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Bu Kklasik plastik cerrahi ders kitabinin 8. baskisini size sunmaktan
onur duyuyor ve heyecanlaniyorum. Her tarihi kitap gibi, belirli bir
noktada igerik tamamen yeniden canlanmaya ihtiya¢ duyar. Bu 8.
baskinin kutlamasi olarak, plastik cerrahinin yenilik¢i ruhunu yan-
sitmak i¢in her bolimil yeniden yazmalari igin yeni yazarlari davet
etme Ozgirligiint aldim. Yazarlar, uzmanlk alanimizda en iyilerin-
dendir ve bu kitabin damgast olan agik ve 6z bir tarzda bilgi aktarir-
lar. Ayrica, okuyucunun daha fazla i¢gorii elde etmek i¢in bu temel
makalelere bagvurabilecegi sekilde isaretlenmis klasik makaleleri
sunarak ek icerik ekledim. Ayrica yazarlar, etkilesimli bir formatta
secilmis sorular1 paylasmis ve cevap segeneklerini tartismislardir.

Bu baski, anatomiyi ve cerrahi yaklagimlari vurgulamak i¢in
sanatsal ¢izimlerle zengin sekilde resmedilmistir. Bu ders kitab1 bir
ansiklopedik ders kitab1 olmasi amaglanmamistir, ancak bu bilgi
hizla yayildig1 bir donemde “gergege ulasma” gabasiyla temel bir bas-
vuru kaynag1 olarak hizmet eder. Amerika Birlesik Devletlerinde ve
diinya ¢apinda seyahat ettigimde, bu ders kitabinin plastik cerrah
olma siireglerinin temel yillarinda egitim goren stajyerler ve dene-
yimli cerrahlar tarafindan ne kadar saygi gordigiinii goriiyorum.
Grabb ve Smith ders kitabi, plastik cerrahinin heniiz bir uzman-
lik olarak taninmadig1 uzak bolgeler de dahil olmak iizere diinya-
nin dort bir yanindaki plastik cerrahi ailesini bir araya getirmeyi
amaglamaktadir.

Bu klasik ders kitabina katkida bulunmanin ciddiyetini ve onu-
runu anlayan tiim yazarlari tanimak isterim. Plastik cerrahi esan-
siin 6zini ¢ikarmada muhtesem bir is ¢ikardilar ve bu nedenle
minnettarim. Ayrica, Grabb ve Smith'in yaymcis1 Brian Brownl
tanimak isterim, uzun yillar béliim editérii olarak hizmet verdikten
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sonra bana olan giiveni i¢in. Michigan Universitesindeki ekibim
olan Jennifer Sterbenz ve You Jeong Kim'i takdir ediyorum; bize ve
yazarlarimiza béliimlerin zamaninda teslim edilmesi ve kaliteli bir
iriin sunulmasi konusunda yogun ¢alistilar. Son olarak, bu kitabi bir
yil 6nce teslim etme konusundaki detaylara olan dikkati ve bu kitab1
teslim etmeye olan bagliligiyla dikkat ¢eken Grace Caputo’ya tesek-
kiir etmek isterim.

Grabb ve Smith’i Michigan Universitesine geri getiriyorum ve
Dr. Grabb, plastik cerrahi béliimiimiiziin tarihi programinda ikinci
bagkaniydi. Dr. Grabb ve onun stajyerleri mirasi araciligiyla, su anki
bagarimizin temelini atmuglardir. Son olarak, bu kitabin tim oku-
yucularina tesekkiir etmeliyim. Onceki baskilar1 satin almis olmak,
bu baskinin artik degerli olmadig1 anlamina gelmez. Bu canlandi-
rilmis 8. baski, ansiklopedik plastik cerrahi uzmanlik alanini tek bir
ders kitabina sentezleyerek egitimdeki mitkemmeligin standartin
kesinlikle belirleyecektir. Size Grabb ve Smith Plastik Cerrahinin 8.
Baskisini sunmaktan gurur duyuyorum.

Kevin C. CHUNG, MD, MS

Chief of Hand Surgery, Michigan Medicine

Director, University of Michigan Comprehensive Hand Center
Charles B.G. de Nancrede Professor of Surgery

Professor of Plastic Surgery and Orthopaedic Surgery
Assistant Dean for Faculty Affairs

Associate Director of Global REACH
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University of Michiganda Plastik Cerrahi Bagkani olarak boyle bir
onur icin 8. Grabb ve Smith Plastik Cerrahinin Baskis1 i¢in Onséz
yazmak ayricalikli bir gérevdir. Dr. Chung’un bu déniim noktas:
niteligindeki kitab: diizenleme onuruna erisebilmis olmasi, William
C. Grabb, MDnin Michigan Universitesinde Plastik Cerrahi
Boliimii Profesorii ve Sefi olarak gorev yaptig kokleri olan bu kitap
tizerinde diizenleme yapabilmesi biiyiik bir onurdur. Dr. Grabb, son
derece usta bir klinisyen, cerrah, egitimci ve yenilik¢iydi ve mirasi
bu kitap araciligiyla yasamaya devam etmektedir. Dr. Grabb, diger
Editor Dr. Smith ile birlikte, plastik cerrahlari egiterek plastik cerrahi
stajyerlerini hizmet i¢i sinav i¢in hazirlamada, yeni mezunlar: yazili
sinavlarina hazirlamada ve en 6nemlisi, plastik cerrahlarin hastalar
ameliyatla veya ameliyatsiz olarak tedavi etmelerine yardimci olmus-
tur. Grabb ve Smith her zaman egitim goren plastik cerrahlar i¢in
biiyiik bir bilgi kaynag1 olmustur ve bir¢ok yil boyunca 6yle olmaya
devam edecektir.

Grabb ve Smith’in 8. Baskisi, Dr. Chung tarafindan egitim mira-
sint insa etmek amaciyla tasarlanmugtir. Icindeki Yazarlar Listesi,
plastik cerrahi diinyasinin “Kim Kimdir?” listesini andirtyor. Ayni
zamanda, plastik cerrahinin en iyi ve parlak gen¢ zekalar1 da kitaba
katkida bulunmustur. Bu yazarlarin karisimi, tiim okuyucular igin
malzemenin degerini kesinlikle artiracak olan gesitli goriis, bakis
ag1s1 ve sunum tarzinin saglikli bir ¢esitliligini sunar. Konular, Grabb
ve Smith’in 6nceki baskilarina benzer olabilir, ancak béliimler tama-
men yeniden yazilmistir. Aslinda, bu kitaba daha 6nce katkida bulu-
nan bazi yazarlar, malzemeyi taze, ilgi ¢ekici, cagdas ve egitici tutmak
i¢in farkli konular1 ele almak iizere yeni béliimler yazmalar: igin
davet edilmistir. Ayrica, bu kitaba daha 6nce katkida bulunmamis
birgok yeni yazar bulunmaktadir, boylece igerik giincel ve modern
ogrenenler icin relevant bir sekilde sunulurken tiim plastik cerrahlar
i¢in gerekli yiiksek kaliteli bilgiyi korur.

Cevremizdeki diinya degisiyor ve tek sabit sey degisimdir. Eger
bu degisen diinyaya uyum saglamiyorsak, geride kaliriz. Sonug ola-
rak, 8. Baski, degerini optimize etmek ve hizla degisen uzmanlik
alanimizin tim 6nemli unsurlarini yakalamak amaciyla tamamen
yeniden tasarlanmigtir. Boliimler temel bilgiyi, temel prensipleri ve
plastik cerrah olmak igin gereken kritik bilgiyi saglamak amaciyla
tutarli bir tarzda yazilmistir ve siirekli 6grenmeyi stirdiirenlere yar-
dimcr olur. Kitap, bilginin agik ve 6z bir sekilde, gorsel olarak hos
renkli sekiller, fotograflar, uzmanca hazirlanmig karar algoritmalari,
tablolar ve akis semalari ile hizlica toplanabilmesi i¢in bi¢imlendiril-
mistir. Uzun béliimleri okuma giinleri geride kalmistir. Bilgi, hizmet
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i¢i smav veya yazili smnav hazirhigr i¢in uygun bir tarzda sunulur.
Daha da 6nemlisi, bilgi, plastik cerrahlarin hastalarina ytiksek kali-
teli, diistinceli ve sefkatli bakim sunarken uygun bir tarzda sunulur.

Kitabin pedagojisi, plastik cerrahi stajyerinin, geng pratisyen
plastik cerrahin veya hastayla “bakim aninda” bilgiye hizli erisim
ihtiyaglar1 ve ilgi alanlar1 géz Oniine alinarak &zel olarak Dr. Chung
tarafindan tasarlanmigtir. Her boliim, béliimiin en kritik unsurlari
olarak se¢ilmis olan 5 ila 7 anahtar noktayla baslar. Bu anahtar nokta-
larin her biri hakkinda ayrintili bir tartigma, 6grenenin istedigi kadar
derinlik ve genislikte bilgi bulabilecegi bolimiin iginde yapilir. Her
boliimiin sonunda, boliim boyunca 6grenmenin pekistirilmesi ama-
cryla 5 ila 10 goktan se¢gmeli soru bulunur. Bu béliim yapisi, 6grenme
i¢in gok basarili olan ¢ok eski bir modeli takip eder: (1) Ne 6gretece-
ginizi séyleyin; (2) Ogretin; (3) Ogrettiginizi sdyleyin; ve (4) Yeni bil-
ginizi test edin. Bu yaklagim yillardir sinifta ise yaramistir ve burada
da ¢ok giizel igler. Ayrica, her soru, dogru cevabin neden dogru oldu-
guna ve daha da 6nemlisi, yanlig cevabin neden yanlis olduguna dair
ayrintil bir agiklama igerir. Son olarak, plastik cerrahi klasik maka-
lelerini toplamak isteyenler i¢in her boliim, tarihsel bakis agis1 i¢in
uygun bir sekilde alintilanmis, vurgulanmis ve kisaca agiklanmig 5
ila 10 klasik makale icerir.

Michigan Universitesine Grabb ve Smith’in 8. Baskisini1 Kevin C.
Chung, MD, MS’in Editér olarak geri getirmek biiyiik bir zevktir ve
bir¢ok fakiiltemizin katkida bulundugu bir baskidir. Kitap, uzmanga
tasarlanmuis, giizel bir sekilde uygulanmis ve herhangi bir kiitiipha-
neye milkemmel bir katki olacaktir. Bilgilere kolay erisim saglayan
agik ve 6z bir sekilde yazilmigtir. Ayni zamanda, kitap, bir kisinin
plastik cerrahi kariyerinin ¢ok baslangicindan olgun pratigine kadar
omir boyu 6grenmeyi saglamak igin yeterince kapsamlidir. En
6nemlisi, bu kitap hepimizin daha iyi hekimler ve cerrahlar olmasina
yardimcr olacaktir. Iyi bir plastik ve rekonstriiktif cerrah olmak igin
ne 6grenmem gerektigini bana Grabb ve Smith’s Plastik Cerrahinin
1. Baskus1 6gretti. Eminim birgok kisi bu ¢igir agan kitabin 8. Baskis:
hakkinda ayni seyi soyleyebilir.

PauL S. CEDERNA, MD
Plastik Cerrahi Boliim Bagkan
Robert Oneal Profesorii,
Plastik Cerrahi.
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Grabb and Smith’s Plastic Surgerynin 8. baskisinin gevirisine
editorlik yapmak benim i¢in olduk¢a keyifli ve onur verici bir
¢alisma oldu. Her seviyede Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrah
i¢in bir basucu kitabi olan Grabb and Smith’s Plastic Surgery 6zellikle
meslege yeni baslayan ve sinavlara giren arastirma gorevlileri igin
de bir ana kaynaktir. Bu kitap plastik cerrahi disinda kulak burun
bogaz, ortopedi, goz hastaliklari, genel cerrahi, kadin dogum, el
cerrahisi gibi boliimlere tiim yan dallardaki cerrahi asistanlarina, tip
ogrencilerine ve hemsirelere hitap etmektedir.

Grabb & Smith’insekizincibaskisindayazarlaringiincellenmesiyle
onceki baskilara gore farkli bakis agilarinin bir zenginlik kattigini,
onceki baskilarda rol oynayan yazarlarin da farkli konularda
yeni bolimlere katkida bulunmasinin bu zenginligi arttirdigini
soyleyebiliriz. 100 boliimden olugan bu kitabin eski baskisiyla ayni
sekilde en degerli kaynaklardan biri olacagini diisiinityorum.

Kitabin ¢evirisi sirasinda emegi gecen tiim meslektaslarima
yogun programlari arasinda ayirdiklari zaman ve titiz ¢alismalar:
nedeniyle sonsuz tesekkiirlerimi sunarim. Kitabin ¢evirisinde
Yardimcr Editor olarak destek veren Sayin Prof. Dr. Ugur Amil
Bingole ayrica tesekkiir ediyorum. Bu kitabin kaliteli bir baski ile

CEVIRIi EDITORU ONSOZU

Tiirkge'ye kazandirilmasi konusunda gosterdigi 6zveri ve emek igin
Giines Tip Kitabevleri Sahibi Sayin Murat Yilmaza, Sayin Dr. Ufuk
Akgil’a, dizgi islemlerini biiyiik bir 6zveriyle tamamlayan Sayin Dilek
Doganay’a sitkranlarimi sunuyorum.

Ceviri sirasinda bazi kelime veya kelime gruplarimin Tiirkge
gevirisi anlam Dbitiinligiinde eksiklik yaratabildiginden, baz
alanlarda orijjinal kullanim korunmustur. Cevirilerde ortak bir dil
olusturmak ve kolay okunabilirligi saglamak amaciyla birkag kez
kontrol edilmesine ragmen bazi hatalarin veya eksikliklerin sonradan
ortaya ¢ikabilecegini biliyorum. Dikkatimizden kagmis olabilecek
olan bu hatalar i¢in hosgdriiniize siginiyorum.

Bu geviriyi bana bilimsel arenada ¢alisabilmem i¢in biiyiik 6zveri
gdsteren sevgili esim Evrim Ozmen ile onlara ayiramadigim zaman
icin her zaman {iziildigiim canim kizim Ipek ve canim oglum Ali
Resit Ozmen ithaf ediyorum.

Prof. Dr. Selahattin OZMEN
Istanbul, Ekim 2023
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Bu kitabin gevirisinin editoryal siirecinde yer almak benim igin
biyiik bir ayricalik oldu. Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
alanindaki bilgi birikimini dogru bir sekilde iletmek amaciyla
elbirligiyle calistik. Ceviri siirecindeki tiim arkadaglarimiza sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim.

Yazarlarin orijinal metni {zerindeki emegine saygi duyarak,
terim se¢imlerini ve anlatimi en iyi sekilde aktarmaya galigtik. Bu
kitabin daha 6nceki baskilarinda oldugu gibi plastik cerrahi alaninda
calisanlar i¢in degerli bir kaynak olacagini umuyoruz.

CEVIRI EDITORU YARDIMCISI ONSOZU

Geviri Editoriimiiz Sayin Prof. Dr Selahattin Ozmene, Ceviri
konusunda yardimlarini esirgemeyen meslektaslarimiza ve bu
kiymetli eseri bransimiza kazandiran Giines Tip Kitabevlerine
tesekkiirlerimi sunuyorum.

