Ramus kısa ve mediale deplasedir.
n	 Kondil hipoplazisi görülür ve kraniofasial mikrozomi için patognomo-

niktir.
n	 Unilateral tutulumda çenede deviasyon, oklüzal kant görülür. 

İskelet Sistemi

n	 Maksillada da kısalık görülür.
n	 Zigoma hipoplazisi görülebilir.
n	 Temporal kemik, frontal kemik tutulumu olabilir.
n	 Orbita hipoplazisi ve anoftalmi/mikroftalmi görülebilir.
n	 Vertebral anomaliler görülebilir.

Çiğneme Kasları

n	 Lateral pterigoid kası özellikle etkilenmiştir.
n	 Ağız açılması ile çenede ipsilateral deviasyon görülür.

Kulak

n	 Kulak malformasyonları sıktır değişen şiddette olabilir.
n	 Mikrotia, anotia olabilir.
n	 Dış kulak yolunda atrezi olabilir.

Yumuşak Doku

n	 İskelet anomalilerinden bağımsız şiddette yumuşak doku etkilenimi 
olabilir.

n	 Yanak hipoplazisi, epibulbar dermoidler, preauriküler apendiksler gö-
rülebilir.

n	 Tip 7 yüz yarığı görülebilir.

Sinir Sistemi

n	 Kranial sinir tutulumu kraniofasial mikrozomide sık görülür. 
n	 En sık fasial sinir tutulumu görülür.
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n	 Lateralde diseksiyon pterigomaksiller butresse kadar devam eder. 
n	 Nazal kavite tabanının subperiosteal diseksiyonu priform açıklıktan 

yapılır. 
n	 Medial, lateral butresslerdeki ve anterior maksiller duvardaki osteoto-

miler resiprokan testere veya ultrasonik kemik kesici ile gerçekleştirilir.
n	 Nazal septum çift korumalı bir osteotom veya testere bıçağı ile vomer-

den serbestlenir. 
n	 Daha sonra Le Fort segmenti tamamen mobilize edilir ve akrilik splint 

ile oklüzyon kontrol edilir. 
n	 Le Fort segmentinin pozisyonu sabitlenerek ön medial ve lateral but-

resslere fiksasyon için L şekilli plaklar kullanılır. 
n	 Ameliyat sadece maksiller bir prosedür olarak planlanmış ise splint çı-

karılır ve insizyonlar kapatılır. Ameliyat maksiller öncelikli çift çene 
cerrahisi olarak planlanmış ise maksilla uygun ara pozisyona getiril-
dikten sonra maksillomandibular fiksasyon sağlanır ve mandibular 
osteotomi ile devam edilir. 

• Med=al, lateral butresslerdek= ve anter=or maks=ller duvardak= osteotom=ler 

res=prokan testere veya ultrason=k kem=k kes=c= =le gerçekleşt=r=l=r. 

• Nazal septum ç=ft korumalı b=r osteotom veya testere bıçağı =le vomerden 

serbestlen=r.  

• Daha sonra Le Fort segment= tamamen mob=l=ze ed=l=r ve akr=l=k spl=nt =le 

oklüzyon kontrol ed=l=r.  

• Le Fort segment=n=n poz=syonu sab=tlenerek ön med=al ve lateral butresslere 

f=ksasyon =ç=n L şek=ll= plaklar kullanılır.  

• Amel=yat sadece maks=ller b=r prosedür olarak planlanmış =se spl=nt çıkarılır ve 

=ns=zyonlar kapatılır. Amel=yat maks=ller öncel=kl= ç=ft çene cerrah=s= olarak 

planlanmış =se maks=lla uygun ara poz=syona get=r=ld=kten sonra 

maks=llomand=bular f=ksasyon sağlanır ve mand=bular osteotom= =le devam ed=l=r.  

ŞekBl 3. Le Fort osteotom=n=n 

şemat=k ç=z=m=. Le Fort 

osteotom= maks=llanın çeş=tl= 

şek=llerdek= hareket=ne =z=n 

vermekted=r. (A) Maks2llanın 

Aşağıya hareketlend2r2lmes2. 

(B) Maks2llanın 

gömülmes2(2mpaks2yon). (C) 
Maks2llanın öne doğru 

hareketlend2r2lmes2. (D) 
Maks2llanın gen2şl2ğ2 

ayarlanab2l2r. (E) Maks2llanın 

poster2ora doğru 

hareketlend2r2lmes2 de 

mümkündür.  

 

 

 

Cerrah, Yardımlı Hızlı Damak Gen,şletme (Surg,cally Ass,sted Rap,d Palatal 
Expans,on) (SARPE)  

Şekil 3 • Le Fort osteotominin şematik çizimi. Le Fort osteotomi maksillanın çeşitli 
şekillerdeki hareketine izin vermektedir. (A) Maksillanın Aşağıya hareketlendiril-
mesi. (B) Maksillanın gömülmesi(impaksiyon). (C) Maksillanın öne doğru hare-
ketlendirilmesi. (D) Maksillanın genişliği ayarlanabilir. (E) Maksillanın posteriora 
doğru hareketlendirilmesi de mümkündür. 
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n	 İzler cilt çizgilerine yerleştirilmeli, skalp dokusu mümkün olduğunca 
skalp dokusu ile rekonstrükte edilmeli, yeterli debridman ve cerrahi 
sınır negatifliği rekonstrüksiyondan önce sağlanmalı, flep dolaşımına 
katkı sağlayan damarlar mümkün olduğunca korunmalıdır.

n	 Koter kullanımı saç foliküllerine zarar vermesi sebebiyle kısıtlanmalı, 
kanamayı azalmak için lokal anestezi uygulanmalıdır.

n	 Galeanın dikilmesi cilt üzerine binen gerginliği azaltacaktır, gerekli du-
rumlarda galea skorlanarak ciltte pay elde edilebilir.

n	 Nadir bir uygulama olarak, kraniyal kemiklerin dış korteksi turlanarak 
vasküler bir taban elde edilerek deri greftlemesi yapılabilir.

n	 Doku genişleticiler skalp rekonstrüksiyonunda yaygın kullanılmakta-
dır, özellikle geniş defektlerde mutlaka akılda tutulmalıdır.

n	 2 cm2 den küçük defektler küçük, 2-25 cm2 arası defektler orta, 25 cm2 
den büyük defektler geniş defektler olarak sınıflandırılır.

Frontal Rekonstüksiyon

n	 Anterior defektlerde saç çizgisini korumak ve saç çizgisinin devamlılı-
ğını sağlamak amaçlanır, 

n	 Alın bölgesi ve kaş simetrisini korumak önceliklidir.
•	 Küçük defektler; primer onarım, küçük ilerletme ve rotasyon flep-

leri
•	 Orta defektler; V-Y ilerletme flebi, rotasyon flepleri, saç çizgisini 

içeriyorsa lateral skalp flebi, Juri flep,
•	 Geniş defektler; geniş rotasyon flepleri, Orticochea flep, dermal 

matriks uygulamaları, doku genişleticiler, serbest flepler

Parietal Rekontrüksiyon

n	 Temporalis kas ve fasyası koruyucudur.
•	 Küçük defektler; primer onarım, küçük lokal flepler
•	 Orta defektler; rotasyon flepleri, bilobe flepler, V-Y ilerletme flep-

leri
•	 Geniş defektler; doku genişleticiler öncelikli, geniş rotasyon 

flepleri,transpozisyon flepleri, serbest flepler, dermal matriks uy-
gulamaları

Oksipital Rekonstrüksiyon

n	 Küçük defetkler; primer onarım, küçük lokal flepler
n	 Orta defektler; rotasyon flepleri, orticochea flep, pediküllü trapezius, 

pektoral, latissimus dorsi flebi
n	 Geniş defektler; serbest ve pediküllü flepler, doku genişleticiler, dermal 

matriks uygulamaları, geniş rotasyon flepleri

Verteks Rekonstrüksiyonu

Cilt mobilizasyonu azdır, küçük defetlerde subgaleal diseksiyon ve primer 
onarım kullanılabilir, ying yang flep, pinwhell flepler ve rotasyon flepleri  
küçük ve orta defektlerde kullanılabilir. Geniş defetlerde rotasyon flepleri 
ve doku genişleticiler kullanılabilir.
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n	 Non deplase kırıklar yumuşak diyet ve maksillomandibular fiksasyon 
ile takip edilebilir.

n	 Fiksasyon yöntemleri olarak rijit fiksasyon (yük taşıyıcı) veya fonksiyo-
nel stabil fiksasyon (yük paylaşıcı) kullanılabilir.

n	 Rijit fiksasyonda kırık hattında hareket olmaz ve primer kemik iyileş-
mesi görülür, atrofik kemiklerde ve kemik defektlerinde kullanılabilir.

n	 Fonksiyonel stabil fiksasyonda kırık hattında mikroharekete izin verir, 
sekonder kemik iyileşmesi ve kallus oluşumu görülür. Maksillomandi-
bular fiksasyonda bu çeşit bir fiksasyon örneğidir, alt ve üst kenar plağı, 
Champy plağı, 1 veya 2 vida ile fiksasyon, fonksiyonel stabil fiksasyon 
örneklerindendir.

Çoklu mandibula kırıklarında en az 1 kırık hattında rijit fiksasyon 
kullanılmalıdır.

!

n	 Malunion, nonunion, plak enfeksiyonu, marjinal mandibular sinir, 
inferior alveolar sinir hasarı, diş kökü yaralanması, TME katılığı gibi 
komplikasyonlar görülebilir.

Simfizis ve Parasimfizis

n	 Simfizis santral kesicilerin bulunduğu bölgedir, parasimfizis kanin ile 
lateral kesiciler dişlerin bulunduğu bölgedir.

n	 Tedavide simfizis kırıklarına özel kırık hattına dik, koronal eksende 2 
bikortikal vida uygulanabilir, ayrıca alt ve üst kenara iki mini plak ve 
monokortikal vida ile fiksasyon sağlanabilir.

Korpus ve Angulus

n	 Kanin dişlerin lateralindeki bölgedir, angulus korpusu ramusa bağlar.
n	 Angulus kırıkları en yüksek komplikasyon oranına sahip kırıklardır.
n	 İnferior alveolar sinir 1. ve 2. premolar arasındaki mental foramenden 

mental sinir olarak çıkar. Kırık fiksasyonunda mental sinire dikkat 
edilmelidir.

Angulus biyomekaniği diğer bölgelerden farklıdır ve fikasyonda dik-
kate alınmalıdır.

!

n	 Champy plağı tedavide kullanılabilir.
• Champy plağı tedav1de kullanılab1l1r. 

 
ResGm: Angulus fraktürü olan hastanın 3 boyutlu BT görüntüsü 

görülmekted1r. 

 

Kond$l ve Subkond$l 

• Er1şk1nlerde en sık görülen kırık t1p1d1r. Poster1orda erken 

d1ş temasına ve  open b1te neden olab1l1r. 

• Açık redüks1yon yüksek eklem katılığına sebep 

olab1leceğ1nden dolayı kırıklar kapalı tedav1 1le 1zleneb1l1r. 

(maks1llomand1bular f1ksasyon) 

• Açık redüks1yon ayrıca fas1yal s1n1r hasarı, yeters1z 

redüks1yon r1skler1 bulunur.  

• Parçalı olmayan ve deplase kırıklarda açık redüks1yon 

düşünüleb1l1r. 
PANFASİYAL KIRIKLAR 

• Panfas1yal kırıklar yüzün her 1/3’ünü 1lg1lend1ren kırıklara den1r, 

sıklıkla ek travmalar eşl1k eder. 
• Onarımda b1r referans noktası stab1l kabul ed1lerek onarım 

gerçekleşt1r1l1r, genell1kle aşağıdan yukarı ve 1çten dışa onarım 

yapılır, yaralanmamış referans noktaları varsa onarıma oradan 

başlanab1l1r. 

Şekil 5 • Angulus fraktürü olan hastanın 3 boyutlu BT görüntüsü görülmektedir.
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ile onarım sağlanabilir. Avülziyon olması halinde medial kantal tendonda 
olduğu gibi fiksasyonu sağlanmalıdır. Lateral kantal tendonun oblitere ol-
duğu durumlarda ise lateral kantus rekonstrüksiyonu, yeterince laksiteye 
sahip alt veya üst göz kapaklarının tarslarının Whitnall tüberkülü hizasın-
da periost veya kemiğe fiksasyonuyla gerçekleştirilebilir. Lateral kantusun 
medial kantustan bir miktar daha superiorda konumlandırılması gerek-
mektedir. Bu bölgedeki cilt defektlerinin onarımında Tenzel, Mustarde, 
Limberg fleplerinin çeşitli modifikasyonları kullanılabilir.

Şekil 5 • Lateral kantopeksi.

356 Kısım IV: Baş ve Boyun

Preoperatif Muayene
Bütün periorbital prosedürlerde olduğu gibi standart bir oftal-
molojik değerlendirme önemlidir. Alt göz kapağı malpozisyonu, 
anatomik yapıların incelenmesi, kantal pozisyonun değerlendi-
rilmesi, alt göz kapağının pozisyonu, eversiyon veya inversiyon 
varlığı, anterior distraksiyon, tonus ve gevşekliği değerlendir-
mek için’snap’ testi ve malar desteğin değerlendirilmesi gerekir. 
Snap testi ile alt göz kapağı aşağı doğru çekilerek globtan uzak-
laştırılır, birkaç saniye bu pozisyonda tutulduktan sonra kapağın 
eski haline dönüşü değerlendirilir. Fonksiyonları normal olan 
bir kapak hızlıca eski başlangıç pozisyona döner. Malar destek 
ile glob arasındaki ilişki ilk defa Jelks tarafından, pozitif ve nega-
tif vektörlere göre tanımlanmış olup bölüm 46’da tartışılmıştır. 
Korneanın inferior orbital rim seviyesinden geride kalması du-
rumunda negatif vektörden söz edilir. Periorbital cerrahide ne-
gatif vektör varlığı, alt göz kapağı malpozisyonunu işaret eder.13 

Yeterli glob lubrikasyonu ve gözyaşı üretimi Schirmer ve gözyaşı 
film dağılma testi ile değerlendirilir. Ek olarak korneal irritasyon 
bulguları değerlendirilmelidir.

