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OZET

Kontraktiir eklem mobilitesi ve fonksiyonunun azalmasma neden olan doku
kisalmas1 veya distorsiyonu olarak tanimlanir. Viicudun c¢esitli bolgelerinde, derin
yanik  sonrasinda  hareket  kisithllig1  yaratabilecek ciddi  kontraktiirler
gelisebilmektedir. Ozellikle de eklem bolgelerinde gelisen bu kontraktiirlerin tedavi
secenekleri arasinda cerrahi yontemler onemli bir yer almaktadwr. Bu alanda
tariflenmis cok sayida cerrahi teknik mevcuttur.

Bu calismamizda Ozellikle yaniklardan sonra gelisen kontraktiirlerin
tedavisinde kullanilan rhomboid flep ve Z-plasti teknigi ile elde edilecek uzama
oranlar1 arasindaki farki gozlemlemeyi amacladik.

Calismada 250-300 gr agirliginda, Wistar albino cinsi, 12-14 haftalik 8 adet
rat kullanildi. Ratlarin inguinal derilerini germek icin alt ekstremitelerine 400 gr
agirlik gazli bezle asildi. Ratlarin sag kasik bolgesindeki gergin hat iizerinden uzun
aks1 2 cm olacak sekilde rhomboid flep, sol kasik bdlgesinde gdvdesi gergin hat
iizerine gelecek sekilde ve 2 cm uzunlugunda olan Z-plasti teknigi ile kontraktiir
acildi. Her iki yontemle maksimum uzama elde edilecek sekilde flepler siitiire edildi.

Operasyon sonrast Ol¢timler yapildi ve istatiksel olarak degerlendirildi. Her
iki grupta elde edilen uzamalarin baslangi¢c degeri ile farkin yiizde oranlar1 arasinda
yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak Z-plasti lehine anlamli bir fark (p<0,00)
bulundu.

Sonug¢ olarak Z-plasti teknigi ile elde edilen uzama oraninin subkutan
pedikiillii rhomboid flep ile elde edilen uzama oranindan fazla oldugu tespit edildi.

Anahtar Sozciikler: Kontraktiir, Z-plasti, rhomboid flep.
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ABSTRACT

COMPARISON OF THE RATES OF ELONGATION PROVIDED BY
SUBCUTANEOUS PEDICLE RHOMBOID FLAP AND Z-PLASTY
TECHNIQUE IN RATS

Conctracture joint mobility defined as decreased tissue contraction or
distortion causing decreased function. Severe conctracutures may develop that may
cause limitation of motion after deep burns in various parts of the body. Especially,
among the developing treatment options of these joint contractures, surgical procudes
is located in an important place. There are a number of surgical techniques in this
field.

In this study, we aimed to specifically observe difference between elongation
rates obtained by rhomboid flap and Z-plasty technique which used to treatment of
contractures developed after burns.

In this study, Wistar albino type, 250-300 g body weight, 12-14 weeks of age,
8 rats were used. To rats, gauze with weight of 400 g was hung to lower limbs in
order to stretch the inguinal skin. Contractures were opened through the tense line of
right groin of rats 2 cm length with rhomboip flap and through the tense line of left
groin of rats 2 cm length with Z-plasty technique. With both methods, flaps were
sutured in order to obtain maximum elongation.

Post-operative measurements were performed and evaluated statistically. In
comparison between the initial value of the elongation obtained in both groups and
the percentage of difference, statistically significant difference were found in favor
of Z-plasty technique (p<0.00).

As a result, elangation ratio obtained by Z-plasty technique were found to be
greater than elangation ratio obtained by rhomboid flap.

Keywords: Contracture, Z-plasty, rhomboid flap.
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1.GiRiS

Organizmanin bolgesel olarak ates, buhar, sicak cisimler, vd. ile karsilagsmas1
sonucu gelisen doku harabiyetine yanik denir. Toplumumuzun biiylik bir kisminin
kiiciik de olsa hayati boyunca karsilastigi bir travma seklidir. Doku harabiyeti
proteinin denatiire olmasma baglidir; yanik etkeni ile karsilagsmanin siiresi ve siddeti
ile ilgili olarak ¢ok degisik derinlik ve genislikte goriiliir. Yanik hemen her zaman
deri ve deri katlarini igceren, bazen de viicudun diger organlarim1 hasara ugratan bir
yaralanma tiiriidiir. Hastalarin tedavisi ¢ok disiplinli bir yaklasim gerektirir. Yanik
yaralanmasi ile baslayan ve yanik siddetine gore aylar siirebilecek tedavi siirecinde,
genel cerrahi, yogun bakim, plastik ve rekonstriiktif cerrahi, fizik tedavi ve
rehabilitasyon ve psikiyatri gibi bir¢ok bilim dalinin ortak ¢abasi gerekir (1).

Yanik ve tedavisi lizerine en eski kanitlar yaklasik 3500 yil Oncesinde
¢izilmis magara resimlerine kadar uzanmaktadir. M.O.1500 yillarina ait bulunan
Misir papliriislerinde Smith, bal ve regine Ozlerinden olusturdugu kremleri
kulland1gin1 anlatmustir (2). M.0O.600 yillarinda Cinliler ¢ay yapraklarmi ve gesitli ot
ozlerini kullanmislardir. Yaklagik 200 yil sonra Hipokrat domuz yagi ve recine
kullannmin1 tanimlamistir. Bu alternatif tedavi mese kabugu ve sicak sirke ile
dontistimlii olarak 1slatma yontemiyle uygulanmistir. Celcus ilk yilizyilda sarap ve
miir kullanarak hazirladigi muhtemelen bakteriyostatik 6zelligi olan losyon
tanimlamistir. Arap hekim Rhases yanikli hastalarda agrinin azaltilmasi i¢in soguk su
kullanimini 6nermistir. Ambrose Pare (M.S.1510-1590) cesitli merhemler ve yanik
yarasinda erken eksizyon i¢in prosediir tanimlamistir. 1607°de Guilhelmus Fabricius
Hildanus isimli Alman cerrah Combustionibus‘ta yanik patofizyolojisini tartismaya
acmis ve kontraktiir tedavisi i¢in essiz katkilarda bulunmustur. 1797 yilinda Edward
Kentsh kabarciklar1 gidermek ve yanik agrisini azaltmak amacli basingli pansuman
uygulanabilecegini bildiren bir makale yaymlamistir. Ayn1 donemde Marjdlin kronik
yanik yaralarinda squamdz hiicreli karsinomu tanimlamistir. 19.ylizyilin baslarinda
Dupuytren okluzif yara ortiisii ile tedavi edilen 50 yanik hastasinin bakimini gézden
gecirmis, bugiin kullandigimiz yanik derinligi siniflandirmasini gelistirmistir (3).

1842 yilinda Londra ‘da Curling yanikta daha agwr bir komplikasyon olan

mide ve duodenal iilserasyon gelistigini ilk defa tanimlamistir (4).



Doktor Truman Blocker 1947°‘de, Teksas’ ta meydana gelen bir patlama
sonucu olusan 800 civarindaki yanik hastasinin takip ve tedavisinde multidisipliner
bir yaklasimi tanimlamistir.9 yil boyunca bu 800 hastay1 takip ve tedavi etmis, bir
dizi makale yayimlamistir. Yanikli hastalarin temizligi, beslenmesi, hava ile temasi
konularinda 6ncii kabul edilecek ¢alismalar yayimlamistir. Sayesinde 1962 yilinda
cocuklar i¢in 1lk yanik tinitesi kurulmustur (5).

Enfeksiyon kontrolii, hipermetabolik yanita destek, beslenme destegi, stres
iilserlerinin Onlenmesi, inhalasyon yaniklarinin tedavisi, yanik yaralarmm erken
kapatilmasi, anabolik ajanlarin etkin kullanimi gibi alanlarda multidisipliner
yaklagimla gelismeler kaydedilmistir. Yanik tedavilerinin evrimi son 40 yilda
heyecan verici olmustur. Burke ve Bell ‘in ¢calismalariyla oniimiizdeki yillarda suni
deri gelisimine de tanik olmayr limit ediyoruz. Ancak yetiskin ve cocuklarda
inhalasyon yaniklar1 dnemli mortalite sebebi olmaya devam etmektedir.

Viicudun ¢esitli bolgelerinde, derin yanik sonrasinda hareket kisitlilig:
yaratabilecek ciddi kontraktiirler gelisebilmektedir. Gelisen kontraktiiriin siddetine
ve olustugu bolgeye gore tedavi segenekleri degismektedir. Deri grefti kullanima,
lokal flepler, serbest flepler veya geometrik gevsetme teknikleri sik kullanilan tedavi
yontemleri arasinda sayilabilir (6). Tiim bu tedavi yOntemlerinin ana amaci;
kontraktiir bdlgesinde iyi bir fonksiyonel sonug¢ alabilmek i¢in yeterli uzamayi
saglamak ve 1iyi bir estetik sonu¢ almaktir. Deri grefti ile onarimda, greftler hem ince
oldugundan dayaniksizdir, hem de bir siire sonra greftlerde sekonder kontraksiyona
bagl biiziilme olmaktadir. Fleplerin deri greftlerine gére daha elastik olmalari, daha
az kontraktiire ugramalar1 ve a¢ikta kalan tendon, sinir, damar gibi 6nemli yapilar1
ortebilmeler1 gibi Ustilinliikleri bulunmaktadir (7).