Ceviri Editor Yardimcist
Dr. Ugur Anil Bingél
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Saglik Bilimleri Universitesi, Giilhane Tip Fakiiltesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

Prof. Dr. Erol Benlier
Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

Dog. Dr. Omer Berkoz

Istanbul Universitesi istanbul Tip Fakiiltesi,

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali,
El Cerrahisi Bilim Dali

Prof. Dr. Ugur Anil Bingol, FEBOPRAS
Ozel Muayenehane

Uzm. Dr. Fatma Betiil Ak Bozkirhh
VKV Amerikan Hastanesi

Rene Klinik

Ozel Klinik

Op. Dr. Omer Buhsem
Estetika Klinigi
Ozel Klinik

Op. Dr. M. Hakan Bulam
Serbest Hekim

Prof. Dr. Koray Coskunfirat
Ozel Klinik

Dog. Dr. Mert Calis
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

Op. Dr. Muhammet Cayir
Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali



XXiV  Ceviriye Katkida Bulunanlar

Ogr. Gér. Dr. Siileyman Cegen
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi,
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali

Prof. Dr. Nazim Cerkes
Serbest Hekim

Dr. Alaz Cirak

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali Aragtirma
Gorevlisi

Uzm. Dr. Cagla Cigek
Kartal Dr. Liitfi Kirdar $ehir Hastanesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi

Uzm. Dr. Sinem Cilingir
Sinop Atatiirk Devlet Hastanesi,
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi

Dr. M. Onur Cukurluoglu
Onur Cukurluoglu Clinic
Ozel Klinik
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Ahmet Demir MD, FEBOPRAS
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Prof. Dr. Ahmet Demir
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Prof. Dr. Yavuz Demir
Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi,
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SEKIL 2.3. Yara iyilesmesinin proliferasyon fazi. Proliferatif faz sirasinda hipoksik ortam, anjiyogenezin birincil uyarisi olan hipoksiyle indiiklenebilir faktor 1
(HIF-1a) proteininin ekspresyonunu artirir. Vaskiiler ag1 etkileyen diger agag1 yonlii bitytime faktorleri arasinda vaskiiler endotelyal biiytime faktorii (VEGF) ve
trombositlerden koken alan stromal hiicre kaynakli fakt6r 1 (SDF-1) yer alir. Keratinositler de gé¢ eder ve sonunda yaray1 érten bir epitel tabakasi olusturacak
kadar ¢ogalir. Bu, yara iyilesmesinde rol oynayan EGF ailesinin ana tiyeleri olan epidermal biiyiime faktorleri (EGF’ ler), heparin baglayict epidermal bityliime
faktorii (HB-EGF) ve doniistiiriicti bitytime faktorii alfa (TGF-a) tarafindan dogrudan uyarilir. Déniistiiriicti bitytime faktorii beta (TGF-B) gibi faktorler nétro-
filleri, makrofajlar1 ve fibroblastlar1 ¢ekerek yara iyilesmesini kolaylagtirir.

BiYOFiziK

KUVVETLER
Yag dokusu

‘:"f Miyofibroblast

. kontraksiyonu
Epidermis

Dermis

Kan damarlari

Apopitoz
boéliinmesi
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SEKIL 2.4. Yara iyilesmesinde biyofiziksel giigler. Cesitli biyofiziksel giigler yara iyilesmesini etkiler. Mekanotransdiiksiyon olarak bilinen bir siiregte, hiicreler
mikrogevresindeki mekanik uyaranlari tespit etme ve belirli hiicresel yollar: aktive ederek yanit verme yetenegine sahiptir. Ornegin, mekanik stres veya uyaran-
lara maruz kalmayan hiicreler kiiresel bir gekil alir ve hiicre déngiisii durmasi ve apopitoza girer. Miyofibroblastlar da kasilir ve hiicre dig1 matriks tizerinde geri-
lim uygular. Siirekli epitelin hasari, elektrik potansiyelinin yaraya dogru yonlendirildigi ve elektrotaksis olarak adlandirilan hiicre gogiinii isaret ettigi gosterilen
bir yaralanma akimini olusturur.
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SEKIL 4.8. Keystone (kilit tagt) flep. A. Eksizyon ve kilittagi flep planlanmis olan alt ekstremite lezyonu B. Herbir ug V-Y tarzinda kapatildigi igin
flep gerginligi yeniden dagtir.

Bunlar genellikle kiigiik fleplerdir, ayrica konjesyona ve kismi nekroza ~ Flebe Uygulanan i§|em (Manipulasyon)
yatkin olabilirler.” Stipersarjli flepler ise mikrocerrahi teknikler kullani-
larak ikinci bir anastomozun gergeklestirildigi ve boylece arteryel giris ve
ya vendz ¢ikis kan akiminin arttirildigy, kapasitesi arttirilmis fleplerdir.” fleplerin smniflandirilmasina iliskin tartigma eksik kalacaktir. Oncelikle

Flep kaldirilmadan 6nce flebe uygulanmis olan islemlerden s6z etmeden

SEKIL 4.9. Pervane flep A. Total diz protezi uygulanan hastada stabil olmayan skar. Dénme merkezi olarak kirmizi nokta ile isaretlenmis perforatér
kullanilmigtir. B. Flep elevasyonu perforatériin diseksiyonunu igerir. C. Rotasyon ve son olarak flebin yerlestirilmesiyle verici alanin primer kapatil-
mast ve plak sisteminin mitkemmel kapatilmas: saglanir.
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SEKIL 8.5. Ust ekstremite translpantasyonu. On kol orta seviyesi-el naklini gésteren sematik ¢izim. Tiim yapilar, naklil ve kemik fiksasyonu éncesinde hazirlanir

ve etiketlenir. Kargilikli gelen ve ici ice gegen flep tasarimina dikkat ediniz.

talarin tedavisinde giin gegtikge artan bir rol oynayacagi goriilmektedir.
Bununla birlikte,

Yiiz Nakli

Rekonstriiktif transplantasyonun bagka hicbir alani, yiiz nakli kadar has-
talarin, klinisyenlerin ve halkin ilgisini cekmemistir. Ozellikle de insa-
noglunun benlik algisi, kisinin yiiz gortiniimiiyle yakindan iliskilidir. Ek
olarak yiiz, bireyin sadece kendi kimligi hakkinda degil, ayn1 zamanda
yas, cinsiyeti ve etnik kokeni hakkinda da bilgi saglar ve béoylece sosyal
etkilesimleri, topluma entegrasyonu ve beden algisin1 etkiler. Kafa-yiiz
iskeletinde ve yiiziin yumusak dokularinda ciddi ve yikici yaralanmalar:

olan hastalar i¢in, su anda standart rekonstriiktif teknikleri kullanilarak
kabul edilebilir ve etkili bir sonug elde edilebilecek baska bir restoratif
segenek yoktur. Bu hastalar igin, allojeneik kadavra yiiz yapilarinin nak-
linin, normal yiiz goriiniimiinii geri kazanmak ve topluma anlaml bir
sekilde yeniden entegre olabilmek icin tek gegerli segenek oldugu goste-
rilmigtir.

flk kismi yiiz naklinin 2005 yilinda Fransada Dr. Dubernard ve Deva-
uchelle tarafindan gergeklestirilmesinden bu yana, diinya gapinda toplam
40 kraniyofasiyal nakil vakas: gerceklestirilmistir. Bu sayede yiiz naklinin
teknik fizibilitesi ve {imit verici immiinolojik, fonksiyonel, psikolojik ve
estetik sonuglar1 oldugu gosterilmistir. Nakledilen greftler, yiiz yapisin-
daki sadece tiim yumugak dokulardan (burun ve dudaklar) olusabildigi
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SEKIL 20.5. Palmar bolge yiiziik parmaginda sifiliz (Henry K. Wong. MD,
Phd)

Gonore deride pistiiller, artrit ve ateslenmeye neden olan bir hastaliktir.
Yaygin gonore enfeksiyonu 1.V. seftriaksonla tedavi edilmelidir. Sankro-
idler de genital iilserler ve lenfadenopatiya yol acan bir hastaliktir, tedavi
antibiyotiklerledir.

Benign Deri Lezyonlari
Kontakt Dermatit

Kontakt dermatit deride geg hipersensitivite reaksiyonu (tip IV) nedeniy-
le olusan, klinikte kagint1 ve belirgin sinirli eritemat6z veya vezikiiler bir
yama seklinde kendini gosteren bir durumdur ($ekil 20.6). Tipik olarak
allerjenin temas ettigi yerde olugur. Sik rastlanan allerjenler poison ivy
(1sirgan benzeri bir bitki) ve nikeldir.Allerjen tanimlanmasi siipheli al-
lerjenlerin hastanin derisine yapistirilip, hasta 48 saat gozlenerek yapilir.
Tedaviye allerjen giderilerek baslanir. Reaksiyon mevcutsa tedavide stero-
idler kullanilir. Bunlarin uygulanmasi igin reaksiyonun hangi bolgede ve
ne siddette olduguna gore degismek tizere, ¢esitli formiilasyonlar: vardir
ki, orta derece belirtilerde genellikle topikal steroidler kullanilir™".

Ekzama (Atopik Dermatit)

Ekzama (atopik dermatit) genellikte bebeklikte ortaya ¢ikan, tekrarlayan
ve kronik hale gelebilen kasint1 ile goriliir. Allerjik rinit, astimi gida al-
lerjileri, nadiren eozinofilik 6zofajit ile birlikte de goriilebilir. Yasa 6zel
bir yerlesim gosterir; bebeklikte ekstensor yiizeyler, yiiz ve boyun, daha
ileri yaglarda fleksor yiizlerde goriliir. Tedavi hastanin egitimi, giinlik
nemlendirici kullanimi, durum alevlendiginde ise antiinflamatuar ila¢
(topikal kortikosteroidler) kullanimi seklindedir. Tablo agirlasirsa siste-
mik tedavi gerekebilir®.

Nevuslar (Benign Melanosit Proliferasyonlari)

Konjenital nevuslar dogum sirasinda mevcutturlar veya bebeklikte ortaya
cikarlar. Siniflamalarar biiyiikliiklerine gore yapilir (kiigiik, orta, biiytik,
dev). Sik goriilen edinsel nevuslar arasinda:

Junctional nevus: dermo-epidermal birlesimde melanosit proliferas-
yonu vardir

Intradermal nevus: melanosit proliferasyonu dermistedir

Compound nevus: Hem epidermis hem de dermiste melanosit proli-
ferasyonunun oldugu nevus.

Nevuslar1 melanomlardan ayirmak zor olabilir ve genellikle ABCDE
kurali (Asimetri, Border irregularity-kenar diizensizligi-, Color variati-
on-renk varyasyonu, ¢ok renklilik-, Diameter-¢ap- 6 mm. Den biiyiik,
Enlarging or Evolving-biiyiime, degisme-) cerrahi veya biopsi igin yol
gosterebilir'® (Sekil 20.7) (Tablo 20.1)

Rozase

Rozase daha ¢ok acik renkli derililerde orta yasta ve sik olarak goriilen
yiiz derisine ait kronik inflamatuar dermatozdur. Klinik olarak ytizde ki-
zarmadan telenjiektaziler, papiiller veya piistiillere kadar uzanan bulgular
verebilir. Dort alt grubu vardir. Tedaviye hastanin cilt bakimi egitiminin
verilmesi ve doksosiklin veya ivermektin gibi topikal veya oral antibiyo-
tiklerle idame dahil edilir".

Seboreik Dermatit

Seborik dermatit pembe-sar1 veya kirmizi kahverengi, belirgin sinirli
yagl pullanma gosteren plaklardir. Yiiz, sagh deri, kulaklar, parasternal
bolge, deri katlar1 gibi yag bezinden zengin alanlarda goriiliir. Bebekler-
de baghigin kapattig1 bolgede daha kisa siireli olarak, erigkinlerde de sagh
deride tekrarlayic1 karakterde goriilebilir. Tedavi bebeklerde yumusatici
losyonlarla kolaylikla yapilabilir. Daha inat¢i durumlarda ketakonazol

SEKIL 20.6. Nikel (A) ve kolyeye(B) bagli kontakt dermatit (Henry K. Wong. MD, Phd).



TABLO 24.3. DOVME PIGMENTLERI

Renk Orta (Dalga Boyu)

Mor Nd:YAG (1064 nm)

Mavi Nd:YAG (1064 nm)
Titanyum safir (785 nm)
Aleksandrit (755 nm)
Yakut (694 nm)

Yesil Titanyum safir (785 nm)
Aleksandrit (755 nm)
Yakut (694 nm)

Sar1 KTP (532 nm)

Kirmizi KTP (532 nm)

Beyaz Nd:YAG (1064 nm)

Siyah Nd:YAG (1064 nm)
Aleksandrit (755 nm)
Yakut (694 nm)

Kahverengi Nd:YAG (1064 nm)

KTP, potasyum titanil fosfat; Nd: YAG, neodimyum: yttrium aliminyum granat.

15 hastalik bir ¢aliymada, kisa darbeli (nanosaniye) lazerlerle yapilan sil-
me islemi hastalarin sadece % 75’ini memnun etmistir.” Yeni ultra kisa
darbeli (pikosaniye) lazerlerin, dovmeleri daha daha az seanla ve hizli si-
lindigi ileri siiriilsede, heniiz yeterli ¢aligma yapilmamuistir.

MEKANSAL SECiCi FOTOTERMOLIZ
Su

Lazer 151k dalga boyu arttik¢a, elektromanyetik radyasyonun hemoglobin
ve melanin tarafindan emilimi azalirken, su tarafindan emilimi artar. Su
bir kromofor olmasina ragmen, ciltte her yerde bulunmas: ve lazer 151811
emmedeki etkinligi nedeniyle segici olmaktan ¢ikar. Ancak, tarayici ya da
mikrokolon yapisindaki bilesik fiberlerle fraksiyonel olarak mikro-makro
hasar verip, penetrasyon derinliginin kontrolinii saglar. Isigin dalga bo-
yuna bagh olarak, takip eden doku etkilesimi termal (ablatif olmayan)
veya ablatif olabilir. Daha ileri ayarlar yapilarak tedavi i¢in ablatif, nonab-
latif genis segenekler sunar ($ekil 24.8). Suyu hedeflemek i¢in kullanilan
lazerler sunlar1 igerir: 1550 nm erbiyum katkili cam (Er:Glass), 1927 nm
tulyum katkili cam (Th: Glass), 2940 nm erbiyum katkili: yttrium alumi-
num garnet (Er: YAG) ve 10.600 nm karbondioksit (CO,).

Tam Ablatif Lazer Tedavisi
Kozmetik Lazer Yiizey Yenileme

Tam ablatif lazer tedavisinin (fraksiyonel olmayan) kullanimu ilk olarak
1980’lerde mekanik ve kimyasal yiizey yenileme prosediirlerine alternatif
olarak cilt yenileme icin popiilarite kazanmistir.™ Stirekli calisan CO, la-
zer, kirigiklik, diskromi ve rinofima tedavi etmek ve fokal cilt lezyonlarini
gidermek igin cilt katmanlari i¢ine uygulandi. Klinik olarak etkili olma-
sina ragmen, araliksiz enerji aktarmalari, skarlagma, hiperpigmentasyon,
hipopigmentasyon, uzamis eritem ve sekonder enfeksiyon riski tagirlar-
di.** Teknoloji gelisip, lazer-doku etkilesimi iyi anlagildikca, kitle 1sitmay1
azaltmak i¢in doku TRZdan daha kisa atim aralig olan lazer cthazlar: ve
cilt tarayicilar1 yardimiyla risk azaltildi.* Bu degisiklikler, 1990’1arda ve
2000’lerin baginda ablatif lazerlerin kullanimini yeniden giindeme getir-
mistir.”

Boliim 24 - Plastik Cerrahide Lazerler 219 [

Derin ablatif ]
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SEKIL 24.8. Ablatif ve nonablatif lazer tedavilerine genel bakis.

1990’larda Er:YAG1n gelistirilmesi, cerrahlara ek secenekler verir-
ken komplikasyonlar1 azaltti. Hem CO, hem de Er: YAG lazerlerin yiizey
yenilemede kullanilmasina ragmen, ¢aligmalar CO, lazerinden kaynakla-
nan termal yaralanmanin daha uzun siireli ve bazen cilt kontraktiirii ve
fibroplazi ile sonuglandigini gostermistir.” Tam ablatif lazer terapisinde
dikkat edilmesi gereken 6nemli noktalar arasinda ablasyon derinliginin
(akima bagl artar), ablasyonun gergeklestirilme hizi (hertz) ve tarama
yogunluguna bagli olmasidir. Tarayicilar, kitle 1sitmay1 ve potansiyel yara-
lanmalar1 en aza indirmek iin, her bir atim1 kendi i¢inde kiigiik parcalara
bélmek i¢in kullanilir. Tedavi alanindaki derinin kalinlig1 ve epidermisin
yenilenmesi igin gerekli kok hiicreleri barindiran adneksiyal yapilarin yo-
gunlugunu dikkate almak 6nemlidir (Sekil 24.9).