Cerrahi Yaklaşım
Alt göz kapağı malpozisyonu birçok prosedür ile düzeltilebilir.14 
Uygulanacak prosedürün lateral kantusu içine alması her za-
man gereklidir. Skatrisyel anormallikler, buraya doku eklen-
mesini gerektirirken kapak gevşekliğine bağlı problemler ise 
fazla dokunun eksizyonunu gerektirir. Skatrisyel ektropiyonda 
anterior lamel, göz kapağı rekonstrüksiyonu kısmında bahsedil-
diği üzere, deri grefti veya lokal flepler ile rekonstrükte edilebilir. 
Yine bu durumda posterior lamel rekonstrüksiyonu için pala-
tal-mukozal greftler kullanılabilir. Bununla birlikte birden fazla 
tabakayı içine alan kompleks ektropiyon veya entropiyon prob-
lemleri mevcut olabilir ve tedavi için kıkırdak greftlerini içeren 
kombine prosedürler gerekebilmektedir.2

Kantopeksi. Standart bir kantopekside (Şekil 32.3) kantal 
tendon ayrılmadan veya kısaltılmadan yeni pozisyonuna ye-
niden sabitlenir. Sadece ılımlı alt göz kapağı gevşekliği olan has-
talar bu yolla tedavi edilebilir. Minimal doku hasarı yaratması, 
transkütanöz veya transkonjunktival yol ile kolay uygulanabilir 

ŞEKİL 32.3. Kantopeksi. Kantopeksi, yaygın bir işlemdir ve diğer periorbital işlemlere yardımcı olarak sıklıkla kullanılır. “Spinelli HM. Eyelid malpo-
sitions in Spinelli HM, ed. Atlas of Aesthetic Eyelid and Periocular Surgery. Philadelphia, PA: Elsevier; 2004:47,”  İzinle yeniden basılmıştır.

Lateral kantal tendon gevşemesine bağlı
göz kapağında düşüklük

Ortak kantoplasti işlemi 
için lateral retinakulumun 

bölünme hattı

Ortak kantal tendon laterale ve süperiora 
doğru çekilerek periosta tespitlenir

İşlemin son halinin etkisi

Ortak kantoplasti işleminin yakından 
görünümü
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Yeterli glob lubrikasyonu ve gözyaşı üretimi Schirmer ve gözyaşı 
film dağılma testi ile değerlendirilir. Ek olarak korneal irritasyon 
bulguları değerlendirilmelidir.

Cerrahi Yaklaşım
Alt göz kapağı malpozisyonu birçok prosedür ile düzeltilebilir.14 
Uygulanacak prosedürün lateral kantusu içine alması her za-
man gereklidir. Skatrisyel anormallikler, buraya doku eklen-
mesini gerektirirken kapak gevşekliğine bağlı problemler ise 
fazla dokunun eksizyonunu gerektirir. Skatrisyel ektropiyonda 
anterior lamel, göz kapağı rekonstrüksiyonu kısmında bahsedil-
diği üzere, deri grefti veya lokal flepler ile rekonstrükte edilebilir. 
Yine bu durumda posterior lamel rekonstrüksiyonu için pala-
tal-mukozal greftler kullanılabilir. Bununla birlikte birden fazla 
tabakayı içine alan kompleks ektropiyon veya entropiyon prob-
lemleri mevcut olabilir ve tedavi için kıkırdak greftlerini içeren 
kombine prosedürler gerekebilmektedir.2

Kantopeksi. Standart bir kantopekside (Şekil 32.3) kantal 
tendon ayrılmadan veya kısaltılmadan yeni pozisyonuna ye-
niden sabitlenir. Sadece ılımlı alt göz kapağı gevşekliği olan has-
talar bu yolla tedavi edilebilir. Minimal doku hasarı yaratması, 
transkütanöz veya transkonjunktival yol ile kolay uygulanabilir 

ŞEKİL 32.3. Kantopeksi. Kantopeksi, yaygın bir işlemdir ve diğer periorbital işlemlere yardımcı olarak sıklıkla kullanılır. “Spinelli HM. Eyelid malpo-
sitions in Spinelli HM, ed. Atlas of Aesthetic Eyelid and Periocular Surgery. Philadelphia, PA: Elsevier; 2004:47,”  İzinle yeniden basılmıştır.

Lateral kantal tendon gevşemesine bağlı
göz kapağında düşüklük

Ortak kantoplasti işlemi 
için lateral retinakulumun 

bölünme hattı

Ortak kantal tendon laterale ve süperiora 
doğru çekilerek periosta tespitlenir

İşlemin son halinin etkisi

Ortak kantoplasti işleminin yakından 
görünümü

PERİORBİTAL BÖLGE (ZON 5) REKONSTRÜKSİYONU

Periorbital bölgedeki defektler genellikle göz çevresindeki diğer zonlardaki 
defektlerle devamlılık içinde olup bu bölgelerdeki onarım prensiplerinin 
uygun şekilde genişletilerek kullanılmasıyla yönetilebilir. İzole bir zon 5 
defekti varlığında, bu bölgenin rekonstrüksiyonunun diğer periorbital böl-
geleri, bu bölgelerde defekt olmasa bile etkileyebileceği akılda tutulmalı, 
özellikle ektropionun önlenmesine dikkat edilmelidir. 

KAYNAKLAR
Erickson BP, Wan DC. (2024). Göz Kapaklarının Rekonstrüksiyonu, Pitozis Düzel-

tilmesi ve Kantoplasti. Grabb ve Smith Plastik Cerrahi (8. baskı, s. 381–394).
Sugg KB, Kung TA. (2022). Eyelid Reconstruction. In Essentials of Plastic Surgery 

(3rd ed., pp. 530–547).
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Nostril marjininde bir defektin onarımında medialde septum, lateralde 
alar tabandan beslenen bipediküllü bir mukoza flebi defekt alanına ilerleti-
lebilir. İpsilateral veya kontralateral mukoperikondrial flepler burun iç döşe-
mesinin çeşitli yerlerindeki defektlerin onarımı için transpoze edilebilir. 

Bu bölgedeki daha geniş ve daha büyük bir kıkırdak grefti uygulaması 
gerektiren defektlerin onarımında katlanmış alın flebi kullanılabilir. Flebin 
distal ucu alar rim kıvrımını oluşturacak şekilde burnun içine doğru yön-
lendirilip buradaki mukoza ile ilişkilendirilir. Total nazal rekonstrüksiyon 
gereken vakalarda bir diğer tercih ise serbest radial ön kol flebidir. Konvan-
siyonel olarak tek parça halinde kaldırılabileceği gibi aynı pedikül üzerinde 
her ünite için ayrı bir cilt flebi dizayn edilebilir (Şekil 6). Kıkırdak çatının 
rekonstrüksiyonu ilk inset aşamasında veya ara dönemde bir cerrahiyle ger-
çekleştirilebilir.

KIKIRDAK ÇATI REKONSTRÜKSİYONU

Burnun doğal görüntüsünü sağlayabilmek için yumuşak dokunun alttaki 
kemik ve kıkırdak doku tarafından şekillendirilmesi gereklidir. Normalde 
kıkırdak içermeyen alar kanatlar gibi yapılara rekonstrüksiyon sırasında iste-
nilen doğal şeklin verilebilmesi için kıkırdak grefti konması gerekebilir. Yara 
iyileşmesi sürecinde gerçekleşen fibrosisin dokuların manipülasyonunu zor-
laştırması ve elastikiyetini bozması sebebiyle burnun bu destek yapılarının 
rekonstrüksiyonunun yumuşak doku rekonstrüksiyonuyla eş zamanlı veya 
erken dönem ara bir cerrahi ile yapılması önerilmektedir. Kıkırdak grefti sep-
tal, kostal kıkırdaklardan veya kulaktan elde edilebilir.

Orta hatta projeksiyon kaybının olduğu ağır defektlerde projeksiyonu 
elde edebilmek ve diğer kıkırdak greftlerine temel oluşturabilmek için sep-

Şekil 6 • Serbest radyal ön kol flebiyle total nazal rekonstrüksiyon. Konvansiyonel 
olarak tek parça halinde kaldırılabileceği gibi (A) aynı pedikül üzerinde her ünite 
için ayrı bir cilt flebi dizayn edilebilir (B).

Radial arter ve  
ven

A

B
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Komissür veya lateral dudak defektlerinde kullanımı ciddi asimetri tehlikesi 
yaratır

!

378 Kısım IV: Baş ve Boyun

gerçekleşmesi sağlanmalıdır. 
Alt dudak santral defektlerinin rekonstrüksiyonu için Abbe 

flebin kullanılması pek tercih edilmez. Alt dudak orta büyüklük-
teki santral defektleri için tek veya çift ters (double-reverse) flep-
ler tanımlanmış olsa da üst dudaktan küçük dokuların alınması 
sonrasında bile anatomik noktalarda distorsiyon olabileceğin-
den, üst dudak, suboptimal donör alan olarak değerlendirilmek-
tedir. Perialar eksizyonla birlikte Abbe flebi rekonstrüksiyonu 
için uygun olmayan alt dudak veya üst dudak santral geniş 
defektleri için daha iyi bir alternatif bilateral uygulanabilecek 
Karapandzic, modifiye Bernard veya nazolabiyal fleplerdir. Ka-
rapandzic flebi, rekonstrüksiyon için kalan dudak dokularının 
nörovasküler desteğinin korunarak rotasyon ilerletme şeklinde 

kullanıldığı muskulokutan bir fleptir (Şekil 34.9). Bu flep kalan 
dudak dokusunun çevresinde, yarıçapı defekt yüksekliğine eşit 
olacak şekilde, bir yarım daire şeklinde planlanır. İnsizyonun 
ilk 1 cm’si tüm dudak katları boyunca yapılır, fakat bu noktadan 
sonra mukoza korunarak sadece deri ve kas kesilir. Küçük mu-
kozal insizyon, yeterli gingivobukkal sulkusun korunduğundan 
emin olmamızı sağlar. Bölgedeki yanak kaslarını kesmek yerine 
serbestleştirip gevşetmek, alttaki nörovasküler yapıların korun-
masını, bu ise daha iyi uzun dönem sonuçlarının elde edilmesi-
ni sağlar. Flebin dış tarafında kalan deri fazlalığı diğer rotasyon 
fleplerinde olduğu gibi Burrow üçgeni şeklinde çıkarılabilir. 

Karapandzic flebinin bir alternatifi modifiye Bernard ope-
rasyonudur. İlk kez 1853 yılında alt dudak rekonstrüksiyonu 

ŞEKİL 34.8. Üst dudağın santral ve sol tarafını içeren tam kalınlıkta defekt. Abbe flep planlanmasının 
şematik görünümü (A). Santral Abbe flep ile perialar hilal eksizyonu ve bilateral üst dudak ilerletme 
flepleri (B). Operasyonun bitmiş görünümü (C). Geç dönem görünüm (D).

ŞEKİL 34.9. Alt dudak lateralini içeren tam kalınlıkta defekt. Bilateral Karapandzic flebin şematik görünümü (A). Ters bilateral Karapandzic flebin 
şematik görünümü (B). Unilateral Karapandzic flebi ile tam kalınlıkta dudak ilerletme flebi (C). Operasyonun bitmiş görünümü (D).Şekil 8 • Karapandzic flebi.

Ters Karapandzic flebi: Üst dudak defektlerinde (2/3’üne kadar olan 
santral defektlerde) insizyonlar nazolabial kıvrımdan labiomental kıv-
rıma doğru yapılır. Modiolus pozisyonu değişir, mimik kasları bozu-
lur, mikrostomi riski daha fazladır.

!
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• DİKKAT!! Komissür veya lateral dudak defektlerinde kullanımı ciddi asimetri 

tehlikesi yaratır!! 

 
ŞekMl: KarapandzMc flebM (Grabb and SmMth şekMl 41.9. orjMnalM Mle değMştMrMlecek) 

 

 

ü Ters Karapandzic flebi: Üst dudak defektlerinde (2/3’üne kadar olan santral 

defektlerde) insizyonlar nazolabial kıvrımdan labiomental kıvrıma doğru yapılır. 

Modiolus pozisyonu değişir, mimik kasları bozulur, mikrostomi riski daha 

fazladır!  

 

 
ŞekMl: Ters KarapandzMc flebM: Üst dudaktakM lezyon ve kare şeklMnde oluşacak defekt 

Mle bMlateral rotasyon Mlerletme flebM gösterMlmMştMr. 

 

GMllMes Fan FlebM 

• Alt dudağın 2/3’üne kadar olan defektlerde ve komissürü içermeyen üst dudağın 

2/3’üne kadar olan santral ve lateral tam kalınlıktaki defektlerde kullanılır. 

• Pedikülü süperior labial arter olan cilt, cilt altı, kas ve mukoza içeren tam 

kalınlıkta rotasyon ilerletme flebidir. 

Şekil 9 • Ters Karapandzic flebi: Üst dudaktaki lezyon ve kare şeklinde oluşacak 
defekt ile bilateral rotasyon ilerletme flebi gösterilmiştir.

Gillies Fan Flebi

n	 Alt dudağın 2/3’üne kadar olan defektlerde ve komissürü içermeyen 
üst dudağın 2/3’üne kadar olan santral ve lateral tam kalınlıktaki de-
fektlerde kullanılır.

n	 Pedikülü süperior labial arter olan cilt, cilt altı, kas ve mukoza içeren 
tam kalınlıkta rotasyon ilerletme flebidir.

n	 Teknik olarak nazolabial bölgeden ek doku içeren genişletilmiş bir Est-
lander flebi gibi düşünülebilir.

n	 Modiolus pozisyonu değişir, mimik kasları korunmaz fakat orbikülaris 
oris devamlılığı korunduğu için mikrostomi riski düşüktür. 
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Diğer Flep Seçenekleri

n	 Trapezius flebi
n	 Serratus anterior flebi
n	 Eksternal oblik flep
n	 Omentum flebi: Diyafram veya kostal bölgeden tünel vasıtasıyla pedi-

küllü olarak göğüs ön duvarı defektine yerleştirilir.

KAYNAKLAR
Mericli A.F., Clemens II M.W., Göğüs, Sternum ve Gövde Posteriorunun Rekons-

trüksiyonu, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baskı, Ankara, 
Güneş Tıp Kitapevleri. 2024. p. 949-965

Kelly B.P., Thoracic and Abdominal Reconstruction, Brown D.L., Borschel G.H., 
Levi B., Michigan Manual of Plastic Surgery 2 nd ed. Philadelphia, Wolters Klu-
wer, 2015. p.549-560

S.Sanna, Brandolini J., Pardolesi A., Argnani D.,Mengozzi M., Amore A.D., Solli P., 
Materials and techniques in chest wall reconstruction: a review, Journal of Vi-
sualized Surgery, 2017;3:95 

Resim 1 • Göğüs ön duvarı rekonstrüksiyonu. Mesh ve VRAM flebi ile defektin ona-
rılması”
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Sekonder Lenfödem

Lenfatik sistemin dış etkenlerle bozulmasından kaynaklanan edinsel bir 
işlev bozukluğudur.

Lenfatik sistem bozukluğu enfeksiyona, maligniteye veya en yaygın 
olarak proksimal lenf nodu diseksiyonu sonucu oluşan doku travmasına 
sekonder olarak gelişebilir.