Z-plasti teknigi yanik sonrasi olusan kontraktiirlerin tedavisinde siklikla
kullanilan yontemlerin baginda gelir. Bu yontemle kontraktiir band1 uzatilarak biiyiik
skarlarin gevsetilmesi saglanmaktadir. Ancak bu teknikte flep ucglarinda meydana
gelen beslenme bozuklugu ve doku nekrozu nedeniyle iyilesme sorunlari siklikla
goriilmektedir (8). 1987 yilinda Suziki ve ark. (9) tarafindan tariflenen vel994
yilinda Uzunismail ve ark. (10) tarafindan popiilerize subkutan pedikiillii rhomboid
fleplerin beslenme sorunu olmadan skar gevsetmesinde etkili oldugu gosterilmistir.

Rhomboid flep daha sonralar1 degisik bolgelerdeki yanik kontraktiirlerinin



tedavisinde de kullanilmistir (10,11). 2003 yilinda Gokrem ve ark. (12) tarif ettigi,
2006 yilinda Tan ve ark. (13) gelistirdikleri teknikte ise; rhomboid fleplerin her iki
ucuna kii¢iik Z-plastiler eklenmektedir ve bu sayede beslenme sorunu ve gerginlik

olmadan yeterli uzama saglandig belirtilmistir.

1.1.Genel Bilgiler

1.1.1.Derinin Yapisi

Deriinsan viicudunu kaplayan en genis ylizeyli organ olan viicut agirhiginin
yaklasik %16'sin1 teskil eder. Ektoderm ve mezodermden kdken alan deri esas olarak
epidermis ve dermis adi verilen iki tabakadan olusur. Derinin kalinligi 1,5-4 mm
arasinda degisirken epidermis kalinlig1 g6z kapaginda 0,04 mm; ayak tabaninda ise
1,4 mm olmak {iizere degisir. Dermis ve epidermis birlesme yeri diizensizdir ve
papilla denilen uzantilar bulunur. Dermiste non-selliiler bag doku elemanlar1 ve
arasinda sinirler, kan damarlari, lenfatikler, kas tiniteleri, pilosebase, erkin ve apokrin

iiniteleri bulunur. Dermisin altinda ise i¢inde yag hiicreleri bulunduran gevsek bag

dokusu bulunur.

Dermis
Retikiiler tabaka

] Subkutan tabaka

Sekil 1. Dermisin yapisi

1.1.2 Derinin Kanlanmasi

Cildin mikrovaskiiler catisin1 arterioller, terminal arterioller, postkapiller veniiller,

kolektor ventiller ve muskiiler veniiller olusturmaktadir (14). Arterioller direkt veya



indirekt olarak cildin arteryel dallarindan kdken almaktadir. Derinin kanlanmasi
deriye sadece oksijen saglamaz, bunun yaninda, bu kan akimi sayesinde,
termoregiilatuar ve immiinolojik bir dizi islev yerine getirilmis olur. Derinin
damarsal ag1 bolgeden bolgeye farklilik gosterir. Cormack ve Lamberty deri
fleplerinin arteryel anatomisini, fasyokutandz arterler, muskulokutandz perforator
arterler ve direk kutandz arterler seklinde smiflamistir (15). Insanda derinin
kanlanmas1 muskulokutandz arterler ve septokutandz arterler araciligi ile olur.
Muskulokutandz arterler random patern fleplerin kaldirilabilmesine olanak tanirken
septokutandz arterler, aksiyel patern fleplerin olusmasini saglarlar. Deri, kan
destegini ii¢ farkli anatomik seviyede bulunan bes ayr1 katmanin birbiri ile koprii
olusturmasi ile meydana getirdigi damar ag1 ile saglar (15). Bu anatomik seviyeleri
fasya, subkutan yag dokusu ve deri olustururken, damar ag1 ise, fasyal pleksus,
subkutandz pleksus, subdermal pleksus, dermal pleksus ve subepidermal pleksustan

olusur (Sekil 2).
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Sekil 2. Dermisin kanlanmasi

Fasyal pleksus: Kaynak arterden gelen damarlar derin fasya seviyesinden
gecerek pleksus olustururlar. Bu nedenle flep cerrahisi sirasinda derin fasyanin flebe
dahil edilmesi flep yasami acisindan giivenlidir. Fasyal pleksus iki sekildedir. Bunlar,
fasyanin altinda yer alan subfasyal pleksus ve fasyanin {istiinde yer alan prefasyal
pleksustur. Subfasyal pleksus ise nispeten mindr karakterdedir. Flebin yasamini
temin etme kabiliyetinden yoksundur. Prefasyal pleksus baskin dagilim sistemidir.
Fasyokutan, muskulokutan ve septokutan arterlerden beslenir (16). Viicudun degisik

bolgelerinde bunlarin  katki oranlar degismektedir. Orne§in ekstremitelerde



septokutan sistem agirliktayken, govdede muskulokutaneal sistem dominant

olmaktadir.

Subkutan pleksus: Subkutan yag dokusu i¢inde yer alan, derin ve yiizeyel
olmak {tizere subkutan yag dokusunu ikiye bélen, ylizeyel fasya i¢inde bulunan
arterlerden ve venlerden olusmus horizontal ve lineer yerlesimli bir vaskiiler

pleksustur.

Subdermal pleksus: Derinin primer kan akimimi saglar. Subkutan pleksustan
uzanan dallar retikiiler dermisle alttaki subkutan yag dokusu arasinda bu pleksusu
olusturur. Buradan ¢ikan dallar altta ve iistte uzanarak deri, adipoz doku ve deri
eklerini besler. Dermal pleksusa verdigi dallar arasinda bulunan yaygin anastomozlar
kanlanmay1 olagantistii artirmaktadir. Bu pleksusun ana gorevi en iistte bulunan iki
pleksusun beslenmesidir. Vendz dolasim agina da sahip olmasima karsin hakim olan

vaskiiler yap1 arterlerdir.

Segmental damarlar derin dokulardan yiizeyel dokulara dogru ilerlerken her
biri viicudun belirli bolgesini besleyen damarlar verirler. Bu damarlar kaslar
arasindaki fibroz septalar1 izleyerek, bazilar1 direkt olarak deriye, ¢cogu ise kas igine
giden dallara ayrilirlar. Direkt olarak deriye giden dallara septokutan damarlar, kaslar
icinden gecgerek deriye ulasan damarlara muskulokutan damarlar adi verilir.
Septokutan damarlarin bir kismi deri altinda ylizeyel olarak seyrederler. Direkt
olarak deriyi besleyen bu damarlar, direkt kutan6z damarlar olarak adlandirilirlar.
Deride derin pleksus, subkutanz doku ile derin dermis arasinda bulunur.

Yiizeyel pleksus, papiller ve retikiiler dermis birlesiminde bulunur.
Mikrodolasim, kan akiminin lokal kontroliinii ve dokularin beslenmesini saglayan
damarlardan olusur (17). Derinin normal total kan akimi 20 ml/100 gr/dk’dir. Kan
akimi, 1s1 artist ve akut sempatik blokajla artar. Artmus kan akimi, kapillerleri
atlayarak arteriyovendz anastomozlar yoluyla deriye ulasir (18).

Dermal ve subepidermal pleksuslar: Bu pleksuslar ger¢ek deri kan dolagimini
saglarlar. Dermal papiller ¢ikintilarm alt smirindan dermo-epidermal bolgeye kadar
mevcuttur. Dermal pleksusta hakim olan yapi arteriyollerdir. Bunlar izole kas

alanlarma sahiptirler ve termoregiilasyon primer fonksiyonlaridir. Subepidermal



pleksusta hakim olan vaskiiler yap1 ise kapiller damarlardir ve bunlarin ana gorevleri
beslenmedir (16).

Mikrodolasim, 300u’dan kiiciik arteriollerle baslar ve terminal arterioller,
prekapiller sfinkterler, kapiller, postkapiller veniiller, toplayict veniiller ve muskiiler
veniillerle devam eder (14, 19).