Cilt Bliytimeleri

Tam ablatif yiizey yenileme, lokalize cilt bitiylimelerinin yok edilmesi i¢in
kullanilabilir. Bu biiyiimeleri segici olarak ¢ikarmak i¢in, tamamen ablatif
bir lazerin nokta boyutu, lezyonun boyutundan ¢ok daha kii¢iik ayarla-
nir. Tekrarlanan paslar, pembe papiller dermise ulagip hedef yok olana
dek devam edilir. Epidermal biiytimelere 6rnek olarak sebase adenomlar,
norofibromlar, siringomlar, silindiromalar, aktinik keratozlar, aktinik se-
litler, verru vulgaris, neviis sebaseous, epidermal neviis ve lenfatik mal-
formasyonlar verilebilir.

Fraksiyonel Fototermoliz

2004 yilinda, fraksiyonel fototermoliz kavrami, ablatif lazer tedavisine
daha az agresif bir alternatif olarak tanitild1.” Fraksiyonel lazerler, mik-
roskobik tedavi zonlar1 olarak adlandirilan epidermis ve dermis icinde
ayr1 termal yaralanma kolonlar: olugturur.” Bu siitunlarin ¢ap: birkag ila
birkag yliz mikrometre (mikron) arasinda degisir ve 4 mm derinlige ka-
dar artan penetrasyon saglar.” Bu siitunlarin birbirinden uzaklig: 1zgara
benzeri bir desen olusturup, miidahale edilmeyen cilt adaciklarindaki
epidermal kok hiicrelerini rezervuar olarak kullanir. Bu yaklagim, kolla-
jenin daha kontrollii ve hizli iyilesip,yeniden sekillenmesini ve rejeneras-
yonunu indiikler.”* Azalan yan etki, klinik fayda pahasina oncelenirken,
ablatif lazerle ayn1 sonucu elde etmek igin seri tedaviler gerektirir. Frak-
siyonel fototermolizin sagladig1 daha derine penetrasyon, hipertrofik ve
keloid skarlarin tedavisinde benzersiz bir fayda saglar.”®

o)
==
o
(a)
vz
<<
U
=
=
o)
=
w
>
@«
i
(a)




250 Kisim lll Congenital Anomalies and Pediatric Plastic Surgery

SEKIL 27.4. Venoz malformasyonlar, ekstremite asag1 sarkitildiginda sislik 6ykiisii ile ayirt edilebilen yavag akimli lezyonlardir. Bu tiir malformasy-
onlar, flebolitlerin ve kronik inflamasyonun bir sonucu olarak agriya neden olabilir. Kompresyon giysileri, skleroterapi ve cerrahi eksizyon olasi tedavi

secenekleridir.

Veno6z Malformasyonlar

Venéz malformasyonlar, kapakgiktan ve normal diiz kas kontroliinden
yoksun olan ¢ok sayida ince duvarli venden olusur. Buna bagli olarak bu
lezyonlar, kalp seviyesinden asag1 sarkitildiklarinda malformasyon bol-
gesinde sislik ve 6dem ile iligkilidir. Bu karakteristik 6zellik, bir venoz
malformasyonun ayirici tanisinda 6ykii ve fizik muayenede dikkat edil-
mesi gereken 6nemli bir bulgudur (Sekil 27.4). MRG, T1 penceresindeki
lezyon iginde izointens sinyal ve T2 penceresindeki flebolit bolgelerinde
sinyal bosluklariyla birlikte yiiksek sinyal gosterir. Venoz malformasyon-
larin tedavisi, lenfatik malformasyonlarin tedavisine benzer. Segenekler
gozlem, kompresyon sargilari, skleroterapi ve kitle kiigiiltme (debulking)
i¢in eksizyonu igerir. Diisitk doz aspirin tedavisi mikrotrombiis kaynakli
agrilarda faydalidir.*”

Arteriyoven6z Malformasyonlar

AVM’ler, arter ve ven arasindaki anormal baglantidan (sant) kaynaklanan
yiksek akimli lezyonlardir (Sekil 27.5). Bu malformasyonlarin dort
ana gelisim agamasindan gegtigi diisiiniilmektedir. Ik asamada, AVM’ler

dogumda belirgin olan veya olmayan sessiz lezyonlar olarak baglar. Go-
riintiilemede ise ultrasonda bu lezyonlarda sant goriiliir. MRG, T2 pence-
resinde sinyalde degisken bir artig ve benzer akim bosluklari ile T1 pen-
ceresindeki akim bosluklar1 ile yumusak doku kalinlagmasini gosterir.
Ikinci agsama , fizik muayenede tril veya iifiiriim olarak ortaya ¢ikabilen
AVM'nin genislemesinden olusur. Lezyon yikic1 agamalara (evre 3) dogru
ilerledikge, kanama, agr1 ve yerel doku hasar1 boliimleri belirginlesir. Son
olarak, evre 4, kalp yetmezligi ve ilerleyen doku harabiyeti ile iligkilidir.
Arteriyel ve venoz sistemler arasinda kanin santlanmasinin bir sonucu
olarak karsilagilabilecek agir1 kan kayb1 g6z oniine alindiginda, cerrah-
lar dogrudan cerrahi rezeksiyon plani yapmadan 6nce dikkatli olmalidir.
Bu nedenle, gozlem bir secenektir. Bununla birlikte, AVM’ler ilerleye-
bilir ve kalp yetmezligi dahil olmak tizere 6nemli sorunlara yol acabilir.
Sonug olarak, sonraki komplikasyon riskini en aza indirmek igin erken
miidahale de akilda tutulmalidir. Tedavi, semptomlara ve anatomik yer-
lesime bagli olarak cerrahi ve cerrahi dis1 olabilir. Ameliyat gerektiginde,
AVM'nin preoperatif embolizasyonu veya ligasyonu kan kaybini azaltabi-
lir ve cerrahi rezeksiyonu kolaylastirabilir. Bu lezyonlar ayrica sendromlar
ve ek anomalilerle de iliskili olabilir (Tablo 27.3).°**

SEKIL 27.5. Arteriyovendz malformasyonlar, invaziv yapilar1 goz oniine alindiginda genellikle gozlemle tedavi (takip) edilen hizli akish lezyonlardir. Bu tiir

malformasyonlar dogumda mevcuttur ve zamanla involusyona ugramaz.
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SEKIL 31.8. Osseoz genioplasti. A. Genioplasti yapmadan 6nce mental sinirin anatomisi iyi bilinmelidir. Sinir mental foramenden gikmadan 6nce kemik iginde
5-6 mm agagiya iner ve sonrasinda kraniyel yonde kivrilarak mental foramenden ¢ikar. Cerrah sinirin kemik igindeki bu seyrini 6zellikle bilmelidir. B. Kadavra
diseksiyonu. Kaudal merkezi kas baglantilar1 korunarak sinirlerin iki tarafli olarak agiga ¢ikarildigini gostermektedir. Respirokan sagittal testere veya bagka bir
kemik kesme aleti kullanilarak yumusak doku baglantilarini bozmadan osteotomiler yapilabilir.

PERIOPERATIF BAKIM VE
KOMPLIKASYONLARIN YONETIMI

Ameliyat sonrasi yonetim hastanin konforuna ve komplikasyonlarin 6n-
lenmesine odaklanmaktadir. Soguk uygulama ve bas elevasyonu 6demi
6nemli 6lgiide azaltabilir. Buna ek olarak, kisa siireli oral steroid teda-
visi sigligin yani sira anestezi sonrasi bulanti ve kusma riskini de en aza
indirmeye yardimci olur. Antiemetikler rutin olarak hastaya verilir. Ye-
meklerden sonra ve yemek aralarinda klorheksidin oral gargaralar agizda
antiseptik bir ortamin korunmasina yardimeci olur ve agiz i¢inde yara yeri
enfeksiyonunu azaltir. Ameliyat sonrasi oral antibiyotik uygulamasinin
da enfeksiyon riskini azalttig1 gosterilmistir.

Ameliyattan hemen sonra siv1 diyete baglanir ve ameliyat sonrasi
takipte mekanik yumugak diyete gegilir. Hastalara, ameliyat sonrasi d6-
nemde sinirl kalori alimi nedeniyle 6nemli 6l¢tide kilo kayb: yagayabi-
lecekleri séylenmeli ve yeterli beslenme aliminin 6nemi vurgulanmalidir.
Kilavuz elastik lastikler, yeni okliizyonun stabilitesini korumaya yardimci
olmak ve kas-iskelet egitimine baglamak i¢in kullanilir, b6ylece hastalar
yeni gene ve dis iliskilerine aligabilmektedirler.

Her ortognatik cerrahi hastasi, rehabilitasyonunu tamamlamak i¢in
bir dereceye kadar cerrahi sonrasi ortodontik tedaviye ihtiya¢ duyacaktir.
Ortognatik cerrahiyi takiben ortodontik tedavinin siiresi bityiik 6lgiide
degisir ve buiyiik olgiide cerrahi 6ncesi plana, cerrahi 6ncesi ortodontik
hazirligin kapsamina ve ortodontist tarafindan belirlenen son hedeflere
baghdir.

Kanama ameliyat sonrasi nadirdir, ¢linkii ¢ogu kanama ameliyat sira-
sinda goriiliir ve kontrol altina alinir. Alisilmigin digindaki durumlarda,
internal maksiller arterde veya maksillanin arkasinda, kafa tabaninda bu-
lunan damar pleksusunda yaralanma, operasyonun tamamlanmasindan
sonra bulgu verebilir. Bu durumlarda, degerlendirme ve miidahale acil ve
agresif olmals, olas girisimsel radyoloji hizmetlerini veya cerrahi eksplo-
rasyonu icerecek sekilde yapilmalidir.”

Mandibular ve cift ¢ene cerrahisinden sonra, ¢ogu hasta inferior
alveolar sinir dagilimindaki duyuda gegici bir azalma yasayacaktir. SSO
sirasinda siniri mandibulaya proksimalden girerken, kemik kanali igin-
deki seyri boyunca ve mental foramenden ¢ikarken tanimak ve korumak
6nemlidir. Eger sinirde bir transeksiyon tespit edilirse, derhal nérorafi
yapilmalidir. Ameliyat sonras1 malokliizyon ortognatik cerrahinin nadir
ancak ciddi bir komplikasyonudur. Ameliyat sirasindaki teknik hatalar
hastanin bu olumsuz sonugla karsilagmasina neden olabilir. Rijit fiksas-
yon saglandiktan sonra kondiller glenoid fossaya oturtulurken son ok-
liizyon dikkatlice kontrol edilmelidir. Okliizyon cerrahi 6ncesi planla tam

olarak uyumlu degilse, rijit fiksasyon agilmali, tek veya her iki ¢enenin
pozisyonu yeniden ayarlanmalidir. Nonunion ve malunion da ortognatik
cerrahi sonrasi nadir goriilen komplikasyonlardir. Her ikisi de yeniden
cerrahiyi gerektirir. Bu durumlarda tekrar osteotomi ve kemik grefti ge-
rekli olabilmektedir.

OZET

Uygun planlama ve hazirlik ile ortognatik cerrahi, mitkemmel sonuglari,
disiik risk profilleri ve ¢ok memnun hastalar1 olan bir cerrahi yontemdir.
Malokliizyon tedavisinde uygulanabilecek ¢ok gesitli teknikler mevcuttur
ve yeni teknolojiler, cerrahi basariya katkida bulunan kapsamli SCP ve
gelistirilmis diger perioperatif siireglere olanak saglamaktadir. Planlanan
¢ene hareketlerinin yiiziin hem iskelet hem de yumusak doku bilesenle-
rinin pozisyonu {izerindeki etkisinin dikkatlice degerlendirmek, cerrah-
larin istenen fonksiyonel sonuglara ulagmasini, yiiz estetigini optimize
etmesini ve hasta beklentilerini karsilamasini saglar.
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SEKIL 35.4. Sol tarafli Romberg Sendromu. A. C seklinde coup de sabre
defomitesi. B. Seri yeg grefti uygulamasi, septorinoplasti ve lateral kantoplasti
sonrasi postoperatif gérinim. (H.K. Kawamoto izniyle.)

sans déneminde yiiz gelisimi tamamlandiktan sonra hastaligin seyrinin
stabil hale gelmesinin beklenmesini 6nerir". Hastaligin kendi kendini s1-
nirlandirmasi 10 y1l veya daha uzun bir siire alabilir. Ancak, bu deformite
ile yasayan ¢ocuklarin cerrahi girisimleri beklerken okul ve ev ortaminda
psikososyal zorluklarla karsilagabilecegi de unutulmamalidir.

Hafif ve orta diizey deformiteye sahip hastalar, etkinlik ve diisiik risk-
ler nedeniyle seri yag grefti uygulamalariyla tedavi edilebilir. Yag grefti
uygulamas, silikon vb. sentetik yabanci madde enjeksiyonlariyla gelise-
bilecek daha yiiksek enfeksiyon, seroma, kapsiil olusumu, disa agilma,
migrasyon ve uzun dénemde skar olusturma jhtimalleri nedeniyle tercih
edilir. Hastalikli alandaki yag sagkalimi normal alanlara gore daha diigiik-
tir''. Ancak, tekrarlayan enjeksiyonlarda greft sagkalimi artar. Bu sagka-
lim artisinin, enjeksiyon bolgesinde damarsal zenginlesme sonucu ortaya
ciktig1 ditsiiniilmektedir. Iskeletsel olgunlagmasi tamamlanmug ciddi de-
formiteli hastalarda dermal yag greftleri, adipofasyal serbest flepler (61-
negin paraskapuler veya inframammarian extended sirkumfleks skapuler
[IMECS] flep) uygulanabilir'. (Sekil 35.5) Sirt bolgesi yiiz kontiirii olug-
turmaya yonelik adipofasyal serbest flepler icin daha iyi bir segenektir.
IMECS flep ile mitkemmel sonuglar elde edilebilmesine ragmen yag grefti
islemine gore daha biiyiik bir islemdir ve genellikle tekrarlayan revizyon-
lar veya flep inceltme islemleri gerektirir. Daha ciddi olgularda, yiiziin
anatomik isaretleri ve simetri igin iskelet ve yumusak dokunun birlikte
rekonstriikte edilmesi gerekebilir.
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Sonug olarak, Romberg hastalarinda birden fazla diizeltici ameliyat
gerekmesine ragmen, puberte 6ncesi baslangich olgularda bile ilerleme
saglamaktadir. Yag grefti uygulamalari hastalikli alanlarda normal doku-
lara gore daha “tutmasina” ragmen, uygulamadan fayda gorilir. Ciddi
Romberg deformitesi olanlarda simetrinin saglanmas: i¢in mutlaka yu-
mugsak ve sert doku rekonstriiksiyonlar: gereklidir.

TREACHER COLLINS SENDROMU:
Tanim ve Klinik Bulgular

Treacher Collins Sendromu (TCS), bir ve ikinci brankiyal arklardan kay-
naklanan kraniyofasiyal yapilarin bilateral simetrik dizostozisi ile goriilen
bir durumdur"”. Fenotipin bir¢ok varyanst bulunmasina ragmen sik go-
ritlen klinik Gellikler zigomatik kompleks ve mandibulanin hipoplazisi,
palpebral fisstirde antimongoloid egimli goriiniim, alt goz kapaklarinda
kolobomalar, tam veya parsiyel yarik damak ve iletim tipi isitme kaybina
eslik eden aurikuler anomalilerle birlikte dig kulak yolunun kapali olma-
sidir”". (Sekil 35.6)

Etyoloji ve Patogenez

Genetik, fiziksel ve transkript haritalama tekniklerinin gosterdigi ka-
darryla TCS'li hastalarin %93’i1, 5. kromozomda bulunan (5q32-33.1)
TCOFI genindeki “fonksiyon kaybettirici mutasyon’lardan kaynaklan-
maktadir'®”. TCOFI genindeki TCSe neden olan mutasyonlar otozomal
dominant olarak kalitilirken, yalnizca %40 hastada bu aktarim goriiliir
ve %60 hastada de novo mutagenez sebebiyle gelisir®*. Hiicresel diizeyde
TCOFI geninin fonksiyon kaybinin, yaygin apoptoz ve azalmis prolife-
rasyon nedeniyle go¢ eden fare néral krest hiicrelerinde azalmaya sebep
oldugu gosterilmistir.