Sekonder lenfödemin dünya çapındaki en yaygın şekli, lenfatik kanal-
ları işgal ederek tıkayan bir filarial nematod parazit olan Wuchereria banc-
rofti enfeksiyonundan kaynaklanır. İkincil en sık neden ise cerrahi sonrası 
doku travmasına ya da lenf nodu diseksiyonlarına bağlı gelişen lenf ödem-
lerdir.

PATOFİZYOLOJİSİ

  - Primer lenfödem vakaların çoğunluğunu (%77-94) oluşturur. 

-Doğumdan sonra 35 yaşına kadar tek taraflı alt ekstremite ödemi 

şeklinde ortaya çıkar. 
 

Lenfödem Tarda 
 -35 yaşından sonra oluşur. 

 -Primer lenfödem vakalarının %11’ini oluşturur. 

  

Sekonder Lenfödem 
Lenfatik sistemin dış etkenlerle bozulmasından kaynaklanan edinsel bir işlev 

bozukluğudur. 

Lenfatik sistem bozukluğu enfeksiyona, maligniteye veya en yaygın olarak 

proksimal lenf nodu diseksiyonu sonucu oluşan doku travmasına sekonder olarak 

gelişebilir. 

Sekonder lenfödemin dünya çapındaki en yaygın şekli, lenfatik kanalları 

işgal ederek tıkayan bir filarial nematod parazit olan Wuchereria bancrofti 

enfeksiyonundan kaynaklanır. İkincil en sık neden ise cerrahi sonrası doku 

travmasına ya da lenf nodu diseksiyonlarına bağlı gelişen lenf ödemlerdir. 

 
PATOFİZYOLOJİSİ 
 

 
 

Klinik olarak belirgin lenfödem oluşumu, proteinden zengin ultrafiltratın 

interstisyel birikimi ile korele olarak çukurlaşan ödem ile başlar. Bunun sonunda 

lenfatik damarların, deri ve subkutan dokuların fibrozisi ile ödem katılaşır ve 

elevasyonla düzelmez. 

En son olarak, elefantiyazis olarak bilinen hiperkeratotik verrüköz görünümlü 

ciddi uzuv hipertrofisi ve dismorfisi ile birlikte daha fazla ekstraselüler fibrozis ve 

adipogenez oluşur. 

İntrensik  defekte 
veya sekonder 
nedenlere bağlı 
olarak lenfatik 

fonksiyonun kalıcı 
bozukluğu

Dokularda 
proteinden zengin 
sıvı birikimi

Ultrafiltratın 
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sitokin aktivasyon 
kaskadını 
tetikleyerek yoğun 
bir inflamatuar 
yanıta sebep olur

İnflamatuar 
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Gelen hücreler 
kronik inflamatuvar 
durumu, artmış 
kollajen 
birikimini,derinin 
ve subkutan 
dokunun fibrozisini 
ve aşırı yağ 
depolanmasını 
başlatır

Klinik olarak belirgin lenfödem oluşumu, proteinden zengin ultrafilt-
ratın interstisyel birikimi ile korele olarak çukurlaşan ödem ile başlar. Bu-
nun sonunda lenfatik damarların, deri ve subkutan dokuların fibrozisi ile 
ödem katılaşır ve elevasyonla düzelmez. En son olarak, elefantiyazis olarak 
bilinen hiperkeratotik verrüköz görünümlü ciddi uzuv hipertrofisi ve dis-
morfisi ile birlikte daha fazla ekstraselüler fibrozis ve adipogenez oluşur.

TANI

Lenfödem titiz bir anamnez ve fizik muayeneye dayanan klinik bir tanıdır.
Tanısal tetkikler;

•	 Lenfödem için en sık kullanılan radyolojik tetkik olan lenfosintig-
rafi periferden enjekte edilen teknesyum-99m ile işaretli kolloidin 
proksimal lenf nodları tarafından tutulumunun saptanmasına da-
yanan kalitatif bir testtir.

•	 İndosiyanin yeşili (ICG) ile yapılan yakın kızılötesi floresan len-
fografi, aynı zamanda lenfatik fonksiyonun kalitatif bir testi olarak 
daha geniş bir kullanım kazanmıştır. Yüzeyel lenfatik akımı (12 
mm derinliğe kadar) gerçek zamanlı olarak hastalığın şiddeti ile 
ilişki olabilecek lineer akım paterni veya çeşitli geri akım (“splash”, 
yıldız tozu, diffuz) paternlerini içerecek şekilde gösterir. Ayrıca 
akımın gerçek zamanlı olarak gösterilebilmesi mikrocerrahi lenfa-
tik rekonstrüksiyonda intraoperatif olarak navigasyon yapma ola-
nağı sağlar.
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n	 Palmar fasya, metakarp başları seviyesinde volar plak ve intermetakar-
pal ligamentlere de bağlantılar yapar.

n	 Transvers lifleri ise midpalmar bölgede ve web aralıklarında yoğunla-
şarak transvers palmar ligamenti oluşturur. 

n	 Palmar fasyanın vertikal lifleri derinlere doğru septaları oluşturarak 
her bir parmağın nörovasküler yapılarını ayırır. İşaret parmağı fleksör 
tendon kılıfı ile 3. Parmak nörovasküler yapılarını ayıran majör septa 
ayrıca tenar bölge ve midpalmar bölgeyi de ayırmış olur.

Retaining Ligamanlar

n	 Parmaklarda iki tane önemli fasyal band bulunur. Nörovasküler yapıla-
rın korunmasında yardımcıdırlar.
•	 Grayson: Nörovasküler yapıların volarinde
•	 Cleland: Nörovasküler yapıların dorsalinde

n	 Transvers retinakülar ligament: PIP eklemin her iki tarafında bulunur, 
lateral bantları yerinde tutar

n	 Oblik retinakülar ligament: Orta falanks volarinden, distal falanks dor-
saline uzanarak PIP ve DIP’in koordineli hareketini sağlar

Ekstensor ve Fleksör Tendonlar

n	 Ekstrinsik Fleksörler: Kasları önkolda olup parmaklar, el ve el bileğine 
hareket yaptırırlar
•	 Ön kolda yüzeyelden derine olmak üzere;

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

o	 Orta seviyedeki kaslar: FDS
o	 Derin Kaslar: FPL, FDP

Fleksörler genellikle median sinir tarafından uyarılırlar. İstisna olarak 
FCU ve 4-5. Parmağa giden FDP ulnar sinir ile uyarılır.

!

•	 FDP’nin 4 tendonu da yanyana distale ilerlerken, FDS iki katman 
olarak ilerler. 3-4. Parmağa giden FDS 2-5. Parmağa giden FDS 
tendonlarının yüzeyelindedir.

Dirsek ve ÖnkolŞekil 433

Önkol Kasları: Parmakların Fleksorları

Epicondylus medialis humeri

Epicondylus lateralis humeri

Tendo communis musculorum flexorum

Processus coronoideus

Membrana interossea

Radius

Epicondylus lateralis
humeri

Processus 
coronoideus

Radius

Tendo, m. flexor digitorum 
superficialis

M. flexor digitorum profundus

M. flexor pollicis longus 

Ulna RadiusRadius

Tendines m. flexoris digitorum
superficialis (kesilmiş)

Tendines m. flexoris
digitorum profudi

Ulna

Sağ önkol:
Önden (palmar) görünüş
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n	 Spesifik Manevralar/Testler/Bulgular
•	 Finkelstein testi: 1. Parmak abdüksiyonda iken proksimal falanksa 

bastırılarak hastanın karşı koyması istenir. 1. Ekstansör kompart-
manda ağrı hissediliyorsa DeQuervain tenosinoviti düşündürür.

•	 Eichoff testi: 1. parmak avuç içine alınıp parmaklar kapatılarak el 
ulnar deviyasyona alınır. 1. Ekstansör kompartmanda ağrı hissedi-
liyorsa DeQuervain tenosinovitini gösterir.

•	 Tinel Bulgusu: Median sinir seyri üzerine hafifçe vurulduğunda 
distalde parestezi oluşuyorsa karpal tünel sendromu düşündürür.

•	 Phalen Manevrası: El bileği fleksiyona getirip beklendiğinde dis-
talde parestezi oluşuyorsa karpal tünel sendromu düşündürür.

•	 Durkan testi: Karpal tünel üzerinden median sinire baskı uygula-
nıp beklendiğinde elde parestezi olması karpal tünel sendromunu 
düşündürür.
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•	 Erken mobilizasyona izin verecek rijid fiksasyon sağlanır. Rotasyo-
nel deformite gelişebileceği için dikkat edilmelidir.

n	Lag Vidaları (Lag Screws)
•	 Bu teknik sayesinde kırık fragmanları komprese olarak bir araya 

gelir. Uygulanırken kırık hattına 90 derece uygulanmalıdır.
•	 Günümüzde daha az adezyona yol açan başsız vidalar geliştirilmiş-

tir.
•	 Kondil ve oblik/spiral şaft kırıklarında kullanılır.

n	Eksternal Fiksatörler
•	 Geniş doku defekti olan olgularda, segmental metakarpal kayıp ol-

gularında tercih edilir. Eklem yüzeylerinde çok parçalı kırık varsa 
dinamik eksternal fiksatörler kullanılabilir.

•	 Malunion, nonunion, pin enfeksiyonları gibi komplikasyonlar di-
ğer yöntemlere göre daha sık görülür.

n	 Postoperatif Bakım Genel Bilgiler
•	 El kemikleri diğer uzun kemiklerin aksine yük taşıma fonksiyo-

nundan ziyade ince hareketlerde rol aldığından eklem sertliğinin 
önüne geçmek için mutlaka erken mobilize edilmelidir. 

•	 Mobilizasyon, pasif hareketlerden aktif hareketlere olacak şekilde 
aşamalı olarak gerçekleştirilmelidir. Optimal sonuçlar için el tera-
pisi/fizik tedavi konsültasyonları alınmalıdır.

•	 Kırık iyileşmesi ve redüksiyonun doğruluğu aralıklı direk grafiler 
ile takip edilmelidir. Özellikle non-operatif izlenen hastalar takip 
edilmeli herhangi bir stabilizasyon kaybında cerrahi geciktirilme-
melidir. 

•	 Radyolojik iyileşme genellikle klinik iyileşmeden daha geç yanıt 
verdiğinden K-tellerini çekmek veya immobilizasyonu sonlandır-
mak için beklenmemelidir. 

n	 Komplikasyonlar
•	 Eklem sertliği, el kırıklarının en sık komplikasyonudur. Hastalara 

süreç ve uzun dönem beklentiler hakkında bilgi verilmelidir. 
•	 Hem aktif hem de pasif hareketin etkilenmesi eklem sertliğine işa-

ret eder, sadece aktif harekette sertlik görülmesi ise tendon yapışık-
lığını düşündürür. İlk müdahele fizik tedavidir, yanıt alınmaması 
durumunda kapsülotomi/tenoliz planlanabilir.

•	 Osteomyelit, özellikle açık kırıklarda gelişebilir, bu sebeple preo-
peratif antibiyoterapi önerilir. Tedavide iv antibiyotik gerekir. Kro-
nikleşirse ampütasyona gidebildiğinden erken fark edilmesi önem-
lidir. 

•	 Yanlış kaynama (Malunion), kırığın doğru olmayan konfigüras-
yonda iyileşmesi sonucu oluşur.

•	 Malrotasyon: Fleksiyon sırasında parmakların üst üste gelmesi 
(normalde bütün parmaklar fleksiyon ile skafoid tüberküle denk 
gelen hareket aksına sahiptir. Bu doğrultudan kayma, malrotasyon 
bulgusudur). 
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n	 Bu seviyedeki yaralanmalar kendi içinde proksimal falanks uzunluğu-
nun %50’sinin korunduğu ve korunmadığı şeklinde ikiye ayrılabilir:
•	 Proksimal falanksın en az yarısı korunduysa 1. web aralığının de-

rinleştirilerek metakarp falangializasyonu,
•	 Eğer yarıdan fazla uzunluk kaybı varsa ayaktan ele parmak nakil-

leri veya mikrocerrahi gerektirmeyen osteoblastik rekonstrüksiyon 
veya distraksiyon osteogenezi uygulanabilir.

Metakarp Falangializasyonu (Web aralığı derinleştirme)

n	 Web aralığı derinleştirmek için Z plasti teknikleri proksimal falanks 
boyunun en az yarısının korunduğu, web aralığında skar vb. gibi da-
ralma olmayan olgularda tercih edilebilir. Basit veya 4 flepli Z plasti ile 
web aralığı derinleştirilebilir. Flep tasarlarken palmar flebin proksimal, 
dorsal flebin distalden tasarlanması palmar çizgilere paralel olacağın-
dan daha iyi kozmetik sonuç sağlar.

n	 Eğer web aralığında skar dokusu veya kas kontraktürlerine bağlı web 
aralığının daralması söz konusu ise Z plasti teknikleri kullanılamaz. 
Derinleştirme sağlanabilmesi için insizyonlar yapıldığında cilt eksikliği 
ortaya çıkar. Bu durumlarda el dorsumundan kaldırılan rotasyon flebi 
ile web aralığı derinleştirilebilir. Donör saha deri grefti ile onarılır.

n	 Hem Z plasti teknikleri hem de dorsal rotasyon flepleri el dorsumun-
dan web aralığına doku taşır. Eğer dorsumun deri kalitesi iyi değilse 
bu durumda uzaktan doku taşınması gerekir. Bu durumda rejyonel ve 
uzak flepler (kasık flebi, pektoral flep, çapraz kol flebi) kullanılabilir. 

n	 Falangializasyon sonrası web aralığını korumak için 1 ve 2. metakarp-
lar arası K teli ile pinleyerek veya eksternal fiksatör ile kontraktür ön-
lenmelidir.

n	 Eğer proksimal falanksın %50’den fazlası kayıp ise falangializasyon tek-
nikleri kullanılamaz. KMK eklemi korunmuş ama falanksı kısa hasta-
larda ayaktan ele parmak nakilleri en iyi fonksiyonel sonuçları verir. 
Ayak 1. veya 2. parmağın transferi ile mükemmele yakın fonksiyonel 
sonuçlar elde edilebilir.

n	 Atletik kaygılar veya ayakta parmak kaybının oluşturacağı estetik kay-
gıları olan hastalarda osteoblastik rekonstrüksiyon, distraksiyon os-
teogenezi kullanılabilir. Bu teknikler günümüzde ayaktan ele parmak 
naklinin kullanılamadığı durumlarda tercih edilir.

Osteoplastik Rekonstrüksiyon

n	 Başparmağın, kemik grefti ve pediküllü flepler kullanılarak rekonstrük-
siyonu. Bu yöntemlerde duyusal fonksiyonu sağlamak, kemik rezorb-
siyonunu önlemek zorlayıcıdır. Bunları aşmak için çeşitli teknikler ge-
liştirilmiştir. Mikrocerrahi gerektirmese de diseksiyonları ve teknikleri 
zorlayıcı, sonuçları ise ayaktan ele parmak nakillerinden daha kötüdür. 