Dermis ve subkutan doku bileskesinde yer alan mikrodolasim sistemini
ylizeyel, orta ve derin olmak iizere iic damar pleksusu olusturur. Yiizeyel ve derin
pleksusta arterler ve venler, orta pleksusta ise esas olarak venler bulunur. Yizeyel
pleksus 1s1 degisimi ve beslenme, orta pleksus 1s1 degisimi ve savunma
mekanizmalari, derin pleksus 1s1 korunmasi ve sant mekanizmasi fonksiyonlarina
sahiptir (14). Arterioller; direkt kutandz, fasyokutan ve muskulokutan sistemin
terminal damarlarindan koken alir. Subkutan dokuda ilerleyerek liimen i¢i ¢aplari
30w’a diiser. Dallanarak, g¢aplar1 10-30p olan terminal arteriolleri ve subdermal
pleksusu olustururlar. Prekapiller sfinkterde damar i¢i ¢aplar1 30p’dan 10p’a diiser.
Burasi, kan akimi kontroliiniin sona erdigi bolgedir. Kapillerler 37u ¢apa sahiptir ve
endotel, bazal lamina ve perisitleri icerir. Kapillerlerden sonra c¢aplar1 8’den 30’ a
degisen postkapiller veniiller baslar. Bunlar birleserek caplar1 50p olan toplayici
veniilleri olusturur (15, 18)

Arterioller, prekapiller sfinkterler ve arteriyovendz anastomozlarda sempatik
innervasyon bulunur. Arteriyovendz anastomozlar, 50 capinda arteryel ve vendz
dolasimi birlestiren santlardir. Sinirsel veya kimyasal uyarana cevap verme
yetenegine sahip zengin bir sinir ag1 ile c¢evrilidir. Bu santlar yoluyla kan akimi
kapiller yatagi atlar ve bir kapillerden 600 kat fazla kan akimina sahiptir (15, 19).

Deri ve subkutan dokularin vendz drenaji iki sistemle gerceklesir; birincisi
genis kapasitesi olan yiizeyel subdermal vendz sistem, ikincisi ise kutandz arterlere
eslik eden vena komitanteslerdir (20).

Derinin vendz drenaji, vena kominikanlar ve vena komitanteslerden olusan
perforatdr venler araciligi ile derin venlere dogru yonlendirilir. Kominikan venler
subkutandz vendz pleksusu derin venlere baglayan biiyiik venlerdir. Beraberinde
kutandz arter eslik edebilir. Vena komitantesler subkutanéz yag dokunun derin

kismini drene eder, direkt veya indirekt yollarla derin venlere dokiiliirler.



Lenfatik sistem; lenfatik kapiller, toplayici lenfatikler ve lenf kanallarindan
olusur ve mikrodolasimin bir alt yapisidir. Flep kaldirildiginda bu lenfatik kanallar
hasara ugrayarak flepte 6dem gelisimine yol acabilirler. Flep kaldirilmasi ile hiicre
ic1 ve dis1 basinglardaki degisiklikler sonucu olusan 6dem, hiicrelerin beslenmesi i¢in
gerekli diffiizyonu ve dolasimi zorlastirir.

Deri dolasiminin sistemik kontrolii: Cilde gelen kan akiminin diizenlenmesi
noral ve humoral olmak {izere iki merkezle saglanir. Dolagimin diizenlenmesinde en
onemli merkez, hipotalamus tarafindan kontrol edilen néral sistemdir. Damar
duvarlarindaki alfa-adrenerjik ve seratoninerjik reseptorler vazokonstriksiyon, beta-
adrenerjik reseptorler ise vazodilatasyona yol acarlar. Sempatik tonusun azalmasi,
ozellikle arteriovendz anastomozlarda belirgin vazodilatasyona, artmasi da
vazokonstriksiyona neden olur. Humoral diizenleme sistemi igerisinde adrenalin ve
noreadrenalin dogrudan alfa-adrenerjik reseptorleri etkileyerek vazokonstriksiyona
neden olurlar. Seratonin vazokonstriktor, histamin ve bradikinin ise vazodilator etki
gosterir. Arasidonik asit metabolitlerinden tromboksan A2 ve PGF2alfa giiclii
vazokonstriktor, PGE1 vazodilator etkilidir. Prostosiklin gii¢lii bir vazodilatér ve
trombosit agregasyon inhibitoriidiir. Lokotrienlerin deri dolasimimi artirdiklar:
gosterilmistir (18).

Deri dolasiminin lokal kontrolii: Metabolik diizenlemede deride fazla
olmamakla birlikte; hiperkapni, hipoksi, asidoz ve interstisyel potasyum artisi
vazodilatasyona neden olur. Fiziksel diizenlemede perflizyon basmcinin artisi
damarlarda gerilmeye yol acarak vazokonstriksiyonu tetikler. Bu, miyojenik refleks
sayesinde kapiller akim arter basincindan etkilenmeksizin sabit bir diizeyde tutulur.
Lokal hipotermi kan akimini azaltir, bu da vazodilatasyonu uyarir. Viskozite ise kan

akimini sadece ciddi iskemi durumlarinda etkilemektedir (17).

1.1.3 Yanik

Yanik; 1s1, elektrik ve kimyasal maddelerin etkisiyle viicudun koruyucusu
olan derinin epidermis ve dermis katmanlarmin, bazi durumlarda da derialt1, kas ve
kemik sisteminin farkli derinlik ve genislikte zedelenmesiyle ortaya ¢ikan 6nemli bir

saglik sorunudur (21, 22).



Diinyada yilda ortalama olarak 100.000 kadar kisi yanik nedeniyle 6lmekte ve
Olenlerin biiyiik bir kismimi 3 yas ve altindaki ¢ocuklarla, 65 yas ve iizerindeki
yaslilar olusturmaktadir. Sosyo ekonomik durumun diistikliigli yanik insidansi ile
paralellik gostermektedir. Erkeklerde yanik 8 kat daha fazla goriilmektedir. Ortaya
cikan patolojik durumlar olaymn boyutlarina bagh olarak artar ve ¢ogu kez tibbi,
sosyal, ekonomik ve ruhsal agidan biiyiik problemler yaratir (23-25).

Biitiin bu problemlerin olusturdugu tibbi, ekonomik ve sosyal nedenlerden
otliri %20’den daha genis olan yaniklar hep felaket niteligi tasiyip, yanigm asil
tedavisinin yanmamak oldugunu ispatlar niteligindedir. Koruyucu hekimligin
icerisinde yanmay1 Onleyici tedbirlerin ailelere anlatilmast c¢ok daha Onem
kazanmaktadir (23). Glinlimiiz bilgileri ile yanigin sadece deriyi etkileyen lokal bir
sorun olmadig1 anlasilmstir.

Yanik, biitiin organizmay1 etkileyen ve meydana getirdigi fizyopatoloji ile

prognozu belirleyengok yonlii bir travmadir.
Yanikta sebep ne olursa olsun, olusan doku harabiyeti; hiicre proteinlerinin
denatiirasyonu ile karakterize olup, yanik bolgesinin genisligi ve yamigi olusturan
etkenin devamliligina bagl olarak artis gostermektedir (26). Bununla birlikte, yanik
tedavisindeki uygulanmasi gereken prosediirler kompleks bir hal almaktadir (27).

Her yil yanik nedeniyle binlerce insan hastanelere bagvurmakta, bunlarin bir
kismi yatirilarak tedavi edilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri'nde her yil 2
milyondan fazla insan yanik yaralanmasina maruz kalmaktadir. Bunlarin 74.000’°1
hastaneye yatirilirken yirmibini ise yanik merkezine ihtiyag gosterir. 12.000 hasta ise
yanik nedeniyle kaybedilir (28-30)

Ulkemizde saglikli istatistiksel veriler olmamasina ragmen yilda yaklagik
1.000.000 birey yanik nedeniyle hastanelere basvurmakta, bunlarm 12.000’1
hastanede yatarak tedavi edilmekte ve yaklasik 2000 kisi yanik nedeniyle hayatini
kaybetmektedir.

1.1.3.1. Yamk Derinligi ve Derecelendirme

Yanik deride farkli miktarlarda hasara neden olur. Bu hasar kismi veya tam

kat olabilir. Yanigin derinligi li¢ derece olarak ifade edilir.



| Birinci derece

Yiizeyel ikinci derece

Stratum comeum—,
Stratum lucidum ——,
Stratum granilosum

| Derin ikinci derece

| Uglincii derece

THICK SKIN THIN SKIN

Sekil 3.Yanik Derinligi ve Derecelendirme

1.1.3.1.1 Birinci derece yaniklar

Epidermisin ylizeyel tabakalarinda harabiyet vardir. Bu yaniklar agrilidir ve
kirmizi renk goriiliir. Vezikiil ve bil olusumu goézlenmez. Yanma ¢ok yiizeyel
oldugundan enfeksiyon gelismez, yara bir haftada siklikla iz birakmadan iyilesir.

Glines yaniklar1 birinci derece yaniklara giizel bir 6rnektir (31).

1.1.3.1.2 ikinci derece yamklar

Dermise kadar uzanan termal hasarlar ikinci derece yaniklari olusturur ve
yiizeyel ve derin olmak tizere ikiye ayrilirlar.

Ikinci derece yiizeyel yaniklarda pembe ve kirmizi renk olusur, agrihdir ve
biiller geligir. Bu yaralar enfeksiyon gelismezse 10-20 giin igerisinde skarsiz veya
cok az bir skar ile iyilesir. Viicut ylizey alaninin %20 sinden fazla olan ikinci derece
yiizeyel yaniklarda hastalar1 moniterize etmek gerekebilir.

Ikinci derece derin yaniklar daha kirmizi ve kuru olup agr1 daha azdir (32,
33).

1.1.3.1.3.Uciincii derece yamiklar

Bu yaniklar derinin tiim katlarini etkiler ve duyu kayb1 vardir. Doku hasar1 kaslara
kadar veya daha derine ulasmis olabilir. Ugiincii derece yaniklarda ciddi defomite ve

fonksiyon kaybi1 olusur (32, 33).