Tedavi ve Komplikasyonlar

TCS tedavisi yenidogan déneminde (dogumla beraber havayolu giiven-
liginin saglanmasi amaciyla) baslar, gocukluk ¢aginda devam eder (bi-
lateral kulak rekonstiirkisyonu ve malar/orbital kemik ve yumusak doku
rekonstriiksiyonu) ve yiiz gelisimi tamamlandiktan sonra yapilan mii-
dahalelerle sonlanir (ortognatik girisimler ve septorinoplasti)'*”. (Sekil
35.7) Yenidogan doneminde ciddi havayolu obstriiksiyonlari, standart
yontem olarak trakeostomi gerektirebilir. Obstriiksiyon sebebinin dil
kokii ve epiglota sinirli olmas: durumunda, yenidogan déneminde man-
dibular distraksiyon uygulanabilir. Ayni gerekeeyle daha ileri yasta uyku
dispnesi gelismesi durumunda da mandibular distraksiyon etkili bir se-
¢enektir. Nazofarengeal havayolunu tikayan koanal atrezi de dilatasyon
veya kemik eksizyonu gerektirebilir. 2 yas 6ncesinde yarik dudak ve da-

SEKIL 35.6. Treacher Collins Sendromu. A. Preoperatif goriintide bila-
teral simetrik malar eksiklik ve agagiya doniik lateral kantus goriilmekte. B.
Postoperatif goriintiide zigomatik ark ve lateral orbital duvara kraniyal kemik
greftleri ve iistten alta g6z kapak switch flepleri ile yapilan diizeltme goriil-
mekte. (J.P. Bradley izniyle)
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SEKIL 35.5. Sol tarafli Romberg Sendromu. A. Belirgin yumusak doku atro-
fisi, nazal deviasyon ve deri degisikliklerinin goriildigi preoperatif goriintii.
B. IMECS flebi, lateral kantoplasti ve burna kompozit greft sonrasi diizelmeyi
gosteren postoperatif goriinti. (H.K. Kawamoto ve S.W. Seibert izniyle)
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SEKIL 38.4. A. Titanyum mesh kalvarial rekonstriiksiyon. B. Polietereter-
keton kranyoplasti.

Kraniyoplasti ve debridman sonrasinda kafa derisi primer olarak
kapatilamazsa hastaya yumusak doku flebi gerekecektir. Bu durumda,
iyi vaskiilarize edilmis serbest kas flebi veya deri grefti ile kas flebi tercih
edilir. Hastanin bu bolgede kafatasi olmayacagini ve bu siire zarfinda
kafa i¢i yaralanmaya karsi savunmasiz olacagini anlamasi 6nemlidir.

e ﬁ-%‘:_ it ==
> ¢

#

hc - t 2l :

Enfeksiyon yeterince tedavi edildikten sonra, bir beyin cerrahi yardi-
miyla serbest flep ve kafa derisini duradan kaldirarak elektif bir krani-
oplasti yapilabilir.

Kafa Derisi ve Kalvaryumun Rekonstriiksiyonunda Kompozit
Doku Allogreft Transplantasyonunun Rolii

Kafa derisi ve kalvarial yaralarin tedavisinde rekonstriiktif merdivene
yeni bir ekleme, vaskiilarize kompozit allogreft (VCA) transplantasyonu-
dur.” Yaygin olarak kullanilmasa da, VCAnin makul bir rekonstriiktif
secenek oldugu durumlar mevcuttur. Boyle bir senaryo, kafa derisinin
biiyiik, invaziv ve yaygin maligniteleri olan nakil hastalarin igerir. Bas ve
boyunun invaziv deri kanserleri nakil poptilasyonunda siklikla gortldii-
giinden, bunlar samildigindan daha yaygindir. Bu hastalar igin, kafa derisi
ve kalvarium iceren bir nakil, alloplastik materyaller kullanilmadan veya
donor alan defektleri olmadan, ST damarlar: {izerinden olabilir. Yakin ta-
rihli bir vaka, daha 6nce bir bobrek-pankreas nakli alicisi olan ve ikinci
bir nakil ihtiyac1 olan bir hastay1 iceriyordu (Sekil 38.5). Uzun siiredir de-
vam eden bagisiklik baskilamasinin bir sonucu olarak, kafa derisinde bir
leiomyosarkom gelisen hastada, eksizyon ve radyasyon tedavisi uygulan-
mus. Daha sonra kafatasinin osteoradyonekrozunun altinda yatan stabil
olmayan bir kafa derisi yarasi gelismis ve bu kronik yara,hastanin tekrar
boébrek-pankreas nakli igin nakil listesine dahil edilmesini engellemistir.
Bobrek, pankreas, kafatasi ve kafa derisinin e zamanli nakli i¢in tek bir
organ dondrii alinarak tek operasyonda tiim ihtiyaclara cevap verilmistir.
VCA gelismekte olan bir alandir ve genis, kompozit bas ve boyun defekt-

LS

SEKIL 38.5. A-C. Kafa derisi ve kafatasi dahil olmak iizere vaskiiler kompozit allogreft nakli. Donér spesmen en-blok olarak bilateral superfisyal temporal
damarlar tizerinden beslenecek sekilde kaldirimustir. D. Postoperatif bir yillik sonug.
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SEKIL 42.2. Yiiz siniri ve mimik kas yapist. A. Fasiyal sinir, parotis bezinin derin ve yiizeysel loblari arasinda ilerleyip kulagin etrafindan éne dogru ilerlemeden
once, styloid ¢ikinti ile digastrik kasin arka gobegi arasinda ilerleyerek stylomastoid foramen yoluyla yiiz kaslarina ulagmak igin kafa tabanindan ¢ikar. B. Fasiyal
sinir posterior aurikiiler dali posteriordan verir. One dogru hareket eden fasiyal sinir, yiiziin mimetik kas sistemini innerve etmek igin genis bir sekilde bes ana
dal ayrilir. (B. Moore KLnin izniyle ¢ogaltilmistir. Essential Clinical Anatomy. 5. baski. Philadelphia, PA: Wolters Kluwer Health; 2014. Sekil 9-11.)

la parotis tiimorleri, felgten en stk dogrudan sorumlu olan malignitelerdir.
Fasiyal sinirin seyri boyunca herhangi bir noktada iatrojenik yaralanma,
6zellikle temporomandibular eklem cerrahisi ve parotidektomi olmak {ize-
re gesitli bas ve boyun prosediirlerini takiben meydana gelebilir.

Cesitli benign ve malign siireglerin hem intra- hem de ekstrakraniyal
olarak rezeksiyonu iatrojenik yaralanma ile sonuglanabilir. Distal olarak,

terminal dallar yiiz kozmetik prosediirleri ve yiiz kiriklarinin tedavisi si-
rasinda risk altindadir.

Viral, riketsiyal ve bakteriyel enfeksiyonlar da yiiz felcine neden
olabilir. Varicella zoster virtst ile iligkili ytiz felci, vezikiiler salgin ile
(Ramsay Hunt Sendromu) veya oncesinde belgelenmis vezikiiler salgin
olmadan ortaya ¢ikabilir. Akut otitis mediay: takiben paralizi 6zellikle
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Basg ve Boyun

SEKIL 44.10. A. Anterolateral uyluk flepleri, trakeostoma gevresindeki boyun derisini yeniden olusturmak igin kullanilabilecek ikinci bir distal deri adasina
izin verecek birden fazla perforatore sahiptir. Proksimal deri adasi farengeal rekonstriiksiyon i¢in kullanilir. V seklindeki ekleme, distal neofarenks rekonstriik-
siyonunun spatiilasyonuna izin verir. B. Anterolateral uyluk flebinin distal deri adast boynun yeniden kaplanmast igin kullanilir.

Es Zamanli Faringo6zofageal ve Trakeostomal
Defektlerin Rekonstriiksiyonu

Laringofarenjektomi igin tipik olarak kullanilan apron insizyonu {iize-
rindeki tist boyun deri flebi genellikle radyasyona maruz kalma ve hatta
dogrudan tiimér invazyonu nedeniyle tehlikeye girer. Radyoterapi goren
cilt normal kompliyansa sahip degildir ve boyun baglangigta kontrakte
olabilir. Cilt kaldirildiktan ve boyun agildiktan sonra, cilt eksikligi bir so-
run tegkil edebilir. Cilt kayb1 olmasa bile, tist cilt flebinin trakeostomanin
iist yarisina dogrudan kapatilmasi agir1 gerginlige ve bolgenin iyilesme-
sinin gecikmesine neden olabilir. Cilt eksikligini gidermek i¢in dort ana
yontem vardir. Tlk olarak, flep perforatdr anatomisi ikinci bir cilt adast
olusturmaya uygunsa, bu ada trakeostomay saat 3 ila 9 yoniinden sabit-
lemek igin kullanilabilir. Ikinci bir perforatér mevcut degilse, kas kimerik
bir flep bileseni olarak toplanabilir ve deri grefti ile kaplanabilir. Bu iki
teknik, gémiilii olan bir flebin izlenmesi i¢in eksternalize bir flep kism1
saglar."” Son olarak, cilt kayb1 genigse veya jejunal flep rekonstriiksiyonu
tamamlanmugsa, ikinci bir fasiyokutanoz serbest flep veya pektoralis flebi
kullanilabilir.

Damar Sorunu Olan Boyunda Faringo6zofageal
Rekonstriiksiyon

Bas ve boyun rekonstriiksiyonunda tipik alici damar segenekleri, reope-
rasyon ve radyoterapi ortaminda gergeklestirilen larenjektomi sonrasinda
genellikle mevcut degildir. Ug-yan anastomozlar igin eksternal karotis ve
internal juguler diseksiyon ve kontrolii teknik olarak miimkiindiir ancak
katastrofik kanama riski mevcuttur. Transvers servikal damarlar bu kogul-
lar altinda 6nemli derecede faydalidir, ¢iinkii hastalarin en az %92’sinde
mevcuttur ve ¢ogu boyun diseksiyonu ve radyasyon alani sirasinda tipik
olarak korunur.” Sternokleidomastoid kasin tabaninin posterolateralinde
supraklavikiiler fossa i¢inde yer alir, ortaya konmasi nispeten kolaydur.
Frenik sinir korunmali ve solda yakindaki torasik kanaldan kaginilma-
lidir. Transvers servikal, eksternal juguler veya hatta baglanmis internal
juguler venin giidiik kism1 ven6z doniis secenekleri saglayabilir. Bu se-
viyede subklavian ile birlesme yerine yakin olan eksternal juguler komp-
resyona direnglidir ve tipik olarak miikemmel damar gapi saglar. Uygun
flep planlamast, cilt adas1 oryantasyonu ve yeterli pedikiil diseksiyonu ile,
damar bulunmadig1 durumlarda bile ven greftinden kaginilabilir.

TABLO 44.2. HIPOFARENKS REKONSTRUKSIYONU iGiN SERBEST ANTEROLATERAL UYLUK VE JEJUNAL FLEPLERIN

KARSILASTIRILMASI

Jejunal Flep

Anterolateral uyluk flebi

Defekt tipi

Sadece sirkiimferansiyel defektler

Sirkumferansiyel veya sirkumferansiyel olmayan
Posterior farengeal kafin korunmasini saglar

Flep kaldirma zorluk diizeyi Yiiksek

Orta; perforator diseksiyonu gerektirir

Dondér saha morbiditesi

Laparotomi ile enteral rekonstriiksiyon gerektirir

Tipik olarak primer onarim miimkiindiir

Iskemi tolerans siiresi 60 dk

4 saat veya daha fazla

Boyun dis yiizeyi kaplama potansiyeli Yok; ikinci flep gerektirir

Yiiksek; ek cilt adasi i¢in ikinci perforatér veya cilt
grefti ile kimerik kas kullanabilir

Sizint1 Proksimal anastomozda kagak egilimi Sizintiya en yatkin distal anastomoz, %1
Fistiil %3* %7°

Striktiir %2° %4

Anlagilir konugsma %50-%75 %80-%100

Trakeoozefagiyal konugma %25 %60-%100

Oral diyete doniis %73 %91

Tiiple beslenmeye bagimli olma %27 %9
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SEKIL 49.5. Cebe 151kl ekartdr kullanilarak ekspozisyon saglanarak fibrin ~ SEKIL 49.6. Kapatildiktan hemen sonra lateral temporal germe insizyonu-
yapistiric: puskirtilir. nun (oklar) goriiniimii.
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SEKIL 49.8. 70 yaginda bir kadina uygulanan lateral sakak germe, yiiz germe ve iist blefaroplasti islemlerinin 6ncesi ve sonras1 gosterilmektedir.
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SEKIL 52.19. Kolumellar strut.

SEKIL 52.19. Medial oblik osteotomiler.
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SEKIL 55.8. Wise-patern ya da ters-T mastopeksi insizyonunun ve kalacak
izin yerlesimi (Qureshi AA, Myckatyn TM, Tenenbaum MM. Mastopexy and
mas—topexy-augmentation. Aesthet Surg J. 2018;38:374-384).

etrafinda, alt pol meridyeni tizerinde ve IMFde ters “T” ya da capa sek-
linde iz kalir (Sekil 55.8). Kalan iz diger mastopeksi yontemlerine gore
daha uzundur ve inferior pedikiil kullanilmigsa bottom-out gelisme riski
yiiksektir”. NAC igin segilen pedikiile baglh olarak, islem sirasinda subg-
landiiler, subfasyal ya da submiiskiiler plana implant yerlestirilebilir.

Komplikasyonlar

Genis veritabani ¢alismalarinin sonuglari, mastopeksi sonrasi karsilagilan
komplikasyon oranlarmnin %1 civarinda oldugunu gostermektedir. He-
matom, enfeksiyon ve DVT/PE i¢in bu oran %1’in altindadir”. Plastik
cerrahlar tarafindan en sik bildirilen komplikasyonlarin dikis agilmasz,
belirgin yara izleri ve bottoming out oldugu goriilmektedir®. Yontemlere
gore bakildiginda, periareolar teknikte en sik yara izi sorunlari, SPAIR
yonteminde dikis agilmasi, vertikal teknikte asimetriler, ters “T” ya da
Wise-patern mastopekside ise bottoming out gelismektedir. Periareolar
mastopeksilerde %50’ye varan revizyon oranlar1 bildirilmektedir.
BUYUTME-MASTOPEKSI

Tek ya da iki seansta yapilacak mastopeksi-biiyiitme operasyonu, memeyi
hem sekillendiren, hem de biiyiiten etkili bir islemdir (Sekil 55.9). Cer-
rah, bu iglemin gesitli zorluklarinin oldugunun bilincinde olmalidir. Mas-
topeksi sirasinda cilt zarfina ve parankime miidahale edilir ve genellikle
hem cilt, hem de gland rezeksiyonu gerektirir. Biiyiitme isleminde ise,
implant ya da yag eklenerek hacim arttirilir ve gerekirse, var olan meme
dokusu implantin tizerine yayilir. Planlama yapilirken ¢ok titiz davranil-
mali, meme basinin kan dolagimi ve implantin yerlestirilecegi doku plan:
hesaba katilmalidir. Iyi bir yara izi elde etmek i¢in kapatma sirasinda ger-
ginlik olmamasina dikkat edilmelidir.

Implant kullanilarak yapilan tek seansl biiyiitme-mastopeksi ameliya-
t1, siklikla tartigmali ve riskli bir islem olarak kabul edilmektedir. 2003
yilinda Spear tarafindan yayinlanan “Biiyiitme-Mastopeksi: Cerrahlar,
Dikkatli Olun (Augmentation/Mastopexy: Surgeon, Beware)” baslik-
11 makale ile bu risk kayda gegirilmistir. Diger taraftan, ilk tanimlandi-
€1 1970’1i yillarin ardindan, Stevens et al. ve Calobrace et al. tarafindan
yaymlanan biiyiik serilerdeki %8.6-23.2 arasindaki revizyon oranlar tek
seansl bitytitme-mastopeksi islemine olan ilgiyi tekrar yiikseltmistir**.
Bu oranlarin, tek seansh yapilmadiginda %100 olan ikinci ameliyat ola-
siligindan ¢ok daha diisiik oldugu agiktir. Bagka ¢alismalar da, implant
ile biiytitme-mastopeksi sonrast NAC dolagimi ve perfiizyonunun giivenli

SEKIL 55.9. Evre I meme ptozu olan 43 yasinda saghkly, sigara icmeyen hastanin ameliyat dncesi goriiniimii (A-C). Hasta iist pol dolgunlugunun ve meme hac-
minin artmasini, meme baglarinin yiikseltilmesini istiyordu. Gergekgi beklentileri olan hastaya biiyiitme mastopeksi islemini sonrasi revizyon oranlarinin yiiksek
oldugu anlatildi. Hastaya eszamanl biiytitme-mastopeksi islemi uygulandi. Her iki tarafta dual-plan 2 cep hazirlanarak 385 cc orta profil textured yuvarlak meme

implanti kullanild1. Ameliyattan 1 sene sonraki goriiniim (D-F).
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olma egilimindedir. Gecikmis rekonstriiksiyon tipik olarak, radyasyonun
erken rekonstriiksiyon sonuglari {izerindeki istenmeyen etkilerinden ka-
¢inma ve rekonstriiksiyondan kaynaklanan komplikasyonlar nedeniyle
onkolojik tedaviyi geciktirme potansiyeli dahil olmak tizere bir¢ok ne-
denden dolay1 savunulmaktadir.