2 Aşamalı Osteoplastik Rekonstrüksiyon

n	 İlk aşamada kasık flebi SCIA (süperfisiyal circumflex iliak arter) bazlı 
olarak kaldırılır ve iliak krestten trikortikal kemik grefti alınır. Meta-
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 Bölüm 83   •  El ve Üst Ekstremite Replantasyon Stratejileri     833 

EL

Zon 1 ve zon 2 yaralanmalarında, ekstansör tendon onarımları 5-0 emil-
meyen dikişlerle devamlı olarak gerçekleştirilir. Zon 3 veya 4 ekstansör 
tendon onarımları için, 4-0 dikişlerle modifiye Kessler sütür ve 5-0 veya 
6-0 devamlı epitendinöz sütürlar kullanılır. Silfverskiöld çapraz dikişli 
epitendinöz onarım faydalı olabilir. Proksimal falanks amputasyonların-
da, distal eklemlerin uygun şekilde ekstansiyonunu sağlamak için ekstan-
sör tendonun lateral bantlarının onarımı gereklidir.

Cerrahın tercihine bağlı olarak, fleksör tendon onarımı için, 4-0 
emilmeyen sütür ile dört sıralı veya daha fazla core sütür tekniği erken 
rehabilitasyon sağlamak için yeterince güçlüdür. Proksimal FDP ile distal 
FDS tendonunun onarılması, distal FDP’nin belirgin şekilde yaralandığı 
durumlarda fleksiyon elde etmek için kullanılabilecek bir seçenektir. Bu-
nunla birlikte, zon 2 yaralanmalarında, FDS ve FDP tendon sütür hatları 
arasında yapışıklıkları önlemek için sadece FDP tendonunun onarımı 
yapılabilir. Günümüzde, FDS tendonunun onarılması zorunlu değildir 
çünkü ameliyatı basitleştirir ve ameliyat sonrası parmak hareketini kolay-
laştırır. Onarılan tendonun düzgün bir şekilde kaymasını sağlamak için 
amputasyon seviyesine yakın bölgelerde kılıf veya pulley toplam 1,5 cm 
açılmalıdır (Şekil 83.7).

Damar Onarımı
Damar onarımının sırası amputasyon seviyesine, iskeminin gecikme 
süresine ayrıca cerrahların tercihlerine bağlıdır. Çoğu dijital replantas-
yonda, önce arteriyel onarımın yapılması iskemik süreyi azaltır ve dorsal 
venlerin dolmasına izin vererek küçük ve parçalanabilir venlerin belir-
lenmesine yardımcı olur. Daha fazla kas içeren proksimal amputasyon 
vakalarında ve amputasyondan bu yana ciddi zaman geçmiş vakalarda, 
arteriyel anastomoz ven onarımından önce yapılmalıdır.

Proksimal damarın yeterli rezeksiyonu, kesilen uçtan kan akışının 
gücü kontrol edilerek doğrulanır. Arterin kesilen uçlarının nazikçe dila-
tasyonu ve irrigasyonu, trombojenik materyallerin bölgeden temizlenme-
sine yardımcı olur. 100 ünite/mL konsantrasyonda heparinize solüsyon 
ile 80 mm Hg basınç altında irrigasyon yapılmalıdır, bu basınç pıhtıları 
uzaklaştırmak ve endotele zarar vermekten kaçınmak için yeterlidir. Za-
yıf atım ve persistan spazm proksimal arterin hasar gördüğünün göster-
gesidir ve pulsatil akım elde edilene kadar arter daha proksimale doğru 
rezeke edilmelidir.

Dijital arterler bir mikrovasküler klemp kullanılarak minimal gerilim 
altında yaklaştırılabiliyorsa, aralıklı 9-0 veya 10-0 naylon sütürler veya 
çok distal replantasyon için 11-0 sütürler kullanılarak doğrudan uç uca 
anastomoz yapılır. Aşırı gerginlik veya arterin proksimal ve distal uçları 
arasında belirgin bir segmental boşluk olması durumunda; interpozisyon 
ven grefti, aynı veya başka bir parmağın hasar görmemiş komşu arterin-
den arter kaydırılması gereklidir (Şekil 83.8A). Ven greftlerinin kullanı-
mı sanıldığı kadar zaman alıcı olmamakla birlikte, basit ve güvenilir bir 
tekniktir. Kemikleri belirgin şekilde kısaltmak ve damarları gerilim altın-
da onarmak için uğraşmak yerine, ven greftini ameliyatın erken dönem-
lerinde almak ve ezilmiş damarları bypass etmek daha uygundur. Ampu-
tasyon seviyesine bağlı olarak, ven grefti ile arter arasındaki çap farkını 
en aza indirmek için ven greftinin donör bölgelerinin seçimi önemlidir.
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  ŞEKİL 83.6.     Dijital replantasyonda falangeal kemik kırıklarının çeşitli tespit 
yöntemleri A. İnterfalangeal eklem artrodezi için çapraz K-teli fi ksasyonu. B. 
Tek longitudinal K-teli fi ksasyonu. C. İntraosseöz 90-90 tel tekniği. D. Vidalı 
miniplak fi ksasyonu. E. Çift  vidalı fi ksasyon. F. Çapraz K-teli fi ksasyonu. G. 
İntraosseöz telleme ve ek K-teli fi ksasyonu. H. Metakarpofalangeal eklem 
rekonstrüksiyonu için implant artroplastisi.  

  ŞEKİL 83.7.     A. Fleksör digitorum sublimis rezeksiyonundan sonra fl eksör digitorum profundus 4-0 Prolen sütür ile retrakte edildi. B. A2 pulleyin distal yarısı
onarılan tendonun düzgün kaymasını sağlamak için havalandırılır. C. Fleksör digitorum profundus tendonu Tang yöntemi ile onarıldı.  

A B C

Şekil 4 • Çeşitli seviyelerde ampütasyon sonrası yapılabilecek kemik tespitleri. 
(Chung E. El ve Üst Ekstremite Replantasyon Stratejileri, Woo Sang H., Grabb ve Smith 
Plastik Cerrahi Sekizinci Baskı, Güneş Tıp Kitapevleri.2024. p. 828-846’ dan alındı.)
n	 Çapraz 2 adet K teli ilk olarak anterograd olarak amputattan geçilir. 

Daha sonra güdükten retrograd olarak geçilerek fiksasyon sağlanır. Sa-
dece 1 adet K teli kullanılması amputatın rotasyona uğramasına sebep 
olabilir.

n	 İnterosseös tel, intramedüller vida ve plaklar kullanılabilir fakat bu tek-
nikler K teline kıyasla çok daha uzun sürdüğünden çok tercih edilmezler.

n	 Tırnak bu aşamada çekilebilir. Bu venöz yetmezliğe girildiğinde tırnak 
yatağı yıkanarak yatağa zarar vermeden parmağın drene olmasını sağ-
lar. Takip sırasında, servis şartlarında çekilmesi anastomoza zarar ve-
rebilir. Ayrıca dermal damarların açığa çıkması için balık ağzı insizyon 
da kullanılabilir.

n	 Mikroskop altında damarlar değerlendirilmeli ve yeterince serbestlen-
melidir. Arteyal uzunluk hasar zonu çıkarıldıktan sonra yetmeyecek 
olsa bile gerekli kısaltma yapılarak travma zonu aşılmalı sağlıklı intima 
görülmelidir. Gerekirse ven grefti kullanılmalıdır.

n	 Tek arter anastomozu planlansa bile her iki dijital arter hazırlanmalıdır. 
Anastomoza uygun ven bulunamaması halinde diğer dijital arter gü-
dükte bulunan bir vene anastomoze edilerek venöz drenaj sağlanabilir. 
Güdüğün ve amputatın arterleri birbirlerine uygun gelmediğinde çap-
raz pediküller birbirine anastomoze edilebilir.
•	 Teleskop belirtisi, tortioz damarlanma, kırmızı çizgilenme, kurdele 

belirtisi gibi mikroskobik ve makroskopik bulgular yaygın damar 
hasarlanması varlığına işaret eder.

n	 Amputatın dorsalinde venler mikroskop altında aranmalı. Arter anas-
tomozu sonrası venler belirginleşir ve parmağı direne eden en iyi ven-
ler anastomoz için hazırlanabilir.
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Başparmak Replantasyonu

n	 Yaralanma türü ve seviyesine bakılmadan denenmelidir.
n	 Diğer parmaklardan farklı olarak kemik kısaltılması minimal tutul-

malıdır. IF ve MKF eklem çevresinden ampütasyonlarda ilgili ekleme 
artrodez yapılabilir. Başparmak KMK eklemi ve uzunluğu korunduğu 
sürece oldukça fonksiyoneldir.

n	 Dominant arteri ulnar dijital arterdir fakat pozisyon gereği mikroskop 
kurulumu zordur. Bu durumda kemik fiksasyonundan önce arteryel 
onarım yapılabilir. Dorsumdaki princeps pollicis arteri de tek başına 
başparmağı perfüze edebilir.

Çoklu Parmak Replantasyonu

n	 Replantasyon sırası başparmak, orta parmak, yüzük parmak, işaret 
parmak ve en son küçük parmak şeklindedir.

n	 Turnike süresi esnasında yapı yapı ilerleyerek bütün parmaklarda ke-
mik ve tendon yapıları onarmak operasyonu kolaylaştırır.

n	 Replante edilemeyecek başparmaklı çoklu ampütasyonlarda en iyi ko-
runmuş amputat başparmağın yerine replante edilmelidir. (Heterotro-
pik Replantasyon). Genellikle orta parmak kullanılır. 840  Kısım  VIII El   

maya bağlı olarak intrinsik kas fonksiyonunun zayıflamasına bağlanmış-
tır.41 Bu seviyede replantasyon teknik olarak zor olmadığından, primer sağ 
kalım oranı %86 gibi yüksek bir oranda bildirilmiştir.41

Ameliyat tekniği ile ilgili olarak, parmaklarda sekonder intrinsik 
gerginliği önlemek için en az 1 cm kemik kısaltması ve çocuklarda lon-
gitudinal K-telleri ve yetişkinlerde mini kompresyon plakları ile kemik 
fiksasyonu önerilmektedir. Tek bir parmağın malrotasyonunu önlemek 
için kemik fiksasyonu sırasında dikkatli olunmalıdır çünkü bu seviyedeki 
rotasyon, tek bir parmakta görülenden daha büyük bir fonksiyonel eksik-
liğe yol açar. Her arter için iki ven olmak üzere en az üç veya dört dorsal 
ven anastomoz edilmelidir. Hemostaz, derin metakarpal arterlerin dal-
larının aşırı derecede kanamaya neden olabileceği bu seviyede özellikle 
önemlidir. Hem distal ampute parçada hem de amputasyon güdüğünde 
tespit edilmeli ve revaskülarizasyon tamamlandıktan sonra hematoma 

neden olabilecek postoperatif kanamayı önlemek için bağlanmalıdır. De-
vitalize ve denerve interosseöz kasların distal kısımları tamamen debride 
edilmelidir, bu da intrinsik tendonların intrinsik-plus pozisyonda teno-
dezine izin verebilir.

Replantasyondan 72 saat sonra, erken koruyucu aktif mobilizasyon 
ve pençe eli önleyici splintlemeyi içeren bir postoperatif protokol başla-
tılmalıdır. Bu, intrinsik minus deformitesinin önlenmesine yardımcı olur 
ayrıca daha işlevsel bir el kavraması sağlarken nihai fonksiyonel sonuçları 
iyileştirir.42 Duyusal iyileşme zayıftır ancak çoğu vakada koruyucu du-
yuda iyileşme beklenebilir; soğuk intoleransı soğuk havalarda hastaların 
yarısında kalıcı bir sorun olmaya devam etmektedir. İntrinsik kas fonk-
siyonu, pinch hareketi ve kavrama güçleri çoğu hastada zayıf veya yoktur 
(Şekil 83.17).

A

C D

B

  ŞEKİL 83.15.   A. 63 yaş erkek hasta sağ elde kesici bir alet ile  yaralanma sonrası sağ işaret ve küçük parmak distal falangeal kemik bazisinden, uzun ve yüzük 
parmağı ise orta falankstan ampute olmuş. B. Yapısal bazlı teknik ile replantasyondan hemen sonra. C. Ameliyat Sonrası Radyografi . D. 25 aylık takipte, hastanın 
proksimal interfalangeal eklem ve radyografi sinde neredeyse tam fl eksiyon vardı.  

Şekil 8 • (A) Giyotin tipi çoklu parmak ampütasyonu. (B) Replantasyon sonrası 
(C-D). Geç dönem sonuç (Chung E. El ve Üst Ekstremite Replantasyon Stratejileri, 
Woo Sang H., Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baskı, Güneş Tıp Kitapevle-
ri.2024. p. 828-846’ dan alındı.)
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geye batırılır. Doğru derinlikte dijital manometre oldukça güvenilir 
sonuçlar verir. Ancak klinikte cerrahi müdahale için kompartman içi 
basınç ölçümü şart değildir, muayene ve hastanın ağrısı olması cerrahi 
müdahale için yeterlidir.

n	 Bu sürecin sonunda kalıcı hasar gelişir ve “no-reflow” fenomeni ortaya 
çıkar. (Doku perfüzyonu yeniden sağlansa bile oluşmuş olan metabolik 
ve yapısal hasar geri döndürülemez.)

Muayene 

n	 Tanı öykü ve fizik muayene ile koyulur. Yaralanmış ekstremite her za-
man yaralanmamış ekstremite ile karşılaştırılmadır.

n	 Yaralanma sonrası ekstremite istirahat halinde veya pasif gerim iken 
ortaya çıkan orantısız veya ciddi ağrıda kompartman sendromundan 
şüphelenilmelidir. Etkilenen ekstremite sert, deri kıvrımları kaybolmuş 
ve üstündeki deri soluk gözükür. Dolaşımın daha da azalması duru-
munda epidermoliz başladığı için büller ortaya çıkabilir. 

n	 Kompartman sendromunun 6P bulgusu:
•	 Pain (ağrı): Lokalize edilmesi zayıf ve pasif gerim artan bir ağrıdır. 

Doku nekrozu ilerledikçe kötüleşebilir, yaralanmanın 2-6. saatinde 
en belirgindir.

•	 Pallor (solukluk)
•	 Poikilotermi (soğukluk)
•	 Pressure (sertlik): Doku sıkıdır ve komprese edilemez.
•	 Paralizi/Parestezi: Duyu lifleri motor liflerden önce etkilenir.
•	 Pulselessness (Nabızsızlık): Geç bir bulgu ve kötü prognostik fak-

tördür.

Pasif gerim ile ağrı kompartman sendromunun en erken ve sensitif 
belirteçlerinden biridir. 

!