1.1.4.Yamk komplikasyonlar
1.1.4.1.Erken Donem Komplikasyonlar

1.1.4.1.1.Enfeksiyon

En sik gozlenen komplikasyondur. Yaranin basit enfeksiyonundan 6liimciil

sepsise kadar uzanan genis bir yelpazesi vardir (34).
1.1.4.1.2.Gastrointestinal komplikasyonlar

1.1.4.1.2.1.Curling Ulseri

Genellikle yanik ylizey alant %30'dan daha fazla olan hastalarda goriiliir.
Sepsis varlig1 goriilme sikligini arttirir. Stres iilseri olarakta bilinir. Midede olusan
ilserler genellikle multifokal iken duodenumda olanlar genellikle tek iilser
halindedir. Genis yanikli hastalarda gastrointestinal sistemdeki mukozal degisiklikler
iclincii giinden itibaren baglar. Klinikte gastrointestinal kanama ve perforasyon
seklinde bulgu verir. Onlenmesi miimkiindiir. Agresif siv1 tedavisi, H2 reseptor

blokorleri veya antiasitlerle dnlenebilir. Kontrol edilemez ise cerrahi tedavi uygulanir
1.1.4.1.2.2.Akut Mide Dilatasyonu

Yanik alanm1 %35 ve lizeri olanlarda genellikle yanik sonrasi 5-7. giinlerde,
karinda sislik, bulant1 ve kusma olarak belirir. Siipheli durumda uygulanacak bir
nazogastrik sonda bu komplikasyonu onler (35).

1.1.4.1.2.3Paralitik ileus

Karmn agrisi, kusma, barsak seslerinde artis ve bu seslerle es zamanl kramp agrilari,
karin sisligi, gaz ve gaita ¢ikisinin durmasi ile karakterizedirYiizde 20'den fazla

Yanik alani olan hastalarda goriilebilir (35).

1.1.4.1.2.4 Enterokolit

Karm agrisi, ishal, bulanti, kusma ile karakterizedir. Hipovolemiye bagli gelisir.

Sepsise kadar ilerleyebilir (36).
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1.1.4.1.2.5 Karaciger-Pankreas Bozukluklar
Hiperalimentasyon uygulanan hastalarda daha ¢ok goriiliir. Sarilik ve karaciger
biiytimesi 6nemli klinik bulgularadir (36).
1.1.4.1.3 Solunum sistemi komplikasyonlar
Kapal1 alanlardaki yaniklarda goriilmekle beraber solunum yollarmi direk
etkilemeyen yaniklardada izlenebilir. Yaniga maruz kalanlarin %3-15"'inde solunum
sistemi etkilenir (37, 38).
1.1.4.1.4 Dolasim sistemi komplikasyonlari
Elektrik yaniklarinda sik goriiliir. Kalpte ritim bozuklugu, enfarktiis ve 6liimle
sonuglanabilir. Ayrica tromboflebitte gozlenmektedir (39).
1.1.4.1.5. Bobrek komplikasyonlan

Akut bobrek yetmezligi ensik goriilen komplikasyondur (40).

1.1.4.1.6.Sinir sistemi komplikasyonlar

Ekstremitelerde periferik sinir sistemine ait komplikasyonlar en sik olarak
gozlenir. Ayrica merkezi sinir sisteminde gii¢ kaybindan felge kadar ilerleyebilen

komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir (41).

1.1.4.2 Ge¢ Donem Komplikasyonlar

Yara iyilesmesinden sonra goriilen komplikasyonlardir.

1.1.4.2.1.Goz

En sik ektropionlar gozlenir. Buda g6z kapaklarindaki skara bagl olusur.

Ayrica ileriki donemlerde katarakt olusumuda izlenir (42).

1.1.4.2.2.Merkezi Sinir Sistemi

Genellikle elektrik yaniklarina baghdir. Gii¢ kayb1 ve his azalmas1 gézlenir (43).
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1.1.4.2.3 Skar

Yara iyilesmesinden sonra ortaya ¢ikan skar dokusu yanigin en sik goriilelen

komplikasyonudur. Hipertrofik skar, Keloid ve Kontraktiir seklinde gozlenir (43).

1.1.4.2.4 Kontraksiyon

Kontraksiyon yara etrafin1 c¢evreleyen dokunun acik yaraya dogru
cekilmesidir. Bu fenomen cerrahi olarak kapatilmis yaralarda olusmaz. Travma,
yanik ve Onceden kapatilan ancak enfeksiyonla sekonder agilan agik yaralarda
kontraksiyon belirgindir. Yara kontraksiyonu yeni doku formasyonu olmadan yara
boyutunun dramatik olarak azaltir. Bu tamir siireci epitelizasyon ve skar formasyonu
ile karsilastirilinca ¢ok daha hizli yarayr kapatir. Ayrica duyusuz skar alani1 daha
kiiclik olur (44, 45).

Hayvanlar insanlardan daha fazla yara kontraksiyon kapasitesine sahiptir.
Cogu memeli hayvan (kedi, kopek, tavsan ve kemirgenler) subkutan yag ve
muskuloskletal tabakalarin arasinda myofasyal tabaka olan pannikulus carnosus’a
sahiptir. Bu anatomi deri mobilitesine ve bdylece kontraksiyon artmasina neden olur.
Kontraksiyon miktar1 deri mobilitesi ve yara boyutuna baglidir. Pnsanlarda
kontraksiyon govde ve perineumda en fazla, ekstremitelerde en az, bas ve boyunda

ise orta diizeydedir (44, 45).

Yara kontraksiyonuna neden olan selliller mekanizmalar tam olarak
anlasilmamistir. Kontraktil gilicleri sitoplazmalarinda diiz kas a-aktin ve
mikroflamanlar i¢eren fibroblast benzeri hiicreler olan myofibroblastlarla olabilir. Bu
hiicreler matriks yapis1 boyunca hareketleriyle veya intrensek selliiler giiclerle yara

icine dogru ¢evreleyen deriyi ¢cekebilirler (44, 45).

Yara kontraksiyonu kontraktiirden ayrilmalidir. Klinik olarak kontraktiir
eklem mobilitesi ve fonksiyonunun azalmasina neden olan doku kisalmasi veya
distorsiyonu olarak tanimlanir. Skar kontraktiiri genellikle yara bolgesinde
fonksiyon  azalmasini  belirtirken, skar  kontraksiyonu orijinal  skarla

karsilastirildiginda skar uzunlugunun kisalmasini belirtir (44, 45).
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1.1.4.2.4 Marjolin Ulseri

Skara bagl ortaya ¢ikan deri kanseridir.

1.1.5 Yara

Herhangi bir etkenin fiziksel bir hasar olusturmasina bagli olarak viicuttaki
normal doku biitiinliigliniin bozulmas1 yara olarak tanimlanir. Erozyon, iilser ve

fissiir, yara terimi karsiliginda kullanilan tabirlerdir.

1.1.5.1 Yara iyilesmesinin Mekanizmasi

Doku yaralanmasi kanama, koagiilasyon, inflamasyon, hiicre replikasyonu,
anjiogenez, epitelizasyon ve matriks sentezini baslatir. Doku yaralanmasi
mikrovaskiiler yaralanmayla karakterizedir ve bu yilizden yara i¢ine kan
ekstravazasyonu olur. Yaralanan damarlar hizlica kontrakte olur ve koagiilasyon
zinciri kan kaybmi smirlandirmak igin aktive olur. Inflamatuar hiicreler tarafindan
yara i¢ine plazma ve protein sizmasma neden olan vazoaktif aminler ve diger

mediatorler salinir (44).

1.1.5.1.1 Koagiilasyon

Sekonder hemostaz ile saglanilir. Trombositler pihtilasma faktorlerini aktive
ederken trombin de trombositleri uyarir (45). Hageman Faktori, kompleman ve kinin
sistemlerini uyarir. Ayrica membran hasar1 da arasidonik asit yolunu baslatir.
Boylece ortama salinan kemotaktik ve vasoaktif diizenleyiciler birka¢ dakika siiren
arteriyoler vazokonstriiksiyona yol agar. Bunu aktif vazodilatasyon izler (46).
Pihtilasma yollarinin son {irtinii olan fibrin, olusan tikaci saglamlastirarak tam
hemostaz1 saglar. Piht1 igerisindeki trombositlerin yogun olan graniillerinden
salgilanilan ADP, agregasyonu kolaylastirirken, serotonin, histamin ve bradikinin ile
birlikte damar gecirgenligini artirr (47). Alfa graniillerinden salinan biiylime
faktorleri (TGF-Beta, PDGF) ise inflamasyon hiicrelerini kendilerine dogru cekerler
(48).

1.1.5.1.2 Erken Enflamasyon

Iyilesmenin sonraki fazi olan enflamasyon, yaralanmadan sonra 24-48 saat

icinde graniilositlerle yara infiltrasyonuna neden olan kompleman aktivasyonu ve
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klasik molekiiler zincirin (cascade) baslatilmasiyla bagslar. Bu hiicreler C5a,
bakterilerin irettigi formyl-methionyl peptide ve TGF-Bf gibi kompleman
komponentlerini igeren ¢ok sayida ajanlarla yara bolgesine ¢ekilir (44).