Anamnez ve Fizik Muayene

Ozdoku ile rekonstriiksiyon i¢in hastalar1 degerlendirirken dogru bir me-
dikal ve cerrahi dykii almak kritik énem tasir. Ozdoku ile gerceklestirilen
ameliyatlar genellikle daha uzun ameliyat stireleri gerektirdiginden has-
tanin kardiyak ve pulmoner agilardan daha uzun bir ameliyat i¢in tibbi
olarak uygun oldugundan emin olmak zorunludur. Buna ek olarak, 6n-
ceki ameliyatlarin 6ykiisii, 6zdoku ile meme rekonstriiksiyonu i¢in belirli
verici alanlarin kullanimini etkileyebilir. Ornegin, abdominal yumugak
doku kan akigini tehlikeye atan 6nceki abdominal operasyonlar, rekons-
triiksiyon igin verici alan olarak karin bolgesinin kullanilmasini engel-
leyebilir. Bilinen bir hiperkoagiilabilite 6ykiisii, damar trombozu riskini
artirarak serbest doku transferi gergeklestirmek icin bir kontrendikasyon
olacaktir; bu baglamda pedikiillii flep se¢enekleri miimkiin olacaktir. Ak-
tif sigara kullanimy, yara ayrilmasi ve yara iyilesmesinin gecikmesi riskini
artirarak herhangi bir 6zdoku nakli isleminin uygulanmas: igin goreceli
bir kontrendikasyon olusturacaktir. Hastalara tipik olarak ameliyattan en
az 4 hafta 6nce sigaray1 birakmalari tavsiye edilir ve genellikle preoperatif
idrar kotinin testi ile degerlendirilir.

Ameliyat planlamasinda, rekonstriiksiyon sonras1 meme boyutu i¢in
hasta tercihleri de énemlidir. Ornegin, KPM isteyen abdominal dokusu
yetersiz zayif hastalar, yalnizca abdominal doku kullanilarak yapilacak
bilateral meme rekonstriiksiyonu igin uygun aday olmayabilir. Baz1 has-
talarda, yeterli boyutlarda unilateral meme rekonstriiksiyonu yapabilmek
igin tiim alt abdominal yumusak dokunun bipedikiillii veya istiflenmis
flepler seklinde kullanilmasi gerekebilir. Kalga (superior gluteal arter
perforator flebi), medial uyluk (transvers tist gracilis flebi) veya posterior
uyluk (profunda arter perforatér flebi) gibi alternatif verici alanlar da ye-
tersiz abdominal dokusu olan hastalar i¢in segenek olabilir. Tim potansi-
yel verici alanlar skar inspeksiyonu, palpasyon ve ping testi ile yeterli cilt
gevsekligi ve yag dokusu varligi agisindan incelenmelidir.

Perforator ve Pedikiil Degerlendirilmesi

Preoperatif planlama i¢in faydali olsa da pedikiilii tehlikeye atacak bir
cerrahi Oykiisii olmayan hastalarda goriintiileme kesinlikle gerekli degil-
dir. Torakodorsal (TD) damarlarin durumunun belirsiz oldugu aksiller
lenf nodu diseksiyonu gecirmis latissimus dorsi rekonstriiksiyonu isteyen
hastalarda TD damarlar1 degerlendirmek igin taramalar gerekli olabilir.
Abdominal serbest flepler icin degerlendirilen, alt ve lateral abdominal
insizyonlar1 olan hastalarda benzer endiseler mevcuttur ve saglam bir
pedikiilii dogrulamak igin goriintiileme gerekebilir. Bilgisayarli tomog-
rafi anjiyografi (BTA) perforator dagilimi ve pedikiil seyri hakkinda bilgi
saglar (Sekil 60.2). Calismalar, BTAnin perforatér tanimlama/se¢imi ve

SEKIL 60.2. Preoperatif karin BT anjiyogrami (A), tanimlanmug perforatorler (B) ve abdominal vaskiiler pedikiiliin dallanma paterni (C). Ayrica, aksiller lenf

nodu diseksiyonu 6yKkiisii olan hastalarda torakodorsal damar agikligi (D).
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orta derecede meme biiyiimesi, Grade 2B deri fazlaligs ile orta derece-
de meme biiyiimesi, Grade 3 belirgin meme biiytimesi ve cilt fazlahigi*
Webster doku tipine dayanan siniflanmayi tarif etmistir;

Tip I: Glandiiler doku
Tip II: Yag ve glandiiler dokunun beraber olmasi
Tip III: Sadece yag doku

Rohrich, memenin hacmi ve karakteri ile pitoz derecesini temel alan
jinekomasti siniflandirmasindaki en yararl segenegi tanimlamistir (Tab-
lo 62.3).

Jinekomastinin bagslangici, spontan da rezole olabilen fibroblastik
stromal proliferasyon ve duktal proliferasyon ile karakterizedir. Ancak
bir yilin tizerinde kalic1 oldugunda bu doku nadiren regrese olur ¢iin-
kit minimal duktal proliferasyon ile stromal fibrozis ve hyalinizasyon
meydana gelir. Patolojik bir nedenin var olmasi durumunda, ilaglarin ve
hastaliklarin tedavisi ilgili klinik brang ile birlikte gerceklestirilmelidir.
Jinekomastisi olan hastalarda meme kanseri riski normal erkek popiilas-
yonuna esit kalmaktadir. Klinefelter Sendromu iliskili jinekomastilerde,
SEKIL 62.12. Bilateral Jinekomasti normal popiilasyon ile kargilastirildiginda 60 kat artmuis risk vardir ve bu

[ Detayli 6ykii ve fizik muayene ]

v v v

Normal Oyku ve Pozitit Anormal fizik muayene
normal fizik muayene hasta Sykisu y

Y
e B\

ilag 6ykusi: ilacin kesilmesi

Sistemik hastalik:
Altta yatan hastaligin tedavisi

Kleinfelter Sendromu:
Karyotiplendirme, bilateral
mastektomi

Prepubertal bilateral hastalik;
Testis USG

Y

\ 4 Testikler kitle; testikiler USG,

Serum testosteron, LH, estradiol
Normal-lyilesme ve DHEAS; uroloji ve endokrin

konstiltasyonu
v v
Tiroid kitlesi; Tiroid fonksiyon
[ Devam eden Jinekomasti ] testleri, endokrin konstltasyonu

Meme kitlesi; mamografi,

USG, biyopsi; genel cerrahi —
>12ay onkoloji konstltasyonu

Hipogonadizm: serum LH/FSH,
estradiol, testosteron ve DHEAS,

. Karyotiplendirme, adrenal BT,
Izlem endokrin konstiltasyonu

Abdominal Kitle/ Hepatomegali:

A 4 KCFT, serum LH/FSH, estradiol,
. . L testosteron ve DHEAS, abdominal
Jinekomasti siniflamasi ve yénetimi B endoknin

S

SEKIL 62.13. Jinekomastinin preoperatif degerlendirme algoritmasi (Rohrich RJ, Ha RY, Kenkel JM, Adams WPJr. Classification and management of gyneco-
mastia: defining the role of ultrasound-assisted liposuction. Plast Reconstr Surg. 2003;111 (2):909-923.)
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Kol germe sonucu. Iz bisipital oluk hizasinda yer alir ve zamanla
azalir.

innervasyonuna en fazla katk: saglayan sinir olarak kabul edilir. Lenfatik
drenaj derin ve yiizeyel lenfatik sistemlerle saglanir. Subareolar ve subder-
mal bolge yiizeyel drenaj sistemiyle aksiller bolgeye bosalir.™*

Ameliyat Oncesi Degerlendirme, Planlama ve
Isaretleme

AKK na baglh hacim kaybi, yumusak doku, deri ve baglardaki gevseme
geng bir meme gortiniimiinden farkli olarak soniik ve sarkik memelere
neden olur ($ekil 66.1). AKK olan hastalarda ortaya ¢ikan tist pol eksikli-
gi, meme dis sinirinin kaybs, koltuk alt1 ve sirt bolgesindeki deformiteler
geleneksel yontemlerle meme sekillendirme yapmaya galisan plastik cer-

i s

A

rahlar icin bir dizi zorluklar dogurur.” Bunlara ek olarak AKK hastalarin-
da meme ucu normal meme anatomisine kiyasla genellikle ok medialde
ve MAK 1n ¢ok agagisinda yerlesmistir ki bu da cerrahi planlama sirasin-
da dikkate alinmasi gereken bir diger faktordiir.

Meme sekillendirmede teknik secimi biiyiik 6l¢iide mevcut meme
hacmine ve istenen meme hacmine baghdir (Sekil 66.7). Kilo veren bi-
reylerde meme sarkmasi neredeyse evrensel bir sorundur. Hastanin bii-
yilk memeleri varsa ve daha kiicitk memeler istiyorsa meme kiigiiltme
ameliyat1 yapilabilir. Hasta ayn1 bedeni korumak istiyorsa, genel boyut
ve sekil hedeflerine bagli olarak mastopeksi veya augmentasyon-mas-
topeksi Onerilebilir. Meme boyutunu biiyiitmek isteyen hasta icin, tek
basina meme biyiitme gevsek deri ve sarkikligi diizeltmek i¢in nadiren
yeterlidir. Bunun yerine, ¢ogunlukla implantlar veya otolog dokular ile
augmentasyon-mastopeksi tercih edilir. Asagida bahsedilecek olan meme
sekillendirme prosediirleri kitabin bagka boliimlerinde anlatilmistir. An-
cak AKK olan hastalardaki zorluklara ve teknik ayrintilara bu bolimde
deginilecektir. Meme ameliyat1 olacak tiim hastalarda oldugu gibi, kisisel
ve aileye ait meme kanseri oykiisii, ge¢irilmis meme ameliyatlar: ve giin-
cel mamografi sonuglar1 ameliyat 6ncesi hazirlik sirasinda degerlendiril-
melidir.

Meme Kiigiiltme

AKK olan hastalarda memenin biiyiik olmasi sik goriilen bir durum
degildir. Eger boyle bir durum sé6z konusuysa standart meme kiigiiltme
teknikleri yeterli olabilir. Biitin meme kiigiiltme teknikleri kullanilabi-
lirse de kilo veren hastalarda sternal ¢entik - meme ucu mesafesi uzamis
oldugu i¢in daha giivenli oldugu icin inferior pedikiillii kii¢tiltme teknigi
tercih edilmelidir. Wise patern deri eksizyonu deri fazlaligin1 azaltmak
i¢in en sik kullanilan yontemdir. Uzun 6miirlii bir sonug elde etmek ve
hasta memnuniyetini arttirmak i¢in, dermal aski yontemleri ve pedikiil
sekillendirici dikigler kullanilabilir.***

Mastopeksi

Meme hacmi yeterli olan hastalarda standart mastopeksi teknikleri kul-
lanilabilir. Uzun 6miirlii bir sonug elde etmek i¢in, dermal flepler ve
pedikiil sekillendirici dikisler ilave edilebilir ($ekil 66.4). Tim Wise pa-

Meme sekillendirme. En yaygin tercih edilen meme sekillendirme ydntemleri, sekillendirici dikislerle yapilan mastopeksilerdir. Interkostal arter
perforator flepleriyle yapilan otolog augmentasyonlar hatirda tutulmalidir. Augmentasyon mastopeksi tek veya iki agamali olarak yapilabilir. A. Tek agamali yak-
lasimda meme alt bolgesini bozmamak igin vertikal kesiyle baglanir. B. Implant yerlestirildikten sonra dokular, implant etrafinda wise patern veya sirkumvertikal

olarak sekillendirilir.
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SEKIL 69.2. A, B. Sol bagparmak tirnak yatagindaki subungual melanomun sentinel lenf nodu biyopsisiyle birlikte genis eksizyonu sonrasi. C. Bagparmak
distal falanks dorsalindeki kemik ekspoze defektin rekonstriiksiyonu i¢in birinci dorsal metakarpal arter (DMKA) flebi. D, E. Birinci DMKA flebinin pedikiilii
tanimlanmustir (oklar). Pedikiiliin birinci dorsal interossedz kasin subfasiyal tabakasinda olduguna dikkat edin. F, G. Birinci DMKA flebi defekti 6rtmek i¢in
transpoze edildi. Flep bagparmagin dorsumunda iyi, esnek ve renk uyumlu bir cilt sagladi.

Bagparmagin dorsal veya radial bélgelerinde duyu restorasyonu sart de-
gildir. Bu bolgelerdeki defektlerin rekonstriiksiyonu igin ¢ok yonlii bir
segenek, bagparmagin ezilme veya aviilsiyon yaralanmalarini iceren du-
rumlar diginda, ters homodijital dorsal ulnar veya dorsal radial fleptir.”*
Bu flep ya dorsal ulnar arterden ya da dorsal radial arterden baz alir. Ters
dorsal ulnar arter flebi, metakarpofalangeal alan ve birinci parmak aralig
iizerinde bagparmagin ulnar tarafindan yumusak doku saglar. Bu flepte
sadece 2 cmden az deri kullanilmalidir.* Daha biiyiik bir flep kaldirilmas:
birinci parmak araliginin derisini kullanacak ve parmak araliginmn kont-
raktiiriine neden olacaktir. Bunun yerine, tersine ¢evrilmis dorsal radial
arter flebi, 4 x 3 cm boyutlarina kadar ¢ikabilen daha biiyiik bir deri adas:
saglar.”

Dorsal El Defekti

Elin dorsal defektinin rekonstriiksiyonu, tendonlar1 ve agikta kalan ke-
migi ortmenin yani sira erken mobilizasyonu kolaylagtiran ince ve esnek
bir 6rtii elde etmeyi amaglamalidir. Lokorejyonel fasyokutanéz flepler,

genisligi 6 ila 7 cmden az olan orta bityiikliikteki defektleri rekonstriikte
edebilir. Bununla birlikte, lokorejyonel fasyokutanoz flepler daha biiyiik
defektleri kapatabilir, ancak flepten daha biiytik bir deri adasi gerektire-
cek ve bu da goze garpan bir deri grefti skar1 birakacaktir. Bu nedenle,
serbest fasyokutanoz flepler daha biiyiik veya daha karmagik olan ve ke-
mik, sinir ve tendon gibi daha fazla doku birlesimi gerektiren defektlerin
rekonstriiksiyonunda kullanilir.

Elin orta biiyiiklikteki defektleri, ulnar veya radial 6nkol, posterior
interossedz, dorsal ulnar arter ve 6nkol perforator fleplerini igeren lo-
korejyonel fasyokutan flepler kullanilarak rekonstriikte edilmelidir. Be-
lirli bir flebin kullanim endikasyonu defektin konumuna baglidir (Tab-
lo 69.4). Ulnar veya radial 6nkol fleplerinin donér saha morbiditeleri,
tendon ekspozisyonu, disestezi ve deri grefti sonrasi1 gozle goriiliir skar,
o6nkol perforatér flebinden daha fazladir. Ayrica, ulnar ve radial 6nkol
fleplerinin kaldirilmas, elin ana damarlarindan birini feda eder ve poste-
rior interossedz, dorsal ulnar arter veya 6nkol perforator fleplerini daha
tercih edilebilir segenekler haline getirir.
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SEKIL 72.2. Brakial pleksus anatomisi.

ga kiriklari, yaralanma mekanizmasindan kaynaklanan enerjinin daha
proksimal bir odagini gosterir; bu nedenle, sinir riiptiirii veya aviilsiyonu
bolgesi de muhtemelen yakindadir.” Carpma aninda hastanin baginin,
boynunun ve kolunun konumu (bilinci agiksa), cerrahi iist gévdeye kars1
alt govde hasar odaklarindan siiphelenmeye yonlendirebilir."