Şekil 3 • Elin 10 kompartmanının kesitsel anatomisi (Yang G., Chung KC., Üst Eks-
tremitenin Kompartman Sendromu, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizin-
ci Baskı, Güneş Tıp Kitapevleri. 2024. p. 897)

 Bölüm 89   •  Üst Ekstremitenin Kompartman Sendromu     897 

EL

Dorsal kompartman el bileği ve parmak ekstensorlarını içerir ve radial 
sinirin motor dalı (posterior interosseous sinir) oblik bir şekilde geçip su-
pinator kasına girer. Sonra, posterior interosseous sinir (PIN), yüzeyel ve 
derin ekstensor kaslar arasında seyreder. Distal ön kolun içinde, PIN in-
terosseöz membranın üzerinde yer alır. Lateral kompartman, dorsal kom-
partmandan bağ doku septumu ile ayrılır. Brachioradialis, ekstensor carpi 
radialis longus ve ekstensor carpi radialis brevis kaslarından oluşur. Dor-
sal ve lateral ön kol kompartmanları genellikle volar ön kol kompartman 
sendromu ile etkilenir, ancak izole kompartman sendromu da gelişebilir.

Elde en az 10 kompartman bulunur ve genellikle beş gruba ayrılır: 
thenar, hypothenar, adduktor pollicis, palmar ve dorsal interosseöz (Şe-
kil 89.3). Anatomik varyasyonlar nedeniyle, bu kompartmanlar iki veya 
daha fazla ayrı alt kompartmana sahip olabilmektedir. Thenar, hypothe-
nar, adduktor pollicis ve interosseöz kompartmanlar elin 14 intrinsik ka-
sını içerir. Parmağın herhangi bir kası olmasa da, kompartman sendromu 

parmakta da meydana gelebilir. Parmağın kompartmanları cilt, Cleland 
ve Grayson bağları ile sınırlanmış kabul edilir.

PATOFİZYOLOJİ
Kompartment sendromunun patofizyolojisi multifaktöriyeldir. Yaralan-
madan sonra miyofasyal kompartmanda yükselmiş intrakompartman 
doku basıncı, ana patojenik faktördür.(8) Kompartmanın yetersiz doku 
perfüzyonu ile başlayan, kompartman sendromunun sonucunda ilerleyici 
hücre ölümü meydana gelir. 

Kompartman sınırlı elastisiteye sahip bir zarla çevrili olduğundan, 
yaralanmadan sonra , artan kompartman içeriği veya azalan kompartman 
boyutu nedeniyle kompartman içi basınç artar. Azalmış arteriyovenöz 
gradyan, azalan arteriyol akımı ve venöz kollaps, etkilenen kompartman-
da doku perfüzyonunun azalmasına neden olur. Düşük doku perfüzyonu 
hücresel düzeyde aerobik metabolizmayı azaltır. Yetersiz oksijen konsant-

  ŞEKİL 89.2.   Ön kol üç kompartmanının kesitsel anatomisi  

  ŞEKİL 89.3.   Elin 10 kompartmanının kesitsel anatomisi  
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Düşük Seviyeli Median Sinir Hasarı

n	 Düşük seviyeli median sinir hasarında FPL ve FDP inervasyonunun 
distali etkilenir. Başparmağın palmar abdüksiyonu ve pronasyonu (op-
pozisyon), tenar kaslar (APB, OP ve FPB), 2. ve 3. parmağın lumbrikal 
kasları, ilk 3 parmağın kritik duyusal alanları etkilenir. Oppozisyon bo-
zulur.

n	 Efektif başparmak oppozisyonu için palmar abdüksiyon ve stabil bir 
MKF eklemi ile metakarp pronasyonu gereklidir. APB bu hareket için 
en önemli kastır. Oppozisyon için tendon transferi seçenekleri (Oppo-
nensplasti):
•	 FCU pulleyi içinden 4. parmak FDS’nin APB’ye transferi (Royle-

Thompson/Bunnel)
•	 PL tendonunun palmar aponevrozun genişletilmesiyle birlikte 

APB’ye transferi (Camitz)
•	 EIP’nin APB’ye transferi (Zancolli/Burkhalter): Hem yüksek hem 

alçak median sinir palsisinde en iyi seçenektir.
•	 ADM’nin APB’ye transferi (Huber)

Yüksek Seviyeli Median Sinir Hasarı

n	 Yüksek seviteli median sinir hasarında başparmak oppozisyonu ve 
kritik duyusu, 2. ve 3. Parmaklarda PIF ve DIF eklemlerin fleksiyonu 
(FDP ve FDS kasları), başparmakta IF eklem fleksiyonu (FPL kası) et-
kilenir. 
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bir başka argüman radial sinir felci durumunda FCU’nun tek kalan ulnar 
tarafl ı bilek motoru olması ve onun feda edilmesiyle aktif ulnar sapma 
(dart-thrower’s motion) hareketinin ortadan kaldırılmasıdır. Bu hareket 
giderek önemli bir işlevsel hareket olarak kabul edilmektedir. FCR tendon 
transferleri seti Şekil 79.1 ve 79.2’de gösterilmektedir.

Boyes daha sonra parmak ekstansiyonunu tamamen geri kazandır-
mak için her iki bilek fl eksörünün de uygun olmadığını savunmuştur. 

Çünkü sınırlı ekskürsiyonları (33 mm) onları tamamen parmakları uzat-
mak için tenodeze bağımlı bırakır ve aynı anda bilek ve dijital ekstansiyo-
nun mümkün değildir.25 Bunun yerine Boyes transferinde (Tablo 79.2’ye 
bakınız) interosseous membrane’in içinden yönlendirilen FDS tendonla-
rının kullanılmasını önerdi.

Literatürde her bir radial sinir tendon transfer setinin iyi sonuçlar 
elde ettiği gösterilmiştir ve birbirleriyle karşılaştırmaları saptayan üstün-
lüğü gösteren başlık yoktur. Transfer seçimi büyük ölçüde cerrah tercihi-
ne ve hastaya özgü durumlarına bağlıdır (örneğin eşzamanlı median veya 
ulnar sinir yaralanması, önceki bilek füzyonu vb.).

Median Sinir Felci
Anatomi
Median sinir, pronator teres’in iki başı arasından ön kola girer ve ona 
ek olarak FDS, FCR ve PL’yi innerve eder; daha sonra medial epikon-
dilin yaklaşık 6 ila 8 cm distalinde anterior interosseous siniri verir.
Anterior interosseous sinir, temel olarak motor bir sinirdir ve fl eksör pol-
licis longus (FPL) ve fl eksör digitorum profundus’a (FDP) başparmak ve 
uzun parmakta innervasyon sağlar ve pronator quadratus’a innerve ola-
rak sonlanır. Median sinir distal olarak devam eder ve tenar çıkıntıya du-
yusal innervasyon sağlayan palmar kutaneöz dalı verir, ardından karpal 
tünele girer. Median sinir başparmak, işaret parmağı ve uzun parmakla-
rın palmar yüzeylerine ve yüzük parmağının radial yarısına duyusal in-
nervasyon sağlar. Median sinirin tekrarlayan motor dalı, tenar kaslarını 
- abductor pollicis brevis (APB), fl eksör pollicis brevis’in süperfisyal başı 
(FPB) ve opponens pollicis’i innerve eder. İşaret parmağı ve uzun parmak 
lumbrikal kaslarının motor innervasyonu, ilgili ortak dijital sinirlerden 
kaynaklanır.

Median sinir yaralanmasının neden olduğu işlevsel eksiklikler lezyo-
nun seviyesine bağlı olarak değişir. Yüksek bir median sinir felci, ön kol 
pronasyonu, işaret ve uzun parmak fl eksiyonu, başparmak IP ekleminin 
fl eksiyonu ve başparmak oppozisyonu kaybı ile kendini gösterir. Bu ek-
siklikler sırası ile PT ve pronator quadratus kaslarının felci, dört FDS ka-
sının felci, işaret ve uzun parmaklara olan FDP kaslarının felci, FPL kası-
nın felci ve tenar intrinsik kaslarının felci nedeniyledir. Tecrübemize göre, 

A B

C D

  ŞEKİL 79.1.       Bilek ve parmak ekstansiyonunu geri kazanmak için median sinirden radial sinire tendon transferleri. A. Pronator teres (PT), fl eksör karpi radialis 
(FCR) ve palmaris longus (PL) transfer için izole edilmiş durumda. B. Transferden önce PT, FCR, PL ve ekstansör pollicis longus tendonları bölünmüş durumda. 
C. Transferden sonra PT’nin ekstansör karpi radialis brevis’e ve PL’nin ekstansör pollicis longus’a aktarılması. D. Transferden sonra FCR’nin ekstansör digitorum 
communis’e aktarılması.  

  ŞEKİL 79.2.     FCR tendon transfer seti, fl eksör karpi radialis’in ekstansör 
digitorum communis’e, pronator teres’in ekstansör karpi radialis brevis’e ve 
palmaris longus’un ekstansör pollicis longus’a aktarıldığı bir yapıya sahiptir.  

Ekstansör
policis 
longus

Fleksör karpi radialis

Pronator teres
Ekstansör karpi
radialis brevis

Ekstansör
digitorum
communis

Palmaris longus

Şekil 1 • FCR tendon transfer seti. FCR’nin EDC’ye, PT’nin ECRB’ye ve PL’nin EPL’ye 
aktarılması. (Gart MS, Ko JH. Tendon Transferlerinin Prensipleri ve Uygulamaları, 
Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baskı, Güneş Tıp Kitapevleri. 2024. 
p. 788)
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n	 Muskulokütan Sinir
•	 Üst ekstremitede yaralanmalarında dirsek fleksiyonunun yeniden 

sağlanması kritiktir çünkü makul derecede bilek ve el fonksiyonu 
korunmuş olabilir.

•	 Fleksör karpi ulnarise (FCU) giden bir ulnar sinir dalı, bisepsin 
motor dalına transfer edilerek hem dirsek fleksiyonu hem de supi-
nasyon sağlanabilir. (Oberlin transferi) Dirsek fleksiyonu için altın 
standart yaklaşımdır. 

•	 Median sinirin fleksör digitorum superficialis (FDS) veya fleksör 
karpi radialis (FCR) dallarından biri de bisepsin motor dalına 
transfer edilebilir. Bu transfer Oberlin transferi ile kombine edile-
bilir. (Dual Fasiküler Transfer) Ancak iki majör bilek fleksörünün 
de ortadan kaldırılma riski mevcuttur.

•	 Torakodorsal ve medial pektoral sinir de donör sinir olarak kulla-
nılabilir. 

•	 Total pleksus avülsiyon yaralanmalarında ise distal spinal aksesuar 
veya interkostal sinirler sinir grefti ile transfer için kullanılabilir.

n	 Radial Sinir
•	 FCU’ya giden motor dalın triseps medial başına transferi ile dirsek 

ekstansiyonu yeniden kazanılabilir.
•	 Median sinirin FCR ve FDS’ye giden dallarının ve pronator quad-

ratus motor dalının, posterior interoseöz sinir (PIN) ve ekstansör 
karpi radialis brevis (ERCB) dalına transferi ile radial sinirin el 
fonksiyonları geri kazanılabilir. PIN’e yapılan sinir transferi, ba-
ğımsız başparmak ekstansiyonu elde etmenin tek yöntemidir.

•	 Biseps fonksiyonunun korunduğu olgularda, kritik ekstansörlerin 
reinervasyonunu üst düzeye çıkarabilmek için supinatöre giden 
PIN fasikülü transfer dışı bırakılmalıdır.
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Aksiller
Deltoid kas fonksiyonu kaybı aksiller sinir yaralanmasındaki en kritik du-
rumdur. Radyal sinirin triseps kasına giden bir dalının transferi bu durum-
da kullanışlı ve kolaydır ve bu prosedüre genellikle Leechavengvong veya 
Somsak prosedürü denir. Triseps için üç ana sinir vardır: kasın medial, late-
ral ve uzun başlarına giden dallar. Başlangıçta, trisepsin uzun başına giden 
dal tercih edildi, ancak bazı cerrahlar daha uzun bir kas dışı seyri olduğu 
için medial dalın daha iyi olabileceği konusunda görüş bildirdi. Bu transfer 
en iyi yüzüstü pozisyonda yapılır ve spinal aksesuar sinirden supraskapuler 
sinire yapılacak transfer ile birleştirilebilir. Medial pektoral sinir bir başka 
vericidir. İzole aksiller yaralanmalar için greftlemeye karşı sinir transferi 
sonuçlarına ilişkin bir meta-analiz, iki teknik arasında anlamlı bir fark gös-
termedi ve çoğu hasta M4 veya üzeri omuz abduksiyonu elde etti30.

Muskulokutan 
Üst gövde yaralanmalarında dirsek fleksiyonunun yeniden sağlanması 
önceliklidir çünkü makul derecede bilek ve el fonksiyonu korunmuş ola-
bilir. Uygun vericilere bağlı birkaç seçenek vardır. Oberlin transferi olarak 
adlandırılan FCU’ya giden bir ulnar sinir dalının bisepsin motor dalına 
transferi, hem dirsek fleksiyonu hem de supinasyon sağlayan en sık kulla-
nılan ve en güvenilir sinir transferlerinden biridir31. Medyan sinirin FDS 
veya FCR dallarından biri de bisepse transfer edilebilir. Mackinnon ve 
arkadaşları tarafından tanımlandığı gibi çift fasiküler transfer, iki dirsek 
fleksörünü reinnerve eder: FDS/FCR ye giden medyan sinir dalının bra-
kialise transferi ve Oberlin transferini kombine eder32. Bu transfer teorik 
olarak her iki majör bilek fleksörünü de ortadan kaldırma riskini taşır. 
Retrospektif bir incelemede, Carlsen ve arkadaşları tekliye karşı çift sinir 
transferinin benzer dirsek fleksiyon gücü ve kol, omuz ve el (DASH) skor-
ları ile sonuçlandığını gösterdi; tek önemli fark, çift transferin kontrala-
teral tarafın %63 oranı kavrama kuvveti sağlarken, tek sinir transferinde 
bu kuvvetin %43 oranında kalması idi33. Diğer verici seçenekleri torako-

dorsal ve medial pektoral sinirdir. Total pleksus avülsiyon yaralanmala-
rını içeren durumunda, distal spinal aksesuar veya interkostal sinirler, 
interpozisyonel sinir grefti ile birlikte kullanılabilir.