Kisa bir siirede, graniilositler marjinasyon denen yolla komsu damarlar
icindeki endotelial hiicrelere adhezyon yapmaya baslarlar ve diapedez olarak bilinen
siirecle, damar duvarlar1 i¢inden aktif olarak hareket baslar. Graniilositler hasarli
doku, plateletlerden salinan kimyasal mesengerlar, bakteriler ve inflamasyon
iirlinleriyle kemotaksis yoluyla yara bolgesine cekilirler. Graniilositlerin major
fonksiyonu yaradan bakteri ve yabanci debrileri uzaklastrmak ve bdylece
infeksiyonu 6nlemektir. Pnfeksiyon dnleme ve yara debridman disinda normal yara
yilesmesine de biraz katilirlar. Bu hiicrelerin azalmasi iyilesmeyi onemli derecede

degistirmez (44).

1.1.5.1.3.Ge¢ Enflamasyon

Makrofajlar yara iyilesmesinde bulunan en 6nemli hiicrelerdir ve tamirde anahtar
regiilator hiicre olarak rol oynarlar. Sirkiile monositler ve doku makrofajlar1 azalinca
zaylf debridman, gecikmis fibroblast proliferasyonu, yetersiz anjiogenez ve zayif
fibrozisle yara iyilesmesinde ciddi bozulma olur. Sirkiile monositler damar duvari
icinden bir kere yara igine gecince, yara makrofaji sayilirlar. Yaralanma sonrasi 48-
72 saat arasinda makrofajlar yara i¢indeki predominant hiicre olurlar. Makrofaj
fagositik hiicre fonksiyonuna ek olarak, fibroblastlarla ekstraselliiler matriks (ECM)
proliferasyonu, diiz kas hiicre proliferasyonu ve anjiogenezisle sonuglanan endotelial
hiicre proliferasyonundan sorumlu growth faktorlerinin primer {lireticisi olarak ta

fonksiyon goriir (44).

Makrofajlar; kompleman, pihtilasma komponentleri, IgG fragmanlari,
kollajen ve elastin yikim iirtinleri ve Lokotrien B4, Platelet faktor IV, PDGF ve TGF-

B gibi sitokinleri igeren cesitli kemoatraktanlarla yaraya ¢ekilirler (44).

Lenfosit inflamatuar faz boyunca (>72 saat sonra) yaraya en son gelen
hiicredir ve interleukin-1 (IL-1), IgG ve kompleman iiriinleri ile yaraya gekiliyor
olabilirler. Lenfositlerin ECM yeniden sekillendirilimesinde bulunabildigi
gosterilerek interleukin-1 in kollajenaz regiilasyonunda anahtar rolii olabilecegine

inaniliyor (44).
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1.1.5.1.4 Fibroblast Migrasyonu, Kollajen Sentezi

Iyi bir iyilesme yara icine mezensimal hiicre migrasyonunu gerektirir. Growth
faktorlerle stimiile olan fibroblastlar ECM den yara i¢ine gocerler. Yaralanma sonrasi
5-7 giinde fibroblastlar 2-3 haftada lineer sekilde artan kollajen sentezine baslarlar

(44).

Kollajenler insan viicudundaki en fazla bulunan protein ailesidir.
Fonksiyonlar1 tiim dokularda gerilimi ve biitiinliigii saglamaktir ve bdylece yara
tamirinde ¢ok biiyiik rol oynarlar. Tip 1 kollajen kemik, deri ve tendonlarin en major
yapisal komponentidir. Tip 2 kollajen kikirdakta predominanttir. Tip 3 kollajen tip 1
kollajenle beraber doku tipine bagl olarak degisik oranlarda bulunur. Tip 4 kollajen
bazal membranda, Tip 5 kollajen korneada bulunur. Simdiye kadar 25 tek polipeptit
zincirle en az 13 farkli tipte kollajen bulunmustur (44, 48).

Kollajenler yara iyilesmesinin tiim fazlarinda anahtar komponenttirler.
Yaralanma sonrasi hemen ekspoze kollajen kan ile kontakt yapar ve yaralanmaya
yanit olarak platelet agregasyonu ve kemotaktik faktor aktivasyonuna neden olur.
Sonra ise ekstraselluler matriks kurulumu baslar. istila eden fibroblastlar yeni

matriks olusturmak icin tip 1 ve 3 kollajen sentezler ve sekrete eder (44, 48).

Kollajen metabolizmasi membrana bagli ribozomlarda prokollajen alfa
zincirinin senteziyle baglar. Tip 1 kollajenin al ve o2 zinciri; 17 ve 7.
Kromozomlarda kodlanir. Tip 1 kollajen 2 adet a-1 ve ladet a-2 zincirinden olusur.
Bu zincirler sonra triple helikal molekiil olusturmak i¢in birbirlerini etkilerler. Prolin
ve lizin aminoasitlerinin hidroksilasyonu termal stabilite kadar triple heliks
formasyonu i¢in de onemlidir. Triple heliks olmadan kollajen hiicreden salinamaz.
Disiilfit bandlari ile zincirler arasinda capraz baglanma hiicre i¢inde olur.
Prokolllajen sonra hiicre yiizeyine hareket eden sekretuar vezikiiller igine paketlenir
ve hiicre membraninda prokollajen peptidaz ile kollajenen parcalanir ve kollajen yara

icine salinir (44, 48)

1.1.5.1.5.Anjiogenezis

Anjiogenezis yeni kan damarlar1 olusturan siirectir ve yara iyilesmesinin

onceden bahsedilen fazlarinda bastan sona devam eder. Trombositler tamirin en
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erken fazinda yaraya girerler ve indirekt olarak anjiogenezi uyaran ve makrofajlari
ceken TGF-p yi de iceren diger maddeleri sekrete eder. Trombositler ayrica makrofaj
ve graniilositleri ¢eken, anjiogenezi uyaran PDGF de sekrete eder. Makrofajlar TNFa
ve basic FGF iceren birka¢ anjiogenik madde salarak anjiogenezde anahtar rol

oynarlar (44, 48).

1.1.5.1.6. Epitelizasyon

Diferansiye epitelyumun major fonksiyonu internal ve eksternal ortamlar
arasinda bariyer olusturmaktir. Epitelyum tabakasindaki bozulma sivilarin kagmasina
ve deriye bakteri penetre olmasina neden olur. Tam kalinliktaki yaralarda, yalnizca
yara kenarmdan gocen epitelyum ¢ogalir. Epitelyum debri ve plazmay1 temizlemek
icin fagositik olmaya baglayan kenar hiicrelerin rehberligiyle defekt karsisina
gecerler. Yaralanma sonrasi1 48-72 saatte epitelial hiicrelerin mitogenezi baslar. Eger
yara debridman gerektirmiyor, bazal lamina intakt ve yara nemli tutuluyorsa epitelial
ortii olusma hiz1 artar. Kuru eskar (yara kabugu) epitelizasyon hizini1 yavaslatir (44,

48).

Birkag growth faktor epitelizasyonu ayarlar. Epidermal growth faktér (EGF)
epitelial mitogenez ve kemotaksisin gii¢lii stimiilatorleridir. Basic FGF ve keratinosit
growth faktorii (KGF) iceren diger faktorler de epitelial proliferasyonu stimiile
ederler (44, 48).

1.1.5.1.7Remodeling Faz1

Kollajen yapim ve yikimi ekstraselliiller matriks remodelasyonu ile birlikte
devam eder ve 21 giin sonra sabit bir dengeye ulasir. Kollajen pargalanmasi
fibroblast, graniilosit ve makrofajlar1 igeren yara sahasindaki bir¢ok hiicre tarafindan
iretilen spesifik matriks metalloproteinazlar tarafindan yapilir. Matriks birikimini

artirmak i¢in TGF-f tarafindan metalloproteinaz inhibitorleri stimiile edilir (44, 48).

Fibronektinler yara kontraksiyonu, hiicre-hiicre ve hiicre-matriks etkilesimi,
hiicre migrasyonu, kollajen matriks depolanmasi ve epitelizasyonda bulunan matriks
molekiilleridir. Kollajen depolanmasi i¢in yap1 iskelesi olarak rol oynarlar.

Fibronektinler fibroblastlar, epitelial hiicreler ve makrofajlar tarafindan {iretilirler ve
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doku stromasi ve bazal laminada bulunurlar. Gegici yara matriksi olusurken taze

yarada ilk saptanan proteinler arasinda bulunurlar.

Fibronektinler; tipl ve tip 4 kollajen, aktin, fibrin, hyaliironik asit, dermatan ve
heparan siilfat, fibronektinin kendisi ve fibroblast ylizey reseptdrlerini iceren yara
yilesmesine katilan ¢ok ¢esitli molekiillere baglanma yetenegine sahiptirler. Yara
yilesmesi sirasinda fibronektinler fibrin pihtisina capraz baglanmaya baslayarak
fibroblast baglanmasini kolaylastirirlar. Yara matiirlesirken miktarlar1 azalir ve tip1

kollajen tip 3 kollajenin yerini alir (44, 48).