Fizik muayenenin ilk amaci, sinir kopmalarinin veya aviilsiyonlari-
nin brakial pleksusun neresinde meydana geldigini belirlemektir. Akso-
nal devredeki aci81 lokalize etmek i¢in, omuz kusag1 ve iist ekstremitenin
duyu ve motor fonksiyon dermatomlarini sistematik olarak incelemek
i¢in bir ¢izelge kullanmak yararhidir (Sekil 72.5). Muayene distalden
proksimale dogru ilerlemelidir. Motor ve duyu muayenesindeki eksiklik-
ler, yaralanma bolgesinin yaklagik olarak nerede oldugunu belirler. Hof-

fmann-Tinel bulgusu néronlarin rejenerasyonunun bir gostergesidir ve

TABLO 72.1. BRAKIAL PLEKSUS HASARI SINIFLANDIRMA
SISTEMLERI
Chuang

aym1 zamanda travma sonrasi erken dénemde sinir riiptiirii bolgesinin
dolayli bir gostergesidir.” Horner sendromu (pupiller miyozis, st goz
kapag diistikliigii ve ipsilateral tarafin yiliziinde anhidroz) sempatik yol-
larin bozuldugunu (ve sempatik pleksusun hemen bitisiginde yer alan alt
pleksusu igeren bir kok aviilsiyonunun muhtemel varhigini) gosterir. De-
afferentasyon agris1 (diger adiyla fantom/hayalet uzuv agrisi ve hissi) kok
avillsiyonunun meydana geldiginin bir isaretidir. Deafferentasyon agrisi
bazen kausalji (siddetli, yanma tarzinda ve delici/batici tarzda agr1) olarak
da tanimlanir.” Travma anindan travmadan 3-5 ay sonrasina kadar 1 ay-
lik araliklarla muayene kabul edilebilir bir takiptir. Radyografik goriintii-
leme fizik muayene ile birlikte kullanilir. G6giis rontgeninde, diyafragma
kas: felci (yarali tarafta hemidiyafragmatik yiikselme), yaralanma bolge-
sinde yer alan diyafragma innervasyonu (C3, C4 veC5) iist govdeye yakin
oldugundan, iist pleksus tutulumunun muhtemel oldugunu gésterir. Di-
yafragma fonksiyonu ayni zamanda frenik ve interkostal sinirlerin donér
sinir olarak kullanilip kullanilamayacag: konusunda cerraha bilgi saglar.
Bazilar1 solunum morbiditesi nedeniyle frenik sinirin asla donér sinir
olarak kullanilmamas: gerektigini savunurken, digerleri frenik donor
sinirin diigiik BKI'li hastalarda kullanilmasinin giivenli olduguna inan-
maktadir.” Ayrica, bazi cerrahlar, o taraftaki frenik sinir islevsel degilse,

solunum morbiditesi korkusuyla, donér innervasyonu i¢in interkostal
sinirlerin kullanilmasina kars: ¢ikmaktadir.” MRG ve BT miyelografinin

her ikisi de, aviilsiyon spinal sinir kokleri ile birlikte dura yirtildiginda
gelisen, vertebralara bitisik psodomeningosellerin varligini tespit edebilir.

MRG de sinir hasarini diigiindiiren gesitli sinyal degisiklikleri gosterebi-
lir. Bununla birlikte, giiniimiizde MRG'nin sinir kopmasini veya pleksus

Alnot Terzis
Pregangliyonik kék  Pregangliyonik Pregangliyonik kék
supraklavikiiler (seviye 1)

Postgangliyonik Postgangliyonik Postgangliyonik spinal
kok supraklavikiiler sinir (seviye 2)

Supra / - On-/retroklavikiiler

retroklavikiiler (seviye 3)

Infraklavikiiler Infraklavikiiler Infraklavikiiler (seviye 4)




SEKIL 74.9. Metakarp boyun kiriginin rediikte edilmesi igin kullanilan Jahss
manevrast.

Basparmak (Bennett/Rolando)

Bennett kiriklar1 bagparmak metakarp tabaninin oblik eklem igi kirikli
¢ikiklaridir. Anterior oblik (gaga) ligaman bagparmak KMK eklemin bag-
lica sabitleyicisidir ve kiigiik volar unlar fragmanin anatomik pozisyonda
kalmasindan sorumludur. Metakarp sirasiyla abdiiktor pollisis longus,
ekstensor pollisis brevis ve addiiktér pollisis kaslarinin gekisiyle proksi-
male, radiale ve dorsale sublitkse olur (Sekil 74.11). Kapal rediiksiyon
i¢in bagparmaga aksiyel traksiyon, abdiiksiyon ve pronasyon uygulanir
(Sekil 74.12). Kirik yapist itibariyle instabil oldugu igin K-telleri ile per-
kiitan pinleme 6nerilir. Stk kullanilan bir konfigiirasyon dnce metakarpin
uzun eksenine dik diizlemde eklem yiizeyinden ikinci metakarp tabani-
na bir K-teli gegmektir. Sonrasinda trapeziyometakarpal eklemden ret-
rograd bir tel daha gegilir. Eger kapali rediiksiyonla kabul edilebilir bir
sonug elde edilemezse KMK eklem dorsalinden yapilan bir insizyondan
girilerek acik rediiksiyon gergeklestirilir plak, gektirme vidas1 veya pin-
lerle fiksasyon saglanir.Rolando kiriklarinin Bennett kiriklarindan fark:
pargali olmalar1 ve karakteristik olarak Y- veya T- sekilli kirik paterni
gostermeleridir.
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TABLO 74.2. METAKARP KIRIKLARI IGIN KABUL EDILEBILIR

ANGULASYON DERECELERI

Parmak Angulasyon Derecesi

Boyun

Isaret parmag1 10
Orta parmak 20
Yiiziik parmagi 30-40
Serge parmak 50-60
Govde

Isaret parmag1 10
Orta parmak 20
Yiizitk parmag: 30
Serge parmak 40

Segmental Kayip

Segmental kemik kaybi elin atesli silah yaralanmalarinda siktir. Kisinin
kendisinin sebep oldugu yaralanmalar tipik olarak baskin olmayan el-
dedir. Segmental kayiplara siklikla agik ve kontamine yaralar eglik eder
ve yara temizlenene ve yumusak ortiimii temin edilene kadar eksternal
fiksasyonla takip edilirler. Zaman zaman distal fragman defekt bosluguna
dogru ¢oker ve yumusak doku defektinin kii¢iik oldugu izlenimini verir.
Ancak distal parga anatomik boyuna distrakte edildiginde doku defek-
tinin gergek boyutunun farkina varilir. Yumusak doku rekonstriiksiyo-
nunun esnasinda veya sonrasinda kemik greftlemesi ve rijid fiksasyon
yapilmasi onerilir. Tipik olarak tendon rekonstriiksiyonu ertelenir zira
rehabilitasyona baslamadan evvel kemik kaynamasi igin gerekli olan im-
mobilizasyon siiresinin beklenmesi halinde tatmin edici bir tendon kay-
masi elde etmek miimkiin olmayacaktir.

SONLANIMLAR

El kiriklar: tiplerinin ve tedavi segeneklerinin gesitliligi sonlanim c¢alig-
mas! yapmay1 zorlastirir. El kiriklar: tedavisinde standart referans olarak
kullanilabilecek objektif veya subjektif bir sonlanim 6lgiitii mevcut degil-

SEKIL 74.10. Sol serce parmak metakarp boyun kirigi. A. Dogrudan grafi bulgulari. B. {leri yénlii intramediiller pinleme sonrast goriiniim.
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SEKIL 77.15. Proksimal EPL laserasyonu. MP ekleminin proksimalindeki EPL kesileri 6nemli 6lgiide retrakte olabilirler giinkii proksimal migrasyonu onle-
mek i¢in juncturae tendinae gibi baglayic1 baglantilar yoktur. A. Bu hastada boyle bir EPL laserasyonu meydana gelmistir. Kesinin proksimal uzantis1 tendonun
proksimal ucunu ortaya ¢ikarmak i¢in yeterli degildi. B. Bunun yerine, ayr1 bir transvers bilek insizyonu yapilarak proksimal EPL bulundu ve daha sonra distal
insizyona yonlendirildi. Tendon kesisi dort ¢ekirdekli siitiirlerle (3-0, modifiye Kessler) onarild ve epitendinéz gapraz dikisle gii¢lendirildi. C. Ameliyattan 3 ay
sonra, hastada normal bagparmak retropulsiyonu ve IP eklem hiperekstansiyonu goriliiyor.

MP ekleminin hemen proksimalindeki ekstansor yaralanmalar (T4
ve T5 bolgeleri) EPLnin 6nemli olgiide geri gitmesine, retraksiyo-
nuna sebep olur, Acil serviste yarayr umutsuzca eksplore etmeye ¢a-
ligmaktansa bagparmak retropulsiyonunu kontrol etmek en iyisidir
(bkz. Sekil 77.3). Tendon 6nemli 6l¢lide geri kagarsa ve/veya onarim
gecikirse bazen ek proksimal insizyonlar gerekebilir (Sekil 77.15).
T5 bolgesinde meydana gelen nadir ve aligiimadik bir tendon yara-
lanmas, distal radius kirig1 sonras1 EPL tendonunun spontan riip-
tiirtidiir. Riiptiir genellikle ameliyatsiz tedavi edilen kapali nondep-
lase kiriklarda meydana gelir ve kirik olustuktan sonra haftalar veya
aylar sonra ortaya ¢ikabilir. Mekanizma net degildir, ancak havza
kanlanmasi ve/veya kanin dar bir kompartmana ekstravazasyonu ve
ardindan gelisen basing iskemisinden siiphelenilmistir. En iyi teda-
vi EIP tendonunun EPL tendonuna transferidir®. EIP tendonunun
ekstansor hood’un proksimalinden kesilmesi, isaret parmaginda eks-
tansiyon gecikmesi olasiligini en aza indirir. Hastalar bu transfere iyi
uyum saglar ve rehabilitasyondan kisa bir siire sonra dogal bir sekilde
kullanmaya baslar. Paradoksal olarak hastalarin ¢ogu isaret parmak-
larini bagimsiz olarak ekstansiyona getirebilirler”. Nadiren tartisilan
bir alternatif, normal anatomiye daha yakin bir onarim olan, EPLnin
tendon grefti ile rekonstriiksiyonudur. Bu yéntemde tendon grefti-
ni, kisalmis olan EPL kasin1 kompanse edecek uygun bir gerginlikte
ayarlamak gerekir.
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SEKIL 83.6. Dijital replantasyonda falangeal kemik kiriklarinin gesitli tespit
yontemleri A. Interfalangeal eklem artrodezi igin ¢apraz K-teli fiksasyonu. B.
Tek longitudinal K-teli fiksasyonu. C. Intraossedz 90-90 tel teknigi. D. Vidali
miniplak fiksasyonu. E. Cift vidali fiksasyon. F. Capraz K-teli fiksasyonu. G.
Intraossedz telleme ve ek K-teli fiksasyonu. H. Metakarpofalangeal eklem
rekonstriiksiyonu i¢in implant artroplastisi.

Zon 1 ve zon 2 yaralanmalarinda, ekstansor tendon onarimlari 5-0 emil-
meyen dikislerle devaml olarak gergeklestirilir. Zon 3 veya 4 ekstansor
tendon onarimlari i¢in, 4-0 dikislerle modifiye Kessler siitiir ve 5-0 veya
6-0 devamli epitendindz siitiirlar kullanilir. Silfverskiold ¢apraz dikisli
epitendin6z onarim faydal olabilir. Proksimal falanks amputasyonlarin-
da, distal eklemlerin uygun sekilde ekstansiyonunu saglamak igin ekstan-
sor tendonun lateral bantlarinin onarimu gereklidir.
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Cerrahin tercihine bagh olarak, fleksér tendon onarimi igin, 4-0
emilmeyen siitiir ile dort sirali veya daha fazla core siitiir teknigi erken
rehabilitasyon saglamak igin yeterince giigliidiir. Proksimal FDP ile distal
FDS tendonunun onarilmasi, distal FDP’nin belirgin sekilde yaralandig1
durumlarda fleksiyon elde etmek i¢in kullanilabilecek bir secenektir. Bu-
nunla birlikte, zon 2 yaralanmalarinda, FDS ve FDP tendon siitiir hatlar1
arasinda yapigikliklar1 6nlemek i¢in sadece FDP tendonunun onarimi
yapilabilir. Glintimiizde, FDS tendonunun onarilmasi zorunlu degildir
¢iinkii ameliyat: basitlestirir ve ameliyat sonrasi parmak hareketini kolay-
lastirir. Onarilan tendonun diizgiin bir sekilde kaymasini saglamak igin
amputasyon seviyesine yakin bolgelerde kilif veya pulley toplam 1,5 cm
agilmalidir (Sekil 83.7).

Damar Onarimi

Damar onarmminin sirasi amputasyon seviyesine, iskeminin gecikme
stiresine ayrica cerrahlarin tercihlerine baghdir. Cogu dijital replantas-
yonda, 6nce arteriyel onarimin yapilmasi iskemik siireyi azaltir ve dorsal
venlerin dolmasina izin vererek kiiciik ve parcalanabilir venlerin belir-
lenmesine yardimci olur. Daha fazla kas iceren proksimal amputasyon
vakalarinda ve amputasyondan bu yana ciddi zaman ge¢mis vakalarda,
arteriyel anastomoz ven onarimindan 6nce yapilmahdir.

Proksimal damarin yeterli rezeksiyonu, kesilen ugtan kan akiginin
giicli kontrol edilerek dogrulanir. Arterin kesilen uglarinin nazikge dila-
tasyonu ve irrigasyonu, trombojenik materyallerin bélgeden temizlenme-
sine yardimci olur. 100 {inite/mL konsantrasyonda heparinize soliisyon
ile 80 mm Hg basing altinda irrigasyon yapilmalidir, bu basing pihtilar
uzaklagtirmak ve endotele zarar vermekten kaginmak igin yeterlidir. Za-
yif atim ve persistan spazm proksimal arterin hasar gordiigiiniin goster-
gesidir ve pulsatil akim elde edilene kadar arter daha proksimale dogru
rezeke edilmelidir.

Dijital arterler bir mikrovaskiiler klemp kullanilarak minimal gerilim
altinda yaklastirilabiliyorsa, aralikli 9-0 veya 10-0 naylon siitiirler veya
¢ok distal replantasyon i¢in 11-0 siitiirler kullanilarak dogrudan ug uca
anastomoz yapilir. Asir1 gerginlik veya arterin proksimal ve distal uglar
arasinda belirgin bir segmental bosluk olmasi durumunda; interpozisyon
ven grefti, ayn1 veya baska bir parmagin hasar gérmemis komsu arterin-
den arter kaydirilmas: gereklidir (Sekil 83.8A). Ven greftlerinin kullani-
mu1 sanildigr kadar zaman alic1 olmamakla birlikte, basit ve giivenilir bir
tekniktir. Kemikleri belirgin sekilde kisaltmak ve damarlar1 gerilim altin-
da onarmak i¢in ugrasmak yerine, ven greftini ameliyatin erken dénem-
lerinde almak ve ezilmis damarlar1 bypass etmek daha uygundur. Ampu-
tasyon seviyesine bagli olarak, ven grefti ile arter arasindaki ¢ap farkim
en aza indirmek i¢in ven greftinin dondr bolgelerinin se¢imi 6nemlidir.