Radial 
Dirsek ekstansiyonu, FCU’ya giden motor dalın trisepsin medial başına 
transferi yardımı ile yeniden kazandırılabilir. Elde; radyal sinir fonksi-
yonu, medyan sinir kaynaklı verici dallardan FCR ve FDS’ye yapılan ve 
pronator quadratusun motor dalının PIN ve ECRB’ye yapılan transferleri 
ile yeniden sağlanabilir (Şekil 71.4). PIN’e yapılan sinir transferi, bağım-
sız parmak ekstansiyonu elde etmenin tek yöntemidir. Biseps fonksiyonu 
korunmuşsa, daha kritik ekstansörlerin reinnervasyonunu en üst düzeye 
çıkarmak için supinatöre giden PIN fasikülünün transfer dışı bırakılması 
gerekir. Elde edilen sonuçlara dair çalışmalar kısıtlı olsa da, Garcia Lopez 
ve arkadaşları bilek ekstansiyonu ve ekstansör pollicis longus (EPL) işlevi-
nin kazandırılmasında M4’e varan kas kuvveti kazanmış 6 hasta bildirdi; 
hastaların üçte ikisi ayrıca M4 kuvvetinde metakarpofalangeal ekstansi-
yon elde etti34. Brakialis’e giden muskulokutanöz sinir dalı, başka bir olası 
vericidir. Radyal taraf el duyusunu yeniden sağlamak için lateral antebra-
kial kutanöz sinir (LABC) radyal sinirin duyu dalına transfer edilebilir. 
Ancak eldeki duyuyu alan sinir bölgeleri örtüştüğü için transfer sadece 
gerektiğinde kullanılmalıdır.

Ulnar
Yüksek seviyeli ulnar sinir yaralanmaları hedeflenen ulnar intrinsik kas-
lara olan mesafe fazla olduğu için zorlayıcıdır. Medyan sinirin dalı olan 
AIN’in (anterior interosseöz sinir) pronator quadratusa giden dalının ul-
nar sinirin motor dallarına verilmesi bu sorunun çözülmesini hedefler ve 
muhtemelen en sık kullanılan transferlerden biridir (Şekil 71.5). Korun-
muş bir pronator teres varlığında verici sinir açığı yoktur. İntrinsik iyileş-
menin zorluğu göz önüne alındığında, ulnar sinir devamlılık halinde olsa 
bile, bu transfer uç yan şeklinde (ETS) uygulanabilir. Davidge ve arkadaş-
ları travmatik yaralanmalar, şiddetli kompresyon ve traksiyon yaralan-
maları durumunda ulnar “süper şarj” transferlerinin hastaların %70’inde 
M3 veya daha iyi intrinsik fonksiyonla sonuçlandığını göstermiştir10. Du-
yusal rekonstrüksiyon için, medyan sinirin üçüncü web alanını uyaran 
dalı transfer edilebilir. Medyan palmar kutanöz dal, LABC gibi alternatif 

     TABLO 71.2.   SIK KULLANILAN ÜST EKSTREMITE SİNİR 
TRANSFERLERİ    

Alıcı Sinirler ve Hedef 
Kaslar Verici Sinirler

Supraskapuler sinir 
(C5,6)

Supraspinatus
İnfraspinatus

Spinal aksesuar (XI)
Dorsal skapuler (C3, 4, 5)

Aksiller sinir
Deltoid (C5, 6)

Radial sinirin trisepse giden dalı (C6, 7, 8)
Medial pektoral

Muskulokutan sinir
Biseps (C5, 6)
Brakialis (C5, 6)

FCU ya giden ulnar sinir dal (C7, 8, T1)
FDS/FCRye giden median dalı (C6,7,8,T1)
Torakodorsal (C6, 7, 8)
Medial pektoral (C8, T1)

Radial
EPL, EDC (C7, 8)
ECRB (C6, 7, 8)

FCU ya giden ulnar sinir dalı (C7, 8, T1)
FDS/FCR ye giden median sinir dalı (C6, 7, 
8, T1)

Ulnar
İntrinsik kaslar (C8, 
T1)

Pronator quadratusa giden median sinir dalı 
(C7, 8, T1)

Median
FPL (C7, 8, T1)
FDP (C7, 8, T1)
Tenar kaslar (C6, 7, 
8, T1)

FCU ya giden ulnar sinir dalı (C7, 8, T1)
ECRB ye giden radial sinir dalı (C6, 7, 8)
Brakialise giden muskulokutan dal (C5, 6)
3. lumbrikale giden ulnar sinir dalı (C8, T1)
Abd digiti minimiye giden ulnar sinir dalı 
(C8, T1)
EDQ/ECU ya giden radial sinir dalı (C7, 8)

ECRB, ekstensor karpi radialis brevis; EDC, ekstensor digitorum communis; EDQ/
ECU, ekstensor digiti quinti/ekstensor karpi ulnaris; FCU, fl eksor karpi ulnaris; FDS/
FCR, fl eksor digitorum superfi cialis/fl eksor karpi radialis

Supinator
PIN

ECRB

Radyal sinir yüzeyel dalı

Median sinir PT

FDS
FCR

FCR (+PL)ÒPIN 

FDSÒECRB 
Radial duyuÒMedian sinir 

DistalProksimal

  ŞEKİL 71.4.       Ön kolda medyan sinirden radyal sinire transfer. Proksimal 
radyal sinir yaralanmalarından sonra medyan sinirden yapılan transferler 
bilek ekstansiyonunu ve bağımsız parmak ekstansiyonunu yeniden sağlaya-
bilir. Burada gösterildiği gibi bazen PL’nin (palmaris longus) motor dalı ile 
FCR ‘nin (fl eksör karpi radialis) bir motor dalı posterior interosseöz sinire 
(PIN) ve FDS’nin (fl eksör digitorum superficialis)  bir motor dalı da ECRB’ye 
(ekstansör karpi radialis brevis) aktarılır. Duyusal rekonstrüksiyon için, radyal 
sinirin duyu dalı medyan sinirin duyusal lifl erinin olduğu kısma uç yan (ETS) 
transfer edilir. Eş zamanlı pronator teres (PT)  tendonunun ECRB tendonuna 
transferi de “internal splint” olarak uygulanır.  

Şekil 3 • Ön kolda palmaris longusun (PL) motor dalı ile FCR’nin bir motor dalının 
PIN’e; FDS’nin bir motor dalının ECRB’ye transferi yapılarak median sinirden radial 
sinire transfer gerçekleştirilir. Böylece bilek ekstansiyonu ve bağımsız parmak eks-
tansiyonu kazanılabilir. Duyusal kazanım için, radial sinirin duyu dalı median sini-
rin duyu liflerine uç-yan transfer edilir. (Hoben G, Synder-Warwick AK, Sinir Transferi 
Prensipleri ve Uygulamaları, Chung K, Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baskı, 
Güneş Tıp Kitapevleri. 2024. p. 701)
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lar oluşturur. Apse drenajı için palmar yüzden tanımlanmış birden 
çok insizyon vardır. Distal el çizgisi kullanılarak drenaj yapılabilir. 
Hangi insizyon kullanılırsa kullanılsın, digital arter ve sinirler, pal-
mar superfisyel ark korunmalıdır. 

•	 Hipotenar apse; Oldukça nadirdir. Bu boşluğun fleksör tendon 
kılıfları ile bağlantısı yoktur. Hipotenar kasların fasyası ve palmar 
aponeuroz volar sınırı, 5. metakarp periostu ise dorsal sınırı oluş-
turur. Drenaj için 5. parmağın ulnar hizasından mid palmar boşlu-
ğa uzanan insizyon kullanılır. 

Nekrotizan Fasiit 

n	 Multiple anaerob veya streptokok ve stafilokok etken olabilir.
n	 Diyabetes mellitus, immun supresyon, kronik steroid kullanımı, yaşlı 

olmak ve iv ilaç kullanımı yatkınlığı arttırır.
n	 Klinikte fasya nekrozu nedeniyle bulaşıkçı drenajı olarak adlandırılan 

bir drenaj vardır. Pü genellkle bu enfeksiyonun bir komponenti değil-
dir. Boyama ile etken tespiti yapılarak antibiyoterapi başlanmalıdır. 
Hipotansiyon, taşikardi bulgularının varlığında yoğun bakımda iz-
lenmelidir. Hızlı ilerleyeceği için acil geniş debridman ve gri-yeşil gö-
rünümdeki fasyanın eksizyonuna ek gerekirse amputasyon uygulanır 
(Şekil 2).

drenaj yapılab)l)r. Hang) )ns)zyon kullanılırsa kullanılsın, d)g)tal arter ve s)n)rler, palmar 

superf)syel ark korunmalıdır.  

*H)potenar apse; Oldukça nad)rd)r. Bu boşluğun fleksör tendon kılıfları )le 

bağlantısı yoktur. H)potenar kasların fasyası ve palmar aponeuroz volar sınırı, 5. 

metakarp per)ostu )se dorsal sınırı oluşturur. Drenaj )ç)n 5. parmağın ulnar h)zasından 

m)d palmar boşluğa uzanan )ns)zyon kullanılır.  

 

-Nekrot;zan Fas;;t  
Mult)ple anaerob veya streptokok ve staf)lokok etken olab)l)r. 

D)yabetes mell)tus, )mmun supresyon, kron)k stero)d kullanımı, yaşlı olmak ve )v )laç 

kullanımı yatkınlığı arttırır. 

Kl)n)kte fasya nekrozu neden)yle bulaşıkçı drenajı olarak adlandırılan b)r drenaj vardır. 

Pü genellkle bu enfeks)yonun b)r komponent) değ)ld)r. Boyama )le etken tesp)t) 

yapılarak ant)b)yoterap) başlanmalıdır. H)potans)yon, taş)kard) bulgularının varlığında 

yoğun bakımda )zlenmel)d)r. Hızlı )lerleyeceğ) )ç)n ac)l gen)ş debr)dman ve gr)-yeş)l 

görünümdek) fasyanın eks)zyonuna ek gerek)rse amputasyon uygulanır. (Şek)l-2) 

 
Şek)l-2: Nekrot)zan fas)ttek) gr)-yeş)l görünüm. 

 

 

Şekil 2 • Nekrotizan fasitteki gri-yeşil görünüm.

B. Bilek

n	 Eklemde enfeksiyon olduğu için septik artirit olarak kabul edilir.
n	 Penetran travma veya hematojen yol ile oluşur.
n	 En sık septik artirit etkenler; S.aureus, streptokok, H. İnfluenza, 

N.gonorre dir.
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n	 Eklem etrafındaki sinovitler ekstensor retinakuluma uzanır ve ağrısız 
rüptürlere neden olabilir. 

Ulnarden radiale progresif tendon rüptürüne Vaughan-Jackson Send-
romu denir. (Şekil 4)

!

n	 Osteofitler nedeniyle de tendon rüptürleri oluşabilir. Skafoid osteofit-
leri veya sinovit nedeniyle ekstensor pollicis longus un tendonunun 
aşınmasına Mannerfelt lezyonu denir. 

n	 Ulnar deviasyon sonrası ekstansör tendonların ulnar subluksasyonu 
nedeniyle zamanla proksimal falanks metakarp başı üzerinde volare 
sublukse olur. Bu nedenle metakarpofalangeal eklemde parmaklar tam 
ekstansiyona getirilemez. Bu nedenle silikon implant artroplasti uygu-
lanır.

n	 En sık intrinsik dijital deformiteler; kuğu boynu (daha sık) ve bouton-
niere deformiteleridir. Bu iki deformite aynı elde farklı parmaklarda 
ortaya çıkabilir. 

n	 Kuğu boynu deformitesi distal interfalangeal eklemin fleksiyonu, prok-
simal interfalangeal eklemin hiperekstansiyonu ve metakarpofalangeal 
eklemin fleksiyonu sonucunda oluşur. Tedavi deformitenin derecesine 
göre planlanır. Planlamada proksimal interfalangeal eklemin aktif ve 
pasif olarak redükte edilebilir olması belirleyicidir. Aktif olarak eklem 
redükte olabiliyorsa figure-of -eight yüzük splint ve terapi uygulanır. 
Pasif olarak eklem redükte olabiliyorsa artiritik değişiklikleri gösterir 
ve yumuşak doku rekonstrüksiyonu gerekmektedir. Redükte edileme-
yen eklem varlığında ise artrodez uygulanır.

n	 Boutonniere deformitesi intrinsik proksimal interfalangeal eklem de-
formitesidir. Zamanla kollateral bantlar volare yer değiştirir. Bu ne-
denle triangular ligamentte gerilme ve distal interfalangeal eklemde 
hiperekstansiyon meydana gelir. Tedavide proksimal interfalangeal 
eklemin hareketi ve devamlılığı belirleyicidir. Genellikle santral slip 
rekonstrüksiyonu ve lateral bantların/transvers retinakular ligamentin 
dorsale transpozisyonu veya ekstensor tenotomi ve volar plak serbest-
leştirilmesi uygulanır.

İnflamatuar Nöropatiler

n	 Diğer inflamatuar nöropatiler olan psöriatik artirit, sistemik lupus eri-
tematosus, sklerodermada da eklem bulguları olabilir.

n	 Psöriatik artiritte çoğu hastada periferal eklem bulguları olur. Oste-
olizis sıktır. Bu nedenle eklem boşluğunda genişleme görülür. Distal 
falankstaki görüntü “pencil-in-cup” görünümü olarak tanımlanır.

n	 Osteolizis distal falanksta en sık görülmesine rağmen diğer eklemleri 
de etkiler ve parmaklarda kısalığa neden olur. Parmaklardaki bu defor-
mite “opera-lass hand” olarak adlandırılır.

n	 Sistemik lupuseritematosus artiritinde eklem kıkırdağında eroziv 
destrüksiyon olmaz. 

n	 Bilek, parmaklar ve 1. Parmak en çok etkilenen eklemlerdir. Eklem 
destrüksiyonu olmadan erken dönemde pasif düzeltilebilen geç dö-
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Tablo 1. Meme ve Göğüs Duvarının Sık Görülen Konjenital Anomalileri 
Aşağıdaki Tabloda Verilmiştir
Göğüs duvarı anomalileri
Poland Sendromu
Anterior torasik hipoplazi
Anormal şekil
Tüberöz meme
Asimetri
Amasti
Hipoplazi
Aplazi
Aksesuar meme
Aksesuar aksiller meme
Nipple areola kompleksi (NAK) anomalileri
Aksesuar nipple
Nipple inversiyonu

Göğüs Duvarı Anomalileri

Poland Sendromu

n	 Alfred Poland, Poland Sendromlu ilk vakayı 1841 yılında tanımlamıştır.
n	 Clarkson tarafından 1962’de meme ve el deformitesi olan 3 hastanın 

daha rapor edilmesiyle Poland Sendromu ismi verilmiştir.
n	 Göğüs duvarının en sık görülen konjenital anomalisidir. (1/7000-100,000)
n	 Etiyolojisi henüz kesinlik kazanmamış olmakla birlikte, önde gelen te-

ori 6. gebelik haftasında, ekstremite tomurcuğu göğüs duvarına bitişik 
olduğunda, embriyonik kan desteğinin kesilmesinin subklavyan arter 
ya da dallarında hipoplaziye yol açtığıdır. 

n	 Genellikle unilateral görülmekle birlikte, nadir vakalarda bilateral ola-
rak görülebilir.

n	 Sporadik vakalar erkeklerde 2-3 kat daha sıktır ve sağ tarafta daha sıktır.
n	 Familyal vakalar her iki cinsiyette eşit sıklıkta görülür ve taraf ayrımı 

yapmaz.