Proteoglikan ve glikozaminoglikanlar da (GAG) yara matriksinin diger
onemli komponentleridirler. Proteoglikanlar polisakkaritlerin tipleri olan GAG’ lara
kovalent baglanan ¢ekirdek proteinlerdir. Doku yapisinda ve yara iyilesmesinde 4
major tip GAG vardir: Kondroitin siilfat, heparan siilfat, keratan siilfat ve hyaliironik
asittir. Hyaluronik asit (HA) protein ¢ekirdek olmadan disakkaritlerin tekrarlayan
zincirinden olusur ve siilfat icermez. Siilfath ve ¢ekirdek proteinli diger iic GAG’dan

daha erken yarada bulunur.

Proteoglikanlarin yara tamirindeki rolii ¢ok az anlasilmistir. Hiicre
mobilitesinin kolaylastiran hidrate bir ortam olusturuyor olabilirler. Sonug¢ olarak,

normal bag dokusunun viskoelastik 6zelliklerini sagliyorlar (44, 48).

1.1.6 Flepler

Fleplerin rekonstriiktif cerrahide kullanimlar1 M.O. 600’lu yillara dayanir. I1k
kayith flep kullanimi, Sushruta Samhita’nin nazal rekonstriiksiyon amacli pedikiillii
flepleri kullandigini isaret etmektedir. Baglarda bas boyun ve alt ekstremitede yara
iyilesmesinde zorluklarla karsilasildigr i¢cin, bu bolgelerde random flepler
denenmistir (49). Tagliacozzi iki asamali olarak distal bazli kol fleplerini

kullanmistir. Venice 1557 yilinda onun ¢aligsmalarini yaymlamistir.

Ondukuzuncu yiizyilla kadar bir siliregte bu bilgilerin hepsi unutulmus,
duragan siire¢ baslamistir. Carpue alin fleplerini basarili bir sekilde kullanmasi ile
20. yy’da yeniden ilerleme donemine girilmis ve ilk kez random tiip flepler
kullanilmaya baglanmistir. Yine bu donemde fleplerde delay ile flep yasamini

arttrma prosediirii yapilmaya baslanmistir. Carl Manchot, bir Alman anatomist,
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1889°da deride kanlanmay1 saglayan anatomik bdlgeleri tanimlamistir (50). Tansini

1906°da latissimus dorsi muskulokutan flebi tanimlamigtir (51).

McGregor ve Morgan tarafindan 1950-1975 yillar1 arasinda yapilan donemin
en onemli gelismesi random ve aksiyel paternli flep kavramlarinin ortaya atilmasi ve
tam olarak agiklayamasalar dahi aralarinda bazi farklarn oldugunu belirtmeleridir.
Fasya-deri ve kas-deri fleplerindeki hizli gelismeye ek olarak ameliyat
mikroskobunun kullanima girmesiyle birlikte serbest doku aktarimlari giindeme

gelmistir.

Ger 1977°de Atlanta’da ilk kez kas ve kas-deri fleplerini, 1981°de Ponten
fasyo-kutan flepleri tarif etmistir. 1981°de Mathes ve Nahai kas fleplerini vaskiiler
anatomiye gore siiflamislardir (52). 1987 de Taylor anjiozomlar: tarif etmistir (53).
Deri fleplerini greftlerden ayiran en 6nemli fark fleplerin perflizyonlarmi saglayacak
kendilerine ait kan damarlar1 olmasidir. Flebin kanlanmay1 saglayan boliimiine flebin
pedikiilii denilir. Deriye kan saglayan vaskiiler sistemde direk kutandz arterler,
fasyokutan arterler, muskulokutan arterler yer alir. Flepler genel olarak alic1 sahada
yetersiz kanlanma olan bdlgelerde gereklidirler. Tam kat goz kapagi, dudak, kulak,
burun ve yanaklarda, viicudun ¢ikintilarinda bulunan defektler bu bolgelere 6rnektir.
Spesifik doku olarak kanlanmasi olmayan alanlar ise periosteumsuz kemik,
perikondriumsuz kikirdak, paratenonsuz tendondur. Bu bdlgelerde de, greftin
difiizyonla gerceklesen beslenmesi saglanamadigindan, fleple rekonstriiksiyonu

gerekli kilar (54, 55).
1.1.6.2 Fleplerinin Siniflandirilmasi
1.1.6.2.1 Vaskiiler Anatomiye Gore Siniflandiriimasi

1.1.6.2.1.1 Random Paternli Flepler

Random vaskiiler pedikiillii dizayn edilen fleplerdir. Lokal kutandz flepler
olarak da bilinen random paternli deri flepleri, muskulokutan veya perforator
arterlerin dallarinin olusturdugu subkutan pleksuslar ile beslenirler. Pedikiiliinden
spesifik bir arter ve ven gegmez. Viicudun herhangi bir bolgesinden hazirlanabilir.

Uzunluk ile genislik arasi oran alt ekstremitede yaklasik 2:1 iken bu oran bas
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boyunda 4:1 olmalidir. Bu flep oranlar1 genisletilecekse delay islemi uygulanmalidir.
(54-56).

1.1.6.2.1.2 Aksiyel Tasarimh (Arteryel) Flepler

Angiozomu belli deri lokalizasyonlarindan dizaynedilirler. Arterleri ismi ile
bilinen arterlerdir, pedikiilden flebe arter ve ven girer ve bu arterler boyunca
kaldirilirlar. Random paternli fleplere gore daha saglam ve uzun fleplerdir. Flebin
genisligi ve uzunlugu arasindaki oran 1:5-6’ya kadar c¢ikabilir. Bu fleplerin
proksimali direk kutandz arter ile beslenirken distali random flepler gibi dermal
subdermal pleksusla beslenirler. Proksimalde direk kutanoz arter fasya altinda

seyrettigi icin daha kalinlagirlar.

Direk kutandz arter ve ven pedikiiliine sahipse, yarim ada flep “Peninsular
axial pattern flap”, pedikiiliinde vaskiiler sistem ve etrafindaki yumusak doku
kalacak sekilde kaldirilmis ise ada flep “Island axial patern flap” ve pedikiilii donor
alandan ayrilip alicit sahadaki vaskiiler sisteme anastomoz yapildi ise serbest flep

“Free flap” admi alirlar edilir. Derin ve ylizeyel venlerle drene olurlar (54-56).

Dermal va
subdermal
plaksus

e pirek kutanéz A. W,

1.Peninsular aksiyel pedikdlli £lep

Dermal subdermal
plaksus

Muslkulskutan we )
perforatér A. 3.8erhest flep

A_Rastgele padikilld deri flabi B.Aksiyel pedikiillil deri £lehi
Sekil 4.Deri fleplerinin vaskiiler anatomiye gore siniflamasi
1.1.6.2.2 Hareketlerine gore Siniflandirilmasi

1.1.6.2.2.1 Lokal Flepler

Defekt alanina benzer 6zellikler gdsteren alanlar ile onarim en uygun olandir.

En c¢ok defekt alanina benzeyen ise defekte komsu bolgelerdir. Lokal fleplerde bu
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komsu bolgeler kullanilir. Lokal deri flepleri ikiye ayrilirlar. Bir pivot nokta etrafinda
donen flepler (rotasyon, transpozisyon ve interpolasyon flepleri) ve ilerletme flepleri
(tek pedikiillii ilerletme flepleri, V-Y ilerletme flepleri Y-V ilerletme flepleri ve ¢ift
pedikiillii ilerletme flepleri).

Donen ve transpoze olan fleplerde en fazla gerim kuvveti, pivot nokta ile
flebin en distal parcasi arasinda olusur. Planlama yapilirken bu gerim hattina dikkat

edilmeli ve flep uzunlugu yeterli planlanmalidir (54).

1.1.6.2.2.2.Rotasyon Flebi

Rotasyon flepleri derinin ve subkutan dokunun bir pivot nokta etrafinda
defekt noktasina dogru dondiiriilmesi ile olusturulurlar. Donor alan primer veya deri
grefti ile kapatilabilir. Flep eger cok gergin ise pivot nokta bolgesine “back-cut” kesi
yapilir. Boylece gerilim noktalar1 olan pivot bolge ve flep en distali arasindaki
mesafe uzatilmig, bu noktalar arasindaki gerim kuvveti azaltilmis olur. Bu islem
yapilirken pedikiil alan1 da daraltildigindan islemin miktari sinirhidir. Ayrica skalpte
aponevrotik galea gibi kalin subkutandz dokular var ise bu durumda da flebin “back
cut” noktasindan ilerlemesi zor olabilir. Bu gibi durumlarda pivot noktadan bir iggen
doku eksize edilir. Bu islemde eksize edilen doku parcasia “Burow triangle” denir.

Bilobe fleplerde bu gruptadir (54-56).