SEKIL 83.7. A. Fleksor digitorum sublimis rezeksiyonundan sonra fleksor digitorum profundus 4-0 Prolen siitiir ile retrakte edildi. B. A2 pulleyin distal yarist
onarilan tendonun diizgiin kaymasini saglamak igin havalandirilir. C. Fleksor digitorum profundus tendonu Tang yontemi ile onarildi.
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DAMAR ANOMALILERI

Vaskiiler anomalilerin tani ve tedavisine iligkin kapsamli bir inceleme,
bu boliimiin kapsam: digindadir ve Bolim 27de daha ayrintili olarak
incelenmektedir. Upton ve meslektaglari, tist ekstremitede vaskiiler ano-
malileri olan 270 hastadaki 28 yillik deneyimlerini gozden gegirdiler.”
Vaskiiler anomali tanimlar1 mevcut adlandirma geleneklerinden once
gelse de serilerindeki hastalarin %46’sin1 ven6z malformasyonlarin olus-
turdugunu ve %88’ini yavas akisli venoz, lenfatik, kapiller veya kombine
malformasyonlarin (Sekil 87.12) olusturdugunu bulmuslardir. Ayrica
yavas akisht ven6z malformasyonlarin eksizyonu igin cerrahi prensiple-
ri tanimlamuglar, hassas yumusak doku kullanimy, titiz diseksiyon, tam
eksizyonun saglanmasi, devaskiilarizasyona neden olan genis diseksiyon
planlarindan kaginilmasi, gerekirse kademeli operasyonlar ve dikkat-
li hemostaz saglanmasi dahil olmak tizere, yénetim algoritmalarini ana
hatlariyla belirtmislerdir. Eksizyon sonrasi komplikasyonlar yavas akan
lezyonlarin %22’sinde ve hizli akan lezyonlarin %28’inde meydana gel-
di; en yaygin komplikasyonlar arasinda seroma/hematom, amputasyon,
noroma ve yara iyilesmesi vardi.

Daha 6nce glomus tiimorleri olarak bilinen glomuvenéz malformas-
yonlar (GVM’ler), en sik iist ekstremitede bulunan bir vaskiiler anoma-
lidir. Genis bir seride, tiim GVM’ler distal falanksta ve %59’u subungual
bolgede yerlesmistir.” Bunun nedeni, periferal termoregiilasyon igin
6nemli olan néromyoarteriyel hiicreler olan glomus cisimciklerinin bu

bolgede yiiksek konsantrasyonudur. Hastalar tipik olarak, soguga taham-
millsiizliik ve mavimsi bir renk degisikligi ile iligkili olabilen, bariz bir
odak noktasi olan bir hassasiyet ile bagvururlar. Ultrasonografi ve man-
yetik rezonans goriintilleme tani i¢in yardimci olarak kullanilabilmesine
ragmen, tek basina klinik muayene tani igin yeterli olabilir (Sekil 87.13).
Cerrahi eksizyon bilinen tek tedavidir ve eksizyonla tedavi edilen 51
GVM vakasinin retrospektif incelemesinde %3,9 niiks orani bulunmus-
tur.”

Lobiiler kapiller hemanjiyom olarak da bilinen piyojenik graniilom,
iyi huylu bir vaskiiler tiimérdiir. Piyojenik graniilomlar, kiigiik (tipik ola-
rak <1 cm), hizla biiyiiyen, deri veya mukozal yiizeylerde sapli veya sapsiz
olabilen kirilgan bir lezyon ile karakterize edilir. Bunlar periungual bol-
gede veya elin ve tist ekstremitenin herhangi bir yerinde olusabilir. Niiks
riski nedeniyle gok sayida tedavi tarif edilmistir. Piyojenik graniilomlarin
tedavisini arastiran ¢aligmalarin bir incelemesinde, Lee ve meslektaslar1
siv1 nitrojenli kriyoterapide %1,62 olan genel niiks oraninin cerrahi ek-
sizyonla %2,94 ($ekil 87,14) oldugunu bulmuslardir.* Bu gruplarda niiks
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak fark yoktur. Incelenen ¢aligmalarda
kriyoterapi siklikla ¢oklu tedaviler gerektirdiginden ve cerrahi eksizyon,
lezyonu patolojiye gonderme firsatiyla tek asamali tedaviye izin verdigin-
den tercih edilmistir. Ancak yazarlar, lezyonun kozmetik olarak hassas
veya hayati yapilarin yakininda bulundugu durumlarda cerrahi olmayan
tedavi yollarini tercih ettiler.

SEKIL 87.12. A. Bu hastanin sol el bileginde ve 6n kolunda agriya neden olan bir arteriovenéz malformasyonu vardi. B. Arteriyovenoz malformasyon turnike
kontrolii altinda diseke edildi. C. Radyal arterden bir arteriyel besleyici bulundu ve baglandi.
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Kaonik kam gévde
Yandan porths igne l Steril normal salinke doldurulmug enjektae
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Igneyi konik gowdeye yerlestirin ve enjekitsoi takin

Sonra igne, gBvde ve enjektdrd monitdr nitesine yerlegtironek kapagema kapatin
Enpeltdrin havasin alm ve dniteyl caligtinm

Enjektiriin havazin alm ve dniteyi caligtinm

yneyl kompartmana batirarak 0,3 mil den az salini yavagca enjekte edin

Basing dengeye gelince dederinl okuyun
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SEKIL 89.6. Stryker kompartman igi basing monitér sistemi. A. Sistemin komponentleri B. Styrker aletinin kullanim basamaklari.

A

SEKIL 89.7. Ust kol fasiyotominin insizyon plani.
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SEKIL 93.3. Radyografiler karpometakarpal (CMC) artritin Eaton agamalarini gosteriyor. A. Evre I: Eklem araliginda genisleme ile birlikte hafif CMC sub-
luksasyonu, Osteofit izlenmiyor. B. Evre II: Trapezyumun ulnar y6nii boyunca kiigiik osteofitlerle birlikte tigte bir oraninda CMC subluksasyonu, eklem aralig
daralmasi. C. Evre III: Trapezyum boyunca gériilen eklem boslugunun tamamen kayb ve biiyiik osteofitler. D. Evre IV: Pantrapezial artritin gosterilmesi.

TABLO 93.5. KARPOMETAKARPAL EKLEM CERRAHI
TEDAVILERININ OZETi

Prosediir

Hususlar

Ligament rekonstriiksiyonu

Eaton Evre I veya II'deki kullanilir

Metakarpal baze osteotomisi

Eaton Evre I veya II'deki kullanilir

Trapeziometakarpal artrodez

Daha yiiksek komplikasyonlar
bildirilmistir

Eksizyon prosediirlerinden
(kaynamama)

Artroplasti

Trapezioktomi varyasyonlar1

Hematomu uzaklagtirma

Proksimale migrasyonunu 6nlemek
i¢in metakarpal pinleme

Tendon interpozisyonu

Siklikla Palmaris longus kullanilir

Ligament rekonstriiksiyonu
tendon interpozisyonu

FCR veya abductor pollicis longus ile
yapilabilir

(Tight rope suspension)
askilama

Amaca yonelik olarak tiretilmis siitiir
stispansiyon cihazini kullanir

EL BiLEGi ARTRITI

Distal radiusun eklem yiizeyinin anatomisinin anlagilmass, el bilegi art-
ritinin tani ve tedavisinde anahtardir. El bilegi, eli ti¢ 6nemli hareketde
destekler: fleksiyon/ekstansiyon, radyal/ulnar deviasyon ve rotasyon.
Tarihsel olarak, yiik tasimanin biiyiik bir kisminin skafoid fossadan geg-
tigine inaniliyordu; ancak, son in vivo basing transdiiksiyon ¢aligmalari
el bileginin tiim pozisyonlarinda, yiikiin lunat fasetten gegtigini belirle-
mistir; bunu, kuvveti radiusun intermediate siitununun yanisira ulnaya
iletmek icin tiggen fibrokartilaj kompleksi yoluyla genis bir temas nok-
tast kullanarak gerceklestirir”. Buna karsilik, radyoskafoid eklemde, %40
lik hareket arki boyunca gegerken daha biiyiik hareket meydana gelir;
soyle ki skafoid, radyal deviasyon sirasinda fleksiyona, ulnar deviasyon
ile ekstansiyona gelir*’. Skafoid, skafoid ile lunat arasindaki veya skafoid
igindeki diferansiyel hareket ile lunatin ve sirayla tiim proksimal sira kar-
pal kemiklerin hareketini yonlendirir; boylece normal bilek kinematigini
degistirir ve eklem asinmasina ve yaralanmasina zemin hazirlayan anor-
mal bir yiik olusturur. Bu siireg, neden el bilek artritinin %95’inin skafoid
etrafinda gorildigiini agiklar®. Kienbock hastaligi veya Lunat kemigin
idiyopatik osteonekrozu, artritik degisikliklere neden olabilmesine rag-
men, bu béliimiin kapsami diginda kalan ayr1 bir siiregtir.



nusunda, her yamanin kendine 6zgii avantajlar1 olacaktir, ancak herhangi
bir yamanin digerinden daha iistiin oldugunu s6ylemek zordur. Genel
olarak, en genis gozenekli yamanin segilmesinin avantajli olduguna dair
bir inang vardir ¢iinkii genis gozenekli yamalar daha az materyal igerir
ve bu da klinik olarak daha az enfeksiyon olasilig1 ve azalan enflamasyon
nedeniyle daha az agr ile iligkilidir.” Cogu zaman, yamanin bulunabilir-
ligi ve cerrahin tercihi bu se¢imi belirler. Belki de giiniimiizde yama ko-
nusundaki en bityiik eksiklik hangi yamanin kullanilacag: degil, yamanin
dokuya nasil tespit edilecegidir.” Birgok cerrah yamalari tespit etmek i¢in
stitlir, yapistiricy, zzmba veya vida kullanmaktadir; ancak bu ¢esitli yak-
lasimlara ragmen tespit noktasinda bagarisizlik yaygindir ve hastalarin
K%20’sinde ventral herniler tekrarlamaktadir. Baz1 gruplar bu sorunun
tistesinden gelmek igin yeni siitiirler, meshler ve yardimci tiriinler icat et-
mistir, ancak bu tiriinler halen gelistirilme asamasindadir.”*** Cocukluk
caginda biiyiiyen hastalarda veya dogurganlik ¢agindaki kadinlarda kalict
mesh kullaniminda dikkatli olunmalidir.

Anatomik Yama Yerlesimi
Yama yerlestirilmesi i¢in en yaygin yerler asagidaki gibidir” (Sekil 95.2):

Onlay: anterior rektus kilifinin anteriorunda

Retrorektus: rekti ile posterior rektus kilifi arasinda

Preperitoneal: posterior rektus kilifinin posteriorunda ancak perito-
nun anteriorunda

Intraperitoneal: karm iginde

Yama intraperitoneal olarak yerlestirilirken dikkatli olunmaldir,
¢iinkii bagirsak yama ile temas ederek yapisikliklara, erozyonlara, sepsise
ve fistiile yol acabilir.

e Oy
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Neredeyse tiim vakalarda amag, rektuslar1 normal anatomik pozis-
yonuna geri getirmek ve hangi doku diizlemi segilirse segilsin onarimi
desteklemek i¢in yama eklemektir. Secilmis hastalarda, rektus kaslar1 fitik
onarimui sirasinda orta hatta yeniden yaklagtirilamayabilir, bu durumda
bir yama veya greft defekti kopriiler. ‘Képrillenmis’ bir onarimda, yama,
eviserasyonu 6nlemek igin vekil karin duvari gorevi goriir. Yama veya
greft adinamik oldugundan, anatomik onarimdan daha geridedir. ‘Képri’
onariminda bozunabilir yama kullanimi yiiksek fitik niiksii insidansina
sahiptir.®

Yama Tartismalari

Mesh tipi ve konumu giiniimiizde tartiymali olmaya devam etmektedir.
Literatiir kendi icinde destekleyici ve ¢eliskili olup cografi bolgeler ve
hasta popiilasyonlar1 arasinda farklilik gostermektedir. Devam eden bu
tartigma nedeniyle, yama yerlestirme konumu ve hangi klinik durumlar-
da belirli yama tiplerinin yerlestirilmesi gerektigine dair spesifik 6neriler,
kisisel deneyimlere ve literatiiriin yorumlanmasina dayanmaya devam et-
mektedir. Ventral Fitik Calisma Grubu, hastalar1 kontaminasyon, komp-
likasyon riski ve yama Onerilerine gore temiz, temiz-kontamine, konta-
mine ve kirli olmak tizere dort gruba ayirmistir. Yaygin kontaminasyon
durumlar1 diginda tiim insizyonel herni onarimi vakalarinda prostetik
yama kullanilmasini 6nermektedirler. Biyoprotez yama, medikal komor-
biditeleri veya herhangi bir yaygin kontaminasyonu olan hastalarda 6ne-
rilmigtir.”"*” Yakin zamanda yapilan bir bagka ¢ok merkezli retrospektif
incelemede, sentetik yamanin sublay pozisyonda yerlestirildiginde, bi-
yolojik yama ile karsilagtirildiginda cerrahi alan olaylariin azaldig1 ve
fitik niiks oranlarinimn diistiigti bulunmustur. Devam eden bu tartismay1

= Preperitoneal

- Fetrorekius = intraperitoneal

& 2018 Duke University

Transversus abdominis serbestlestirmesi

SEKIL 95.2. Anatomik yama yerlegimi.




I 988 Kisim IX Govde ve Alt Ekstremite

SEKIL 96.14. Tslevsel ve estetik agidan farkl yedi alt birimi gosteren, ayak
ve ayak bileginin dort farkli goriintimii

Femur Basinin Avaskiiler Nekrozu

Femur basinin avaskiiler nekrozu; 6ncelikli olarak 20-50 yaslar1 ara-
sindaki hastalar1 etkileyen, alkol tiiketimi, steroidler, travma ve Perthes
hastaligina bagh olarak ortaya ¢ikan ilerleyici bir durumdur. Kikirdak
yikimina ve sekonder dejeneratif degisikliklere yol agan osteonekroz ile
baslar. Tipik olarak, bu durum total artroplasti ile tedavi edilir, ancak bu
yas grubunda, yiiksek oranda komplikasyon ve yiiksek oranda revizyon
ile beraberdir. Bu durum dekompresyon ile de tedavi edilebilir, ancak bu
yapisal destek saglamaz. Bu hasta popiilasyonunda iyi bir ¢6ziim vaskii-
larize serbest fibula grefti kullanmaktir. Fibula i¢in alan yaratma amacry-

TABLO 96.5. ALT BIRIMLER iCiN OZEL TALEPLER

VE DOKU iHTIYACLARI

Alt iinite Talepler: Doku ihtiyaclari Optimal Fleplera

1 Fonksiyonelligi diisiik, orta Radial 6n kol > lateral
diizeyde estetik: kiigiik, ince ve kol
katlanabilir

2 Fonksiyonelligi yiiksek, diisitk ~ Radial 6n kol > lateral
diizeyde estetik: dayanikli ve kol > gracilis kas ile
minimal hacimde STSG > ALTb

% Fonksiyonelligi diisiik, yiiksek ~ Radial 6n kol > ALT >
diizeyde estetik: puiriizsiiz, ince  skapular > latissimus
ve katlanabilir dorsi

5 Fonksiyonelligi diisik, diigiik ALT > gracilis kasi ile
diizeyde estetik: dayanikli, orta ~ STSG > latissimus dorsi
hacimde > skapula > lateral kol >

radial 6n kolb
6/7 Orta diizeyde fonksiyonel, orta  Gracilis kas1 ile STSG,

latissimus dorsi, ALT,
rektus abdominus,
lateral kol, radial 6n
kol, scapular

diizeyde estetik: piiriizsiiz ince
ve esnek ya da biiyiik ve hacimli

“Flep segenekleri daha gok uygundan daha az uyguna dogru listelenmistir.
*Sinir koaptasyonu diisiiniilebilir.
ATL, anterolateral uyluk flebi; STSG, kismi kalinlikta deri grefti.

la 6lii sekestrumun dekompresyonu gerekir. Fibula, femur bagindaki igi
¢ikartilmig bu tiinele yerlestirilir, hem destek hem de revaskiilarizasyon
saglar. Daha geng hastalarda serbest fibula greftleme ile daha iyi bir sonug
elde edilir, ancak bu hasta popiilasyonunun %20’sinde, yasamin ilerleyen
donemlerinde yine de total eklem replasmani gerekecektir."***

Peroneal Sinir Yaralanmalarinin Rekonstriiksiyonu

Ortak peroneal sinir; penetran travma, kiriklar, diz ¢ikiklari, ayak bilegi
burkulmalar: veya diz ameliyat: sirasinda iyatrojenik olarak yaralanabile-
ceginden alt ekstremitenin en sik goriilen sinir yaralanmasidir. Traksiyon
yaralanmalar1 kendiliginden iyilesir, ancak geri déniisii olmayan hasara
sahip hastalar cerrahi tedaviden fayda goriir, aksi takdirde bu hastalar
diisiik ayak aparati takmak zorunda kalir. Tedavi segenekleri sinir gref-
ti ve tendon transferini igerir. Sinir greftleme, ozellikle kii¢iik sinir bos-
luklarinda olumlu sonuglar géstermistir. Tendon transferi segenegi, sinir
iyilesmesi veya onarimi basarisiz olanlar igin saklanmalidir. Posterior ti-
bialis tendonundan anterior tibial tendona transfer, diisiik ayag: tedavi et-
mek i¢in kullanilan standart tendon transferidir. Garozzo ve arkadaslari,
tek bagina sinir greftlemesinden sonra zayif iyilesmenin nedeninin ten-
don imbalans: oldugunu diistindiiklerini i¢in, tek agamali bir prosediirde
sinir greftlemesini tendon transferi ile birlestirdiler ve olumlu sonuglar
elde ettiler.””*

Onkolojik Rekonstriiksiyon

Onkolojik ekstirpasyon vakalarinda ekstremite rekonstriiksiyonu ampu-
tasyonu Onleyebilir. Vakalarin ¢oguna kemik sarkomlari neden olur ve
ozellikle hastanin radyoterapi aldig1 durumlarda, biiyiik bir kemik parca-
sinin ¢ikarilmast vaskiilarize bir rekonstriiksiyonu gerektirir. Cogu kemik
defekti, serbest bir fibula ile rekonstriiksiyona uygundur. Femur ve tibia
giic gerektirir. Bu amagla “double barrel” bir fibula veya allogreft igine
yerlestirilmis bir fibula (Capanna teknigi) kullanilabilir."’