Poland Sendromuna Eşlik Eden Anomaliler

n	 Poland Sendromu ile birlikte el anomalilerin görülme sıklığı %13.5-56 
arasındadır.

n	 Sindaktililerin %10’u Poland Sendromuyla birlikte görülmektedir.
n	 Poland Sendromu ayrıca Mobius, Sprengel veya Klippel-Feil Sendromu 

ile de ilişkili olabilmektedir.
n	 Poland Sendromu olan hastalarda daha sık görüldüğü bilinen kanser-

ler: Lösemi, non-Hodgkin lenfoma, servikal kanser, leiomyosarkom ve 
akciğer kanseridir.

Hipoplastik olmasına rağmen Poland Sendromu olan hastalarda da 
meme kanseri raporlanmış olduğu için bu hastalarda rutin meme kan-
seri taraması önerilmektedir.

!
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n	 Komplikasyonlar, seroma, inkomplet eksizyon, interkostal sinirlere ha-
sar, ağrılı skar ve fazla eksizyon olarak sayılabilir.

Ateli-Amasti-Amazi

Tanımlar

•	 Ateli: Nipple’ın komplet olmaması
•	 Amasti: Meme dokusu ve NAK’ın total olmaması
•	 Amazi: Sadece glandüler dokunun olmaması (NAK tamamen normal)

n	 Not: Terminolojik olarak farklı olsalar da bu anomaliler genelde birlik-
te görülme eğilimindedir.
•	 Nipple ve/veya glandüler meme dokusunun olmaması nadir görülür.
•	 Özellikle bilateral amasti ve ateli, üst ekstremite anomalileri ve da-

mak yarığı gibi diğer konjenital anomalilerle ilişkili olabilir. İlişkili 
olabilecek konjenital anomaliler şu şekilde sıralanabilir: Poland 
Sendromu, koanal atrezi-ateli sendromu, AI Awadi/Raas-Roths-
child Sendromu, Skalp-kulak-nipple sendromu

•	 Unilateral amasti Poland Sendromu ile ilişkili olabilir.
•	 Otozomal dominant familyal vakalar rapor edilmiştir; ancak henüz 

hiçbir gen tanımlanmamıştır.
n	 Lin ve Nguyen’e göre amastinin çeşitli prezentasyonları embriyonik ge-

lişimin farklı aşamalarındaki hatalardan kaynaklanmaktadır. Bunlar:
•	 Ektoderm gelişiminde hata
•	 Meme tümseğinin anormal involüsyonu veya süt hattının oblite-

rasyonu
•	 Meme epitelinin devamlılığı veya nipple cildinin diferansiyasyo-

nuyla ilişkili proteinlerin anormal etkisi

Tablo 5. Ateli, Amasti ve Amazi En Sık Trier Sınıflamasına Göre Sınıflandırılır

Trier Sınıflaması

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

Grup 2 Unilateral defektler

Grup 3 Bilateral amasti (ilişkili başka defekt yok)

Tedavi

Ateli

Lokal flepler, tatuaj ve cilt greftleri gibi NAK rekonstrüksiyonunda kullanı-
lan stratejilerin kullanılması tercih edilir.

Amasti, Amazi 

Rekonstrüksiyonda şunlara dikkat edilmelidir:
•	 Kan akımında olabilecek varyasyonlar
•	 Inframammarian fold (IMF) ’un ve NAK’ın konumu
•	 Yeni meme, genişletici ve implant kullanılarak veya latissimus dorsi 

myokütanöz flebi gibi myokütanöz flepler kullanılarak rekonstrük-
te edilebilir.
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n	 15 çalışmanın incelendiği bir meta-analizde prepektoral ve subpekto-
ral yaklaşım arasında kanama, infeksiyon ve seroma açısından bir fark 
görülmemiştir; ancak bekleneceği üzere animasyon deformitesi sub-
pektoral yaklaşımda anlamlı ölçüde daha yüksek görülmüştür.

n	 Cilt flebi nekrozuyla ilgili literatürde farklı sonuçlar olmakla birlikte 
466 hastanın incelendiği geniş kapsamlı bir çalışmada cilt flebi nekrozu 
%6,1’e karşılık %9,3 ile prepektoral grupta daha sık görülmüştür.

Eş Zamanlı Prostetik Rekonstrüksiyon

n	 Mastektomiyle eş zamanlı yapılan rekonstrüksiyonda protez, mastek-
tomi alanının bir kısmını kaplayacağı için meme cildi büyük oranda 
korunabilir; ayrıca rekonstrüksiyonun hemen yapılması en uygun bü-
yüklükteki protezin yerleştirilmesini sağlar.

Uygun Hastalar

n	 İyi vaskülarize, en az 1 cm kalınlığında cilt flebi
n	 Grade 1-2 pitozlu meme
n	 600 gr’dan az rezeke edilen dokuya sahip 

 
Res=m: İmplant (le prepektoral eşzamanlı rekonstrüksyon yapılan hastanın amel(yat 

önces( (A) ve sonrası (B) görünümü 

 

 

Ertelenm=ş prostet=k rekonstrüks=yon: 

Şekil 1 • İmplant ile prepektoral eşzamanlı rekonstrüksyon yapılan hastanın ame-
liyat öncesi (A) ve sonrası (B) görünümü.
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b1. Serbest TRAM flebi 
n	 Ameliyat öncesi planlamasında SİAS (Spina İliaka Anterior Süperior), 

planlanan üst ve alt transvers kesilerin çizimi yapılır. 
n	 Rektus kası altında inferior epigastrik arter diseksiyonu yapılır. 
n	 KK-0 flepler rektus kasının bütününün kaldırılmasını gerektirirken, 

KK-1 ve KK-2 flepler rektus kasını daha az miktarda feda eder.
n	 Perforatörler orta kısımda yerleşmiş ise KK-2 serbest TRAM tercih 

edilirken, medial ve lateraldeyse KK-1 TRAM uygulanır. 
n	 Ameliyat sonrası fonksiyon, flebe dahil edilen kas miktarı daha az ol-

duğundan serbest TRAM ameliyatında pediküllü TRAM ameliyatı ge-
çirenlere göre daha iyidir. 

n	 Serbest TRAM’in dezavantajları arasında mikrocerrahi gerektirmesi, 
uzun operasyon süresi ve total flep kaybı riskinin pediküllü TRAM’ e 
göre daha yüksek olması sayılabilir.

b2. DIEP flebi
n	 Öz dokuyla meme rekonstrüksiyonunda altın standart ve ilk seçenek-

tir. 
n	 Seçilen perforatörün eşit uzaklığa perfüzyon sağlaması için flebin orta-

sına yakın olması tercih edilir. 
n	 Diseksiyonun başında perforatörün çevresinde rektus ön kılıfından kü-

çük bir parça bırakılması önerilir. 
n	 Kas altı düzlemde diseksiyon, kasın lateralinden iliak damar yönünde 

ilerler.
n	 DIEP, fasya ve kası koruyucudur. Yine de diseksiyon kas içinde skara ve 

kas denervasyonuna neden olabileceği için dikkatli olunmalıdır.

 Bölüm 60   •  Meme Rekonstrüksiyonu: Özdoku ile Onarım Teknikleri    603 
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rektus fasyası insize edilir ve perforatörlerin rektus kası boyunca dikkatli 
intramuskuler diseksiyonu derin inferior epigastrik damarlara kadar ger-
çekleştirilir (Şekil 60.9). Doku perfüzyonunu iyileştirmek için ayrı sıra-
lardan (örn. medial ve lateral sıra) perforatörler dahil edilecekse, iki sıra 
arasındaki kas segmenti kas koruyucu TRAM flebi olarak flep ile birlikte 
kaldırılabilir ve kas içi perforatör diseksiyonu önlenebilir. Perforatörleri 
içeren rektus kasının herhangi bir yönünün devamlılığını korumaksızın 
bir segmentinin tamamen kesilmesi serbest TRAM flebi oluşturur. Ta-
nımlanan üç flepte de pedikül, proksimale eksternal iliak damarlardan 
çıkışına doğru izlenir. Tipik olarak iki ven ve bir arterden oluşan pedi-
kül, eksternal iliak damarlardan çıkışının distalinde bağlanır. Pedikül, 
internal mammarian damarlar ile anastomoz için yeterli damar uzunluğu 
ve kalibrasyonu sağlamak için bağlanır. Flep kaldırılmasından sonra ab-
dominal fasyal defektlerin onarımında, DIEP flep ve serbest ms-TRAM 
fleplerinde yama kullanmadan primer kapatma genellikle mümkündür. 
Serbest TRAM flepler anterior rektus fasyasının geniş bölümlerini içerme 
eğilimindedir ve özellikle bilateral fleplerin olduğu vakalarda yama yer-
leştirilmesi gerekebilir.

Mikrovasküler anastomozların tamamlanmasıyla perfüzyon yeniden 
sağlandığında, göğüs duvarında bir meme tümseği oluşturmak için flep-
ler şekillendirilir. Erken ve gecikmiş meme rekonstrüksiyonu vakalarında 
karşılaşıldığı gibi mevcut eksikliklere göre değişen miktarlarda deri ve yağ 
dokusu kullanılır (Şekil 60.10 ve 60.11).

Medial Uyluk Flepleri
Gracilis kasını içeren medial uyluk flepleri, daha önce abdominoplasti 
veya abdominal flep geçirmiş veya yetersiz abdominal dokusu olan hasta-
larda meme rekonstrüksiyonu için başka bir seçenek sunar.32 Profunda fe-
moris arterin bir dalı olan medial sirkumfleks femoral arter, üstteki yağ ve 
cildi desteklemek için gracilis kasına pedikül görevi görür (Şekil 60.12). 
Pedikül, gracilis ve adduktor longus kasları arasındaki aralıkta tanımlanır 
ve proksimale doğru izlenir (Şekil 60.13). Cilt transvers (transvers üst 
gracilis (TUG) flebi), vertikal (vertikal üst gracilis (VUG) flebi) olarak 
yönlendirilebilir veya bipediküllü cilt adası ile her ikisinin bir kombinas-
yonu olarak tasarlanabilir.32 TUG, VUG kadar fazla cilt veya yağ doku 
sağlamasa da, daha güvenilir bir cilt adası sağlayabilir. Transvers üst uyluk 
skarı vertikal skardan daha iyi gizlenir; ancak transvers cilt adası verici 
alanının kapatılmasından kaynaklanan aşırı gerginlik labial yayılmaya 
neden olabilir. Medial uyluk flepleri, benzer büyüklükte rekonstrüksi-
yon isteyen küçük ile orta büyüklükte memesi olan hastalar için idealdir. 
Meme rekonstrüksiyonu için yeterli doku bulunabilirliği, medial uyluk 
fleplerinin bir dezavantajıdır. Retrospektif bir çalışmada, Park ve arkadaş-
ları VUG’lerde ortalama 342 g ve TUG’lerde 268 g ağırlık bildirmiştir32; 
ancak, bilateral istiflenmiş fleplerin (bilateral üst gracilis (BUG) flebi) 
kullanılması tek taraflı meme rekonstrüksiyonu yapılan hastalar için bu 
endişeyi giderebilir.32 Bu rekonstrüksiyon şeklinin bir avantajı, flep kaldı-
rılması ve meme rekonstrüksiyonunun hasta supin pozisyonda ve kalça 
eksternal rotasyonda (kurbağa bacaklı) tek bir pozisyonda gerçekleştirile-
bilmesidir. Ancak vasküler pedikülün uzunluğu nispeten kısadır, yaklaşık 
7 cm’dir ve flep arteri genellikle meme rekonstrüksiyonu için kullanılan 
alıcı arterlerden (örn. internal mammarian veya torakodorsal damarlar) 
daha küçüktür.33

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

Derin inferior
epigastrik arter
(DIEA) ve ven
(DIEV)

  ŞEKİL 60.5.     Superfisyel inferior epigastrik ve derin inferior epigastrik vas-
küler anatomi.    ŞEKİL 60.7.     Femoral damarlara doğru diseke edilen abdominal fl ebin infe-

rior sınırında superfisyel inferior epigastrik arter ve ven.  

  ŞEKİL 60.6.     Abdominal bazlı fl ep ile meme rekonstrüksiyonu için preo-
peratif işaretlemeler. Flep, tipik olarak umbilikus çevresinde yerleşmiş olan 
perforatörleri yakalamak üzere tasarlanmıştır (umbilikusun hemen üzerinde 
superior işaretleme ve anterior superior iliak spinelara doğru laterallere uza-
nan işaretlemeler). Verici alanın primer kapatılması göz önünde bulundurulur 
ve bu da pubis üzerindeki inferior işaretlemenin konumunu belirler.  

Şekil 2 • Superfisyel inferior epigastrik ve derin inferior epigastrik vasküler anato-
mi. (Grabb ve Smith Plastik Cerrahi Sekizinci Baskı, Güneş Tıp Kitapevleri. 2024. sayfa 
603.)
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n	 Kabul edilebilir izler
n	 NAK’ı olması gereken pozisyona getirmek için aksiyal paternli dermog-

landular bir flep hazırlanmaktadır. Klinik kullanımda bu flebe kısaca 
pedikül de denmektedir. Yıllar boyunca farklı pediküller, farklı cilt rezek-
siyon kalıpları içeren çok sayıda teknik tanımlanmıştır. Bu yazıda çok 
tercih edilen pediküllere ve cilt rezeksiyon kalıplarına değinilecektir. 

n	 Meme ucunun yeni konumu:
•	 IMF’nin meme üzerindeki izdüşümüne NAK inferioru gele-

cek şekilde,
•	 Humerus orta noktasının meme meridyeni üzerindeki izdü-

şümünün 1-2 cm inferioru olacak şekilde
•	 Sternal çentikten meme meridyenine 21-24 cm uzaklıkta ola-

cak şekilde tasarlanabilir.

!

İNSİZYON PATERNLERİ

n	 Ters T insizyon, Vertikal insizyon, Sirkümareolar insizyon gibi cilt 
insizyon paternleri mevcuttur. Bu insizyonların hazırlanması pedikül 
tercihinden bağımsızdır. Örneğin; Ters T insizyonu süperiomedial ya 
da inferior pediküllü olabilir. 

Ters T 

n	 1956 yılında Robert Wise tarafından tariflenmiştir. 
n	 Ciddi deri ve meme rezeksiyonuna izin verir.
n	 Büyük ve pitotik memeler için iyi bir yöntemdir. 
n	 Kolay öğrenim eğrisi 
n	 Tekrarlanabilir
n	 Olumsuz taraf olarak daha yaygın izlere sahip olması söylenebilir. 