1.1.6.2.2.3. Transpozisyon Flebi

Deri ve deri alt1 dokunun kare yada dikdortgen seklinde hazirlanip hemen
yanindaki defekt alanina g¢evrilmesi ile elde edilirler. Flep planlanirken gerimi
azaltmak icin defekt alan1 uzunlugundan bir miktar daha uzun olarak planlanir. Bu da
yetmezse “back cut” yapilabilir. Verici alan deri grefti, primer onarim veya sekonder

flep ile kapatilabilir.
1.1.6.2.2.3.1. Rhomboid Flepler

Klasik Limberg rhomboid flebin dizayni orijinal olarak 1946 yilinda
tanimlandi. Bu flep defektle ayn1 boyut ve sekilde olup, defekti dolduracak sekilde
esit kenarli dortgen olarak dizayn edilir. Klasik rhomboid flep, iki adet 60° a¢1 ve iki
adet 120° agidan olusur. Defektin ve flebin tiim kenarlar1 esit uzunluktadir. Flebin bir

bacag, defektin 120° olan iki agisin1 birlestiren ¢izginin devami olarak cizilir. Diger
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bacak ise buna 60° olacak sekilde planlanir. Dondr sahanm kapatilmasi yine

gevsemis cilt gerilim ¢izgilerine paralel olarak yapilmaldir.

Rhomboid flepler i¢inde en popiiler olanlari, Limberg ve kismen onun

modifikasyonu olan Dufourmentel flebidir.

"
N
B (= D £
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Sekil 6.Dufourmentel Flebi

1.1.6.2.2.4.Interpolasyon Flebi

Bu flepler raket seklinde planlanan transpozisyon fleplerine benzeyen
fleplerdir. Farklar1 hemen defekt alan1 yanindan planlanmazlar. Defekt ile aralarinda
koprii olan saglam deri dokusu bulunur. Bu koprii dokunun altindan ya da iistiinden
pedikiil gecirilir. pedikiil flep vaskiilarizasyonu sonrasinda flepten ayrilabilir.
“Monk’s eye lid flap” siiperfisyal temporal arter bazli bir alin flebidir. subkutan6z

olarak tiinelize edilip alt goz kapagina gelecek sekilde tiinelden c¢ikarilir. Delto-
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pektoral (Bakamjian) flep, Littler ndrovaskiiler parmak pulpa flebi gibi ada flepleri
ve subkutan pedikiillii flepler diger flep 6rnekleridir. Bu tiir flepler genelde kompozit
ada flebi olarak bilinirler (57).

1.1.6.2.2.5.1lerletme Flepleri

Biitiin ilerletme flepleri, laterale hareket etmeden, rotasyon hareketi
yapmadan direk olarak defekte yonelip ilerlerler. Modifikasyonlar: tek pedikiillii
ilerletme flebi ve V-Y ilerletme flepleridir. Tek pedikiillii ilerletme flepleri
dikdortgen veya kare olarak dizaynedilirler. subkutandéz dokunun ve derinin
gerilmesi ile ilerlerler. Pedikiiliin her iki yanindan Burow’s li¢genleri ¢ikarilarak
ilerleme ici gerekli hareket alani saglanabilir. V-Y ilerletme fleplerinde deriye V-
seklinde insizyon uygulanir. V’nin her iki tarafindan defekte dogru flep ilerletilir.
Arkada kalan insizyon kapatilir. Nazal kolumella olusturulmasi, dudakta kiiciik
centiklerin diizeltilmesi, deri fleplerinin dondér alanlarinin kapatilmasinda siklikla

kullanilirlar (51).

1.1.6.2.3.Uzak Flepler

Alict alana uzak bir bélgeden hazirlanan fleplerdir.

1.1.6.2.3.1. Direkt Flepler

Ust ekstremite rekonstriiksiyonlarinda hala siklikla kullanilan fleplerdir.
Genelde “random flap”lardir. “cross finger flap”, “thenar flap”, “cross leg flap” bu
fleplere birer 6rnektir ancak serbest flepler bu fleplere alternatif olarak kullanima
girmistir. Ust ekstremite rekonstriiksiyonlarinda “groin flap” McGregor ve Jackson

tarafindan tanimlanmustir (58).

Bu flep el rekonstriiksiyonlarinda siklikla kullanilan bir flep olup 3 hafta
kadarpedikiil yardimi ile sadece alic1 sahadan perflize olabilecek hale gelir.

Sonrasinda revaskiilarize olan flep pedikiilii ayrilir.

1.1.6.2.3.2. indirekt Flepler

Vasitali flepler olarak da bilinirler. Tiip pedikiilii vardir ve asamali olarak
defekt alanina transfer olurlar. Flep eleve edildikten sonra, eleve edilen kisim tiip

hale getirilerek kola nakledilir. Ug¢ hafta sonra pedikiilii ayrilarak, kesilen u¢ defekt
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alanma aktarilir. Ug hafta sonra flebin kola aktarilan kismi kesilir ve tamamen defekt

alanina aktarilir. Gliniimiizde ¢cok nadir kullanilan fleplerdir.

1.1.6.2.4.Serbest Flepler

Uygun fleplerin besleyici vaskiiler veya noérovaskiiler pedikiilii ile birlikte verici
alandan alinip, uzaktaki alic1 alan ndrovaskiiler sistemine mikrocerrahi teknikle

taginmasi prensibine dayanir.

1.1.6.2.5. Z-Plasti

Z-plasti; komsu iki ticgen flebin gerginlik olmadan birbiri i¢cine ge¢cmesi
teknigidir (59). Bu sayede santral kol boyunca olan mesafe uzatilmis ve Z’ nin ana
kolunun yonii degistirilmis olur. Z-plasti Plastik ve rekonstriiktif cerrahide kontraktiir
bantlarmin tedavisinde en sik kullanilan tekniktir (60-62). Ismi fleplerin birbirine esit

uzunluktaki ii¢ kolunun “Z” seklini vermesinden kaynaklanir.

Uzunlukta kazang saglanmasiyla skar kontraktiiriinde, ana kolun yOniiniin

degistirilmesi ile ylizdeki skar revizyonunda ve Ozellikle elde olmak iizere bazi

elektif ve acil cerrahi girisimlerde ¢ok tercih edilirler.

Sekil 7. Z-plasti ile fleplerin transpozisyonu.
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Sekil 8. Z-plastinin planlanmasi

Z-plasti yanik sonrasi kontraktiirlerin tedavisinde siklikla kullanilan
yontemlerin baginda gelir. Yanik bolgesinden liggen flepler hazirlanarak uygulanan
teknikte 1yilesme sorunlar1 siklikla goriilmektedir. Biiyiik skarlarm gevsetilmesi ve
kontraktiir bandiin uzatilmas: i¢in kullanilan ticgen flep uclarinda siklikla goriilen
beslenme bozukluklar1 1yilesme sorununun ana nedenidir (8). 1987 yilinda Suziki ve
ark. (9) tarafindan tariflenen vel994 yilinda Uzunismail ve ark. (10) tarafindan
popiilerize subkutan pedikiilli rhomboid fleplerin beslenme sorunu olmadan skar

gevsetmesinde etkili oldugu gosterilmistir.

Rhomboid flep daha sonralar1 degisik bolgelerdeki yanik kontraktiirlerinin
tedavisinde de kullanilmigtir (10, 11). 2003 yilinda Gokrem ve ark. (12) tarif ettigi,
2006 yilinda Tan ve ark. (13) gelistirdikleri teknikte ise; rhomboid fleplerin her iki
ucuna kiiciik Z-plastiler eklenmektedir ve bu sayede beslenme sorunu ve gerginlik

olmadan yeterli uzama saglandig belirtilmistir.

1.1.6.3.Flep Fizyolojisi

Fleplerin bir ¢cogu random pedikiillii olarak dizayn edilir ve dizayn edilirken
uzunluk ve genislik arasindaki denge ampirik olarak belirlenir. Bas ve boyun
fleplerinde bu oran 4:1, 5:1 iken alt ekstremite fleplerinde giivenli oran 1:1, 1:2’dir.
Derinin beslenme alanlari ile ilgili topografik tasvir ¢aligmalari ilk olarak bir Alman
anatomist Manchot tarafindan 1889’da kadavralar ilizerinde yapilmistir. Sonraki

donemlerde Fransiz cerrah-anatomist Salmon 1936’da gelistirmistir. Kadavralarda
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intraarteriyel radyografik madde enjeksiyonlar1 yaparak deride arteriyel sisteme ait
detaylar1 elde etmistir. 1983’de Spalteholz kaslar ve sonrasinda fasyal septalar
arasindan deriye ulasan arteriyel sistemleri tanimlamistir (22). Bu c¢alisma da
fasyakutanoz ve muskulokutanéz fleplerin temelini olusturmustur. Bu c¢alismalar
anatomik temelde agiklayici, ancak potansiyel bolgesel vaskiiler perflizyon hakkinda
yetersizdi. Periferik vaskiiler topografik ¢caligmalar1 Manchot ve Salmon, Taylor ve
arkadaslar1 yapmiglar ve anjiyozom konseptini tanimlamislardir. Kompozit doku
bloklarinda bolgesel perfliizyonu saglamada arter ve ona ait ven sisteminin birlikte
perfiizyonu sagladigini1 gostermislerdir. Anjiyozom kavrami dinamik bir kavramdir.
Her anjiyozom alt tiplerine arteriyozom ve venozomlarina ayrilirlar. Her anjiyozom
yanindaki anjiyozom ile ya baglant1 halindedir ve anastomoz yapar buna “true
anastomoses” denir. Ya da kalibrasyonu incelerek diger anastomoz ile baglanti kurar,
buna da “choke anastomoses” adi verilir. Flep “delay” prosediirii uygulandiginda

2 ¢e

“choke anastomoses”, “true anastomoses” kalibrasyonuna dilate olurlar.

Bir sonraki asamada Taylor ve Minabe vaskiiler bolgeleri tam olarak
tanimlayabilmek i¢in Salmon’un “retiform anastomoses” kavramini “choke
anastomoses” kavrami ile birlestirmislerdir. Arteriyel sisteme eslik eden vendz
baglantilarin (“oscillating veins”) oldugunu sdylemislerdir. Bu venlerin kapaksiz
venler oldugu ve her iki yonde kan akimina olanak sagladig: belirtilmistir. Bu sayede

ters akimli flepler dizayn edilmis ve fizyolojileri aciklanabilmistir (55, 56).

Sican kasik derisinde yapmay1 planladigimiz bu calismada ozellikle
yaniklardan sonra gelisen kontraktiirlerin tedavisinde kullanilan rhomboid flep ve Z-
plasti teknigi ile elde edilecek uzama oranlar1 arasindaki farki gozlemlemeyi

planladik.
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2.GEREC VE YONTEM

2.1.Denekler, Barinma, Beslenme

Calismanin yapilabilmesi i¢in gerekli olan etik onay1 03.09.2014 tarih ve 172
numarali etik kurul karari ile Firat Universitesi Hayvan Deneyleri Etik Kurulu’ndan
alida.

Bu calismada Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel Arastirma
Merkezinden temin edilen 250-300 gr agirliginda, Wistar albino cinsi, 12-14 haftalik
8 adet rat kullamldi. Ratlar, Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel Arastirma
Merkezinde ayn1 kosullarda (standart oda sicakligi, normal giin 15181), sican yemi ve
¢esme suyu ile beslendiler. Ratlara yapilan cerrahi miidahaleler Firat Universitesi T1p
Fakiiltesi Deneysel Arastirma Merkezi ameliyathanesinde gerceklestirildi. Operasyon
oncesi ratlara intramiiskiiler yoldan 50 mg/kg ketaminehidroklorideve S5mg/kg

xylazine hidroklorid verilerek anestezi saglandi.
2.2.Cerrahi yontem

Calismamizda Ertas ve ekibinin sicanda Z-plasti ve subkutan pedikiillii
rhomboid flebin karsilastrmasi amaciyla siganlarin inguinal bolgelerinde gerilim
olusturmak icin kullandiklar1 teknigi model olarak kullanildi (8). Intramuskuler
ketamine hidrokloride (50 mg/kg) ve xylazine hidrokloride (5 mg/kg) uygulanan
sicanlarin inguinal derilerini germek i¢in alt ekstremitelerine 400 gr agirlik gazl
bezle asild1 ve ameliyat tablasi ilizerine yerlestirildiler. Her iki inguinal bolge si¢an
sirt Uistii pozisyonda iken elektrikli tras makinesi ile traglandi. Sonra her iki inguinal

bdlge povidoniodin (Batticon) ile boyandi.

2.2.1.Subkutan Pedikiillii Rhomboid Flebin kaldirilmasi

Ratlarm sag kasik bolgesindeki gergin hat iizerinden uzun aksi 2 cm olacak
sekilde 60° ve 120°’1ik a¢il1 bir adet rhomboid flep ¢izildi. 15 numara bistiiri ile flep
kollarmin insizyonlar1 yapilip sonra ince ug¢lu makasla flepler subfasialplandan
kaldirildi ve sinirlar serbestlestirildi. Sonrasinda flebin horizontal kdseleri
komsulugundaki ciltlere 4/0 ipek ile siitiire edildi. Vertikal aks iizerindeki koseler ise
gerginlik olmayacak sekilde V-Y ilerletme teknigi ile siitlire edildi. Elde edilen yeni

vertikal uzunluklar 1 milimetre hassasiyetle 6l¢tildii.
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Sekil 9.Subkutan Pedikiillii Rhomboid Flebin preop goriiniimii ve 6lgtimii

Sekil 10.Subkutan Pedikiilli Rhomboid Flebin inzisyonel goriiniimii
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Sekil 11.Subkutan Pedikiilli Rhomboid Flebin insizyonel goriiniimii ve 6l¢iimii

Sekil 12.Subkutan Pedikiilli Rhomboid Flebin postop goriiniimii ve ol¢iimii
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2.2.2.7-Plasti teknigi ile flebin kaldirilmasi

Sol kasik bolgesinde govdesi gergin hat ilizerine gelecek sekilde ve 2 cm
uzunlugunda olan, kollarinin agilar1 60° olan bir adet Z-plasti planlanip insizyonlar

yapildi. Subfasial plandan tggen flepler kaldirilip yerleri degistirilerek siitiire

edilerek Z-plasti tamamlandu.
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Sekil 13. Z-Plasti teknigi ile olusturulan flebin preop goriinimii ve dlglimii

Sekil 14. Z-Plasti teknigi ile olusturulan flebin insizyonel goriiniimii
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Sekil 15. Z-Plasti teknigi ile olusturulan flebin insizyonel goriiniimii ve 6lgiimii

Sekil 16. Z-Plasti teknigi ile olusturulan flebin postop goriiniim ve dl¢timleri
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Sekil 17. Subkutan Pedikiillii Rhomboid Flebin ve Z-Plasti teknigi ile olusturulan

flebin kaldirilmasi (Birlikte gosterim)

2.3.istatiksel Analiz

Her iki grupta elde edilen kontraktiir hatlarindaki preop ve postop uzamalara

ait 6l¢tim degerleri SPSS “’student’s t testi’” kullanilarak analiz edildi.
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3.BULGULAR

3.1. Klinik bulgular

Cerrahi islem sonlandirildiktan sonra hemen fleplerin sagladiklar1 uzamalar

Olciildi ve kaydedildi. Sonrasinda yiizde kazanclar1 hesaplandi.

Sag inguinal bdlgedeki kontraksiyon hattinda yapilan 2 cm uzunlugundaki
subkutan pedikiilli rhomboid flepte postoperatif uzunluk 3,2- 3,6 cm araliginda
Olciildii. Preoperatif ve postoperatif dlgiimler arasi fark 1,2-1,6 cm olarak bulundu.
Olgiimdeki farkin standart sapmasi 3,4+0.118 cm olarak bulundu, uygulanan bu

teknikle uzunlukta ortalama % 70 kazang¢ saglanda.

Sol inguinal bolgedeki kontraksiyon hattinda yapilan 2 cm uzunlugundakiZ-
plasti teknigi ile olusturulan flepte postoperatif uzunluk 4,0-4,9 cm araliginda
Olciildii. Preoperatif ve postoperatif Olctimler arasi fark 2-2,9 cm olarak bulundu.
Olgiimdeki farkin standart sapmasi 4,47+0.281 cm olarak bulundu, uygulanan bu

teknikle uzunlukta ortalama % 123,75 kazang saglandi.

Tablo 1. Subkutan pedikiillii rhomboid flep postop uzama ve yiizde kazang tablosu

RAT Subkutan pedikiilli Subkutan pedikiillii Yiizde kazanci
rhomboid flep rhomboid flep
(preop) (postop)
(cm) (cm) (%)
1 2 3,6 80
2 2 3.4 70
3 2 3.4 70
4 2 3,2 60
5 2 3.4 70
6 2 3.3 65
7 2 3.4 70
8 2 3,5 75
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Tablo 2. Z-plasti postop uzama ve yiizde kazang tablosu

RAT Z-plasti Z-plasti Yiizde kazanci
(preop) (postop)
(cm) (cm) (%)
1 2.0 43 115
2 2.0 4.8 140
3 2.0 4.0 100
4 2.0 4.4 120
5 2.0 4.5 125
6 2,0 4.9 145
7 2.0 4.4 120
8 2.0 4.5 125

3.2. Istatistiksel bulgular

Denek takip formlar:1 araciligi ile toplanan veriler, SPSS v20 paket programi
kullanilarak veri tabani1 olusturulduktan sonra elektronik ortama aktarilmis ve

istatistiksel degerlendirilmesi yapilmstir.

Sag inguinal bolgedeki kontraksiyon hattinda yapilan 2cm uzunlugundaki
subkutan pedikiillii rhomboid flep tekniginde preoperatif ve postoperatif dl¢iimler
arasi fark 1,2-1,6 cm olarak bulundu. Olgiimdeki farkin standart sapmasi 3,4+0.118
cm olarak bulundu, uygulanan bu teknikle uzunluktaortalama %70 kazang saglandig1
gorildii.

Sol inguinal bolgedeki kontraksiyon hattinda yapilan 2 cm uzunlugundaki Z-
plasti teknigi ile olusturulan flepte preoperatif ve postoperatif dl¢timler arasi fark 2-
2,9 cm olarak bulundu. Olgiimdeki