Alt Ekstremite Estetigi

Alt ekstremite rekonstritksiyonundaki nihai amag fonksiyonel bir sonug
olusturmak olsa da goriiniim de géz ardi edilmemelidir. Estetik bir so-
nuca ulagmanin en 6nemli yolu dogru flep se¢imidir. Deri greftleri ile
kapatilan kas flepleri daha az estetik sonuglara sahip olma egilimindedir.
Zamanla, hacimli kalirlar ve gekillendirme igin siklikla revizyon gerek-
tirirler. Bir kas flebi gerekliyse, flebin yerlestirilmesine ve postoperatif
yonetime dikkat edilmesi sonuglar1 iyilestirebilir. Tlk olarak, defekt igin
uygun boyutlarda bir flep se¢mek, baslangigtaki estetik sonucu daha iyi
hale getirebilir. Daha sonra, flebin “horizontal matress” siitiirler ile yer-
lestirilmesi, flep ile dogal deri arasinda daha piiriizsiiz bir birlesme saglar.
Bir ACE sargist ile kompresyon veya kompresyon ¢orabi kullanilarak ya-
pilan postoperatif bakim, flebin kiigiiliip defekte uymasina yardimei ola-
bilir. Fasyokiitanoz flepler kullaniliyorsa daha ince flepler daha iyidir. Bu,
baslangigta daha ince bir flep segerek (hastanin viicut yapisina bagli ola-
rak), perforatér damarinin etrafindaki flep kismini intraoperatif olarak
incelterek veya flebe sekonder revizyonlar yaparak saglanabilir. Hacimli
flepler alt ekstremitede sadece estetik bir sorun yaratmaz, ayn1 zamanda
distale yerlestirilenler flebin ayakkabiya uygun sekilde yerlesmesini en-
gelleyebilir. Tlk rekonstriiksiyondan sonra kozmetik sonug kétiiyse, fasi-
okutanoz serbest flepler ile yapilacak revizyon rekonstriiksiyon daha iyi
sonuglar verebilir.**

AMELIYAT SONRASI YONETIM

Postoperatif hasta yonetimi, gerceklestirilen rekonstriiksiyon tarafindan
belirlenir. Tiim serbest flepler icin, dahili ve/veya harici Doppler sinyali,
renk, kapiller dolum ve sicaklik dahil olmak iizere standart klinik serbest
flep izlemi hemgireler tarafindan ilk 48 saat saatlik olarak, sonraki 48 saat
boyunca 2 saatte bir ve geride kalan hastanede yats siiresi boyunca her 4
saatte bir yapilir. Hastanin gomiilii flebi varsa dahili Doppler cihazi kul-
lanilir.
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SEKIL 99.6. Rezeke edilmis bir femur basinin értiilmesi igin vastus lateralis ile tensor fasya lata (Girdlestone prosediirii). (Clevelandin izniyle yeniden basilmis-

tir. Clinic Center for Medical Art & Photography ©2018. Tiim haklar1 saklidir).

m  Topuklar, hastanin fonksiyonel durumuna ve yandas hastalik duru-
muna bagli olarak 6miir boyu yara bakimini, serbest flep ortiisii veya
amputasyon gerektirebilir

m  Alt ekstremite basi yaralari, vaskiiler durumun dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesini ve altta yatan iskeminin tedavi edilmesini gerek-
tirir.

Biiyiik veya Cok Odakli Basi Yaralari

B Cok biiyiik boyut, tibbi komorbiditeler ve postoperatif yonetimi tole-
re etme ve uyum gosterme yetenegi nedeniyle lokal veya uzak flepler
ile kaplamak mantiksal olarak miimkiin olmayabilir.

m  Sirekli yaranin bakimi yapilirken, Girdlestone rezeksiyonu ve ¢oklu
flep rekonstriiksiyonu veya amputasyon sonrasi uyluk flebi ile kapa-
ma gibi radikal prosediirler dikkate alinmalidir (Sekil 99.6).

AMELIYAT SONRASI DiKKAT EDILMESi
GEREKENLER

Akut Yonetim

B Yara iyilesmesini optimize etmek icin hasta komorbiditelerinin ve
postoperatif bakimin multidisipliner, ekip bazli yénetimine ve dav-
ranig degisikliklerine devam edin.

m  Hastay: hava akigkanli yatak veya diisiik hava basin¢li mat gibi ba-
sinc1 azaltan bir ylizeye yerlestirin. Cerrahi insizyonlarin sorunsuz
iyilesmesi i¢in bir siire yatak istirahati faydalidir; ancak bu durum
pnomoni, VTE ve kondisyon kayb1 gibi yatak istirahati kaynakl
riskleri dikkate alinarak degerlendirilmelidir. Bu konudaki éneriler
cerrahin tercihine, rekonstriiksiyonun kapsamina ve yaralanmanin
yerine bagli olarak 2 hafta ile yaklagik 6 hafta arasinda degismektedir.

m  Yatakta dik pozisyonda oturmaktan kaginin. Birkag giin iginde ka-
demeli olarak artirarak oturmaya kisithi bir sekilde devam edin. Has-
tanin uygun bir basing azaltici yiizey tizerinde oturdugundan emin
olun.

m  DVT risk degerlendirmesi: Omurilik yaralanmasi olan hastalar ve-
noz tromboembolizme (VTE) kars: ozellikle hassastir. Caprini Risk
Degerlendirme Modeli gibi risk smiflandirmasi, perioperatif VTE
profilaksisini yonlendirmek icin yararli olabilir. Kronik Omurilik
Yaralanmast olan plastik cerrahi hastalarinda ameliyat sonrast VTE
riskinin daha yiiksek oldugunu gosteren bir kanit olmamasina rag-
men, VTE profilaksisi almalarina ragmen akut Omurilik Yaralanmas:
gegiren hastalarda VTE insidansinin %11% kadar ¢iktig: bildirildigi
i¢in, hekimlerin ven6z tromboembolik olaylarin izlenmesi konusun-
da dikkatli olmalar1 6nerilir.”

®  Omurilik yaralanmasi olan hastalarda potansiyel otonomik disref-
leksi konusunda uyanik olmalidir: Mesane ve bagirsak distansiyonu
gibi hasar seviyesinin altindaki uyaranlara verilen diizensiz yanittan
kaynaklanir. Klinik belirtiler arasinda siddetli hipertansiyon, nobet-
lere veya kanamaya yol agan kafa i¢i basing artis1 ve miyokardiyal is-
kemik, aritmiler ve pulmoner 6dem gibi kardiyak komplikasyonlar
yer alabilir. Hastalarin kan basincinda >%20 artis, bas agrisi, ates bas-
masl, terleme, titreme, burun tikaniklig, piloereksiyon ve solukluk
agisindan takip edilmesi gerekir. T6'nin iizerinde hasari olan hastalar
ozellikle daha duyarlidir.

Postoperatif Komplikasyonlar

Komplikasyon oranlari yiiksektir; niiks ve yara yerinden ayrilma en sik
goriilen komplikasyonlardir. Bazi aligmalarda %80% varan niiks oranlar:
bildirilmistir. Bununla birlikte, komplikasyonlar1 ve sonuglar1 inceleyen
literatiir gesitlilik gostermektedir ve genellikle tek merkezli retrospektif
analizlerle sinirhidir. Ne yazik ki, ameliyat sonras: komplikasyonlar, basiya
bagli bu yaralanmalar igin zaten 6nemli olan ameliyat ve bakim maliyeti-
ni daha da artirmaktadir (Tablo 99.2).

TABLO 99.2. POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR IGIN RISK

FAKTORLERI

Rekiirrens/Yeniden Cerrahi Gereksinimi

Geng Yas (<45y)

Diisiik albiimin seviyesi <3.5 g/dl

Afrika Amerikan Irk

Iskium Bolgesi

Flep se¢imi. V-Y Uyluk Flebia

Sigar

Erken oturtulma

Perioperatif kan transfiizyonu gerektiren anemi

Enfeksiyon

m Diyabet

® Amerika Anesteziyologlar Dernegi (ASA) Sinif >3
m Perioperatif kan transfiizyonu

m Uzun cerrahi siiresi

Yara Ayrilmasy/ Flep Kayb1

Iskiyal bolge

Diisiik Albiimin <3.5 g/dl

Perioperatif kan transfiizyonu gerektiren anemi
Uzun cerrahi siiresi

Akut Osteomiyelit

HgbAlc >%6

‘Gergin kapama oldugundan tartigmalidir
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m SORULAR
[

1. Neoklitoris, penil inversiyon vajinoplasti operasyonunda

glans penisin dorsal yoniinden yapilir. Erojen hissi ve orgaz-
mik islevi saglayan bu flebi besleyen sinir hangisidir?

a. Dorsal penil sinir
b. Tlioinguinal sinir
c. Pudendal sinir
d. Klitoral sinir

. Bir hasta penil inversiyon vajinoplasti ameliyat1 talebiyle

bagvuruyor. WPATH kriterlerine gore transfeminine alt
ameliyati i¢in 6n kosullar nelerdir?

a. Ruh sagligi uzmanlarindan ameliyata hazir olunduguna dair
iki mektup

b. Tam zamanli olarak uyumlu cinsiyette (kadin olarak) bir yil
yasamak

c. Ostrojen iceren bir yillik hormonal tedavi

d. Yukaridakilerin hepsi

. Radial onkol faloplastisi i¢in ameliyat oncesi konsiiltasyon

sirasinda bir hasta ameliyat sonrasi idrar fonksiyonunu sorar.
Ameliyattan sonra ayakta durabilmek ve pisuar kullanabilmek
onun i¢in ¢ok onemlidir. Postoperatif iiriner darlik/fistiil
insidansi nedir?

%5

%10
%30
%80

NRTRY

1. Cevap: a. Dorsal penil sinir, Buck fasyasi ve korpus kavern-
oza tunikasi arasindadir ve dorsal penil arter ve venlerle birlikte
neoklitoral flebin pedikiiliinii olugturur.

2. Cevap:d. WPATH KBS, genital cinsiyet dogrulama ameliyati
oncesi 6n kogullar da dahil olmak tizere transseksiiel bakimi i¢in
uluslararasi kabul gormiis kilavuzlardir.

3. Cevap: c. Uriner darliklar ve fistiiller, radial 6n kolun iiretral
kismu ile pars fixa tiretranin birlestigi yerde yaygindir.

4. Cevap: d. Rektovajinal fistiil, penil inversiyon vajino-
plasti ameliyatinin nadir (%1 insidans) ancak ciddi bir komp-
likasyonudur. Fistiilin iyilesmesine izin vermek igin gegici
bir yonlendirici ostomi gereklidir ve hasta bu siire boyunca

4. Bir hasta penil inversiyon vajinoplasti ameliyatindan 3 hafta

sonra neovajinasindan kotii kokulu akintilar sikayetiyle
muayenehaneye bagvuruyor. Muayenede fekal kokulu akinti
oldugu goriiliiyor. Ne ekarte edilmelidir?

a. Vajinal kandidiyazis
b. Menstruasyon

c. Yetersiz hijyen

d. Rektovajinal fistiil

. Perioperatif VTE’yi 6nlemek igin, transfeminine hasta-

larda vajinoplasti ameliyatindan 3 hafta once hangi ilag
kullanilmamalidir?

a. Spironolakton
b. Estradiol

c. Testosteron
d. Depo-provera

. Bir hasta cinsiyet dogrulayic1 alt (bottom) ameliyat: i¢in

radyal 6nkol falloplasti istiyor. Ameliyattan 6nce cerrah hangi
testi yapmalidir?

a. Retrograd iiretrogram

b. Allenin testi

. Spekulum muayenesi

d. Ust ekstremite anjiyogrami

neovajinay1 genigletmeye devam etmelidir. Dilate edilmemesi
tiim neovajinanin daralmasi ile sonuglanacaktir.

5. Cevap: b. Transfeminine hastalarda ostrojen tedavisinde
VTE riski yiiksektir ve 9 yillik tedaviden sonra cisgender
kadinlarin 14 katindan fazladir. Vajinoplasti, 1 haftalik modi-
fiye aktivite kisitlamalari ile 5 saatlik biiyiik bir operasyondur.
Ostrojen tedavisini siirdiirmek transgender kadinlar icin sosyal
ve duygusal agidan zordur, ancak ameliyat sonrasi pulmoner
emboliyi 6nlemek i¢in gereklidir.

6. Cevap: b. Allen testi elin yiizeysel ve derin arter arklarini
degerlendirir. Radial onkol flebinin kullanilmasi, inkomplet
arkli hastalarda elin vaskiiler beslenmesini potansiyel olarak
tehdit edecektir.






Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi

Grabb ve Smith Plastik Cerrahi
SEKIiZINCi BASKI
Kevin C. Chung, MD, MS

Grabb ve Smith Plastik Cerrahi, Sekizinci Baski, plastik cerrahi asistanlari ve
profesyonel uygulamaya ilgi duyan tip 6grencilerinin yani sira bu uzmanhk
alaninda glincel bilgiler arayan plastik cerrahlar icin kapsamli bir kaynak saglar.
Gergege uygun olarak cizilmis resimler, kilit noktalar ve gdézden gecirme sorulari,
temel ilkeleri daha iyi anlamaniza ve egitim ici sinav ve diger sertifikasyon
sinavlarina etkili bir sekilde hazirlanmaniza yardimci olur.

Kapsamli olarak plastik cerrahi bilgisini barindirir, acik ama 6zli bir tarzda
prosedurel ¢izimler igerir.

Her bolimiin basinda 6nemli noktalara yer verir ve egitim ici sinav ve kurul

sertifikasyon sinavinda bulacaginiz konulari vurgular.

Bolumler, icerigin tam olarak anlasiimasini saglamak icin gézden gecirme
sorulari ve en dnemli makaleleri vurgulayan bir referans listesi ile bitmektedir.
Konunun hizli ve dogru bir sekilde anlasilmasi icin tasarlanmistir: madde isaretli
listeler, tablolar, 6zl metin ve ¢ok sayida resim igerir.

Plastik cerrahi asistanlari ve profesyonel cerrahi uygulamalarla ilgilenen igin
idealdir.

Plastik cerrahlar icin, bilgilerini tazelemek ve cesitli konularda yetkinliklerini
artirmak icin bir referans kaynadi olarak kilavuzluk saglar.
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