Vertikal 

n	 Areola çevresinden vertikal olarak IMF’ye uzanan iz ile sonuçlanmak-
tadır.

n	 IMF üzerindeki insizyon yoktur. 
n	 Vertikal skar IMF’nin yaklaşık 2 cm üzerinde son bulur. 
n	 Medial ve lateral pillarlar yaklaştırılarak meme bezi şekillendirilir.
n	 Ameliyat sonucu ve nihai hali arasında önemli farklar vardır. Vertikal 

skar alanında büzülmeler olup alt pol düzleşmiştir. Zamanla yer çeki-
minin etkisiyle bu sorunlar ortadan kalkar.

Sirkümareolar 

n	 Mastopeksi yöntemleri için daha uygundur. 

NAK’ı 2 cm’den fazla hareket ettiremez. Minimal pitozu olan hastalar-
da tercih edilmelidir.

!

n	 Fazla cilt ve meme dokusu çıkarmaya uygun değildir.
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Salin İmplantlar 

n	 Vücut iç sıcaklığına daha iyi uyum sağlaması, kaçaklarının güvenle 
absorbe olması ve simetrinin kolay sağlanması avantajlı yönleriyken; 
yapay his ve ufak kaçakların direkt sönmeyle sonuçlanması dezavan-
tajlarındandır. 

n	 İmplant dalgalanması riski daha çoktur. 
n	 İnmiş halde konulduğundan daha küçük insizyonlardan rahatlıkla ge-

çebilir. 
n	 Kapsül kontraktür oranı daha düşüktür. 
n	 Salin ile doldurmadan önce protezdeki tüm hava çıkarılmalıdır. Aşırı 

şişirme implantı sertleştirirken az şişirme ise rüptür riskini arttırır. 

Silikon İmplantlar

n	 Silikon implantlar dayanıklı olmaları ve daha doğal hissettirmeleri ne-
deniyle günümüzde daha sık kullanılmaktadır. 

n	 Silikon polimerleri arasındaki çapraz bağ sayısı arttıkça kohezivitesi 
artmış, günümüzde kullanılan silikon implantların daha stabil form-
larda kalmasına olanak sağlamıştır. 

n	 FDA tarafından 1992 yılında sistematik otoimmün hastalıklarına yol 
açtığı iddiaları nedeniyle moratoryuma girmiş, yapılan araştırmalar 
sonrası otoimmün hastalıklar ile bir ilişki bulunmayınca 2006 yılında 
tekrardan kullanımına onay verilmiştir. 

n	 Silikon implantlarda olası bir kaçak sonrası lokal inflamasyon ve gra-
nülom oluşumuna sebebiyet vermesi dezavantajlarındandır. 

Tablo 2. Salin ve Silikon Dolgulu İmplantların Karşılaştırılması

Salin Silikon 

Dokunma ile hissiyat Yapay Daha doğal

Dalgalanma Sık Nadir 

Spontan sönme + -

Sessiz rüptür - +

İnsizyon Kısa Daha uzun 

Fiyat Ucuz Pahalı

Kullanım Sıklığı Nadir Sık

Yüzeyine Göre İmplantlar

Pürtüklü (Textured)

n	 İmplantla çevre doku arasında sürtünme kuvvetini arttırarak mobilite-
yi aza indirir. İmplant malpozisyonu engellemek açısından daha avan-
tajlıdır.

n	 Subglandular planda kapsüler kontraktür insidansı düz protezlere göre 
daha azdır. Subpektoral planda ise düz implantlara göre anlamlı fark 
olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur.
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Tablo 2. Glogau Skalası 

Hafif Kırışıklık yok Keratoz yok. Çok az makyaj yapar 
ya da ihtiyaç duymaz

Orta Hareketle oluşan 
kırışıklık

Erken keratoz, solgun ten
Genellikle makyaj gerekir

İleri Dinlenme halinde 
kırışıklıklar

Birçok aktinik keratoz, 
telenjiektazi
Her zaman makyaj yapar

Şiddetli Tamamen kırışıklık Şiddetli keratoz ve fotoyaşlanma,
Makyajla zor kapatılır

NON-OPERATİF TEDAVİ SEÇENEKLERİ

n	 Kimyasal Peeling
n	 Dermabrazyon
n	 Lazer
n	 Botulinum Toksin
n	 Yumuşak Doku Dolguları

KİMYASAL PEELİNG

Epidermis ve yüzeyel dermisin kimyasal yollarla kontrollü olarak hasar-
lanması sonrası bazal membrandan re-epitelizasyon, dermal uzantılardan 
dikey ve komşu keratinositlerden lateral hücre göçü ile yeniden onarım 
sağlanır. Uygulama derinliğine göre, yüzeyel/derin kırışıklıklar, epidermal/
dermal defektler ve diskromilerin tedavi edilmesi amaçlanmaktadır.

Tedavi Öncesi Hazırlık

n	 Sigaranın bırakılması
n	 Güneş maruziyetinin azaltılması
n	 Topikal tretinoin ( en az 6 hafta) 

Yüzeyel Soyma

n	 α- hidroksi asitler (Laktik asit, glikolik asit, tartarik asit, malik asit)
n	 β- hidroksi asitler (Salisilik asit)
n	 Jessner solüsyonu (Resorsinol, salisilik asit, laktik asit, etanol)

Orta Derinlikte Soyma

n	 Trikloroasetik asit

Derin Soyma

n	 Fenol (Baker- Gordon soyucu maddesi, fenol, kroton) (kardiyak aritmi 
riski nedeniyle monitörizasyon gerekli)
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Tarsoligamentöz Kompleks

n	 Üst ve alt göz kapaklarının bağ dokusu çatısını oluşturur.
n	 Üst göz kapağında vertikal olarak 10mm, alt göz kapağında ise daha 

dar olarak 5mm’dir.
n	 Üst göz kapağı retraktörleri (Levator palpebra superior ve Müller kası) ve 

alt göz kapağının retraktörü (kapsülopalpebral fasiya) bu yapılara tutunur.

Konjonktiva

Hasta Değerlendirmesi

n	 Kaş pozisyonu değerlendirilmelidir. Düşük kaşlı hastalarda yalnızca 
blefaroplasti yapılması durumunun kötüleşmesine neden olabilir.

n	 Üst göz kapağındaki cilt fazlası (dermatoşalazis) ve varsa yağ hernias-
yonu değerlendirilmelidir.

n	 Üst göz kapağı normalde üst limbusu 2 mm kapatır. Eğer üst kapak 
bundan daha aşağıda ise ptoz açısından değerlendirilmelidir.

n	 Alt göz kapağında cilt gevşekliğin derecesi snap back testiyle değer-
lendirilir. Alt göz kapağı aşağı doğru çekilir. Normal bir kapak orijinal 
konumuna kendi kendine geri dönebilirken gevşek kapakta 2-5 sn arası 
bir sürede geri dönüş olur veya kendi kendine dönüş olmaz.

n	 Lateralden glob orbita ilişkisi değerlendirilir. Glob orbital kenardan 
öndeyse pozitif, arkadaysa negatif vektör vardır. Negatif vektör varlığı 
postoperatif kapak malpozisyonu riskini arttırır.

n	 Skleral görünürlük varlığı değerlendirilmelidir. Alt kapak laksitesi so-
nucu artabilir.

n	 Geçirilmiş göz ameliyatları, kuru göz semptomları, estetik amaçlı nöro-
toksin uygulamaları vb. sorgulanmalı.

Cerrahi Teknikler

Üst Kapak Blefaroplasti

n	 Eksize edilecek alanın alt kenarı suptarsal katlantıya gelecek şekilde çi-
zim yapılır.
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İKoagülopatiler, kan inceltici ilaçlar, bitkisel ilaçlar, tiroid hastalığı, aler-
jiler, yüksek tansiyon ve glokom hakkında spesifik sorgulama gereklidir. 
Kuru göz öyküsü, göz kırpma ile geçen bulanık görme, yanma veya tah-
riş hissi, konjonktival enjeksiyon, gözde yabancı cisim hissi veya sık suni 
gözyaşı kullanımı sorularak alınır.

Hastanın fizik muayenesi göz kapaklarının, kaşların, yanakların ve 
alnın yapısı, işlevi ve görünümüne odaklanmalıdır. İki gözün simetrisi de 
değerlendirilir. Bu çok önemlidir çünkü her zaman bir dereceye kadar 
asimetri vardır, ancak hastalar bunu ameliyat öncesinde her zaman fark 

etmezler. Ancak ameliyat sonrasında hasta en küçük farklılıkları bile fark 
edebilir. Ameliyat öncesi durumun gözden geçirilebilmesi için her hasta-
da ameliyat öncesi bir resim yararlı olacaktır.

Kaşların pozisyonuna dikkat edilmelidir. Erkeklerde normal kaş po-
zisyonu üst orbital kenar boyuncadır. Kadınlarda kaş, özellikle orta lateral 
bölgede orbital kenardan biraz daha yukarıda yer alır. Kaş pozisyonunun 
alçalması, dermatoşalazis’i (deri sarkmasını) daha şiddetli hale getirebi-
lecek yaşa bağlı bir değişikliktir ve bu durum kaş kaldırma prosedürü ile 
cerrahi olarak tedavi edilebilir. Göz kapağı ve kaş pozisyonunu değerlen-

  ŞEKİL 50.7.     Alt kapak bağları. A. Gözyaşı oluğu deformitesinin yüzey anatomisi ve orta yüz yaşlanması. B. Orbikülaris okuli, malar periost ve zigomatikoku-
tanöz ve orbitomalar ligamentler tarafından çevrelenen ödemli yumuşak doku tarafından oluşturulan malar torbaların üç boyutlu anatomisi.  

  ŞEKİL 50.8.     Alt kapak yağ kompartmanları. A. Tarsoligamentöz askı ve levator kasının medial ve lateral boynuzları dahil olmak üzere posterior lamelin derin 
destek yapılarının anatomisi. B. Periorbital bölgedeki üç yağ kompartmanı orbital, SOOF (suborbikularis okuli yağı) ve malar yağ yastıkçıklarını içerir.  
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Orbital yağ

Şekil 2 • Alt kapak yağ kompartmanları. A. Tarsoligamentöz askı ve levator kası-
nın medial ve lateral boynuzları dahil olmak üzere posterior lamelin derin destek 
yapılarının anatomisi. B. Periorbital bölgedeki üç yağ kompartmanı orbital, SOOF 
(suborbikularis okuli yağı) ve malar yağ yastıkçıklarını içerir.
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Diseksiyon Planları

n	 Subkütan
n	 Sub-SMAS
n	 Subperikondrial- Subperiosteal

Rinoplasti Yaklaşımları

Endonazal yaklaşım

n	 Nondelivery: Üst ve alt lateral kıkırdaklar arasında interkartilajinöz ke-
siler yapılır.

n	 Delivery: Alt lateral kıkırdakları bilateral pediküllü kondrokütanöz 
flep olarak ortaya çıkartmak için marjinal ve interkartilajinöz kesilerin 
birleştirilmesi

Avantajlar

n	 Eksternal skar bırakmaz.
n	 Diseksiyon sadece düzeltilmesi gereken alanla sınırlıdır
n	 Greftler sabitlemeye gerek duyulmadan yerleştirilir.
n	 Vasküler yapılar korunduğu için daha hızlı iyileşme sağlar.
n	 Daha kısa operasyon süresi
n	 Daha az ödem oluşumu
n	 Alar rim’ e kompozit greft konulabilmesine izin verir.

Dezavantajlar

n	 Görüş alanı kısıtlıdır ve tek elle çalışmayı gerektirir. 
n	 Cerrahi alanın cerrahlara ve öğrencilere eş zamanlı olarak gösterilme-

sine izin vermez.
n	 Nazal anatominin direk görülmesine izin vermez.
n	 Özellikle alar kıkırdaklarda malpozisyon varsa diseksiyon zordur.

Açık (Eksternal) yaklaşım

n	 Transkolumellar ve bilateral marjinal insizyonlar

Avantajlar

n	 Binoküler görüş
n	 Tüm deformitenin kesintisiz bir şekilde değerlendirilebilmesi
n	 Her iki elin kullanılabilmesi
n	 Orijinal doku ve kıkırdak greftlerle daha fazla seçenek oluşturabilmesi
n	 Kanamanın elektrokoter ile direk kontrolü

Dezavantajlar

n	 Eksternal skar oluşumu
n	 Operasyon süresinin uzun olması
n	 Tip ödeminde artış olması
n	 Kolumellar insizyonunda ayrılma, gecikmiş yara iyileşmesi
n	 Greftlerin sütur ile sabitlenmesinin gerekmesi
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4. Septum

n	 Mukozal yırtıkları en aza indirmek amacıyla titiz bir şekilde subperio-
kondrial-subperiosteal planda diseksiyon yapılır.

n	 Saddle nose deformitesini önlemek ve yeterli burun desteğini sağlamak 
amacıyla dorsumda ve caudalde L- strutta en az 1cm kıkırdak bırakıl-
dığından emin olunmalıdır.

n	 Kemik spurlar dikkatlice alınmalı ve kafa tabanına yük bindirilmeme-
sine özen gösterilmelidir.

n	 Eğri olan septum, ters yönde yapılan kıkırdak skorlamaları, horizontal 
matres dikişler ve nazal spine’ın orta hatta tekrar sabitlenmesi ile düzel-
tilir.

n	 Aynı bölgede mukozanın karşılıklı hasarlanması sonucu septal perfo-
rasyonlar oluşabilir.

5. Kapanış

n	 Septal hematomu önlemek ve ölü boşluğu azaltmak için transfiksiyon 
sütürleri atılır.

n	 İntranazal ve cilt insizyonları sütüre edilir ve septum ile konka arasın-
daki sineşileri önlemek intranazal doyle tamponlar yerleştirilir.

n	 Burun cildi bantlanır ve üzerine termoplastik atel yerleştirilir.

Resim 1 • Açık teknik ile yapısal rinoplasti uygulanan hastanın ameliyat öncesi 
(üst) ve sonrası (alt) görünümü

 
Res6m: Açık tekn2k 2le yapısal r2noplast2 uygulanan hastanın amel2yat önces2 

(üst) ve sonrası (alt) görünümü 

 

Rev6zyon R6noplast6 

• Skar oluşumu neden2yle d2seks2yon planlarının kaybolması ve yeterl2 kıkırdağın 

kalmaması neden2yle pr2mer amel2yata göre çok daha zordur. 
• Genelde konkadan veya kostadan alınan kıkırdak greftler2 yardımıyla yapılır. 

• Sekonder r2noplast2n2n en sık görülen sebepler2; 
Rez2düel dorsal hump 

Eğr2 burun 

Aşırı rezeke ed2lm2ş dorsum (saddle nose) 

Alar retraks2yon 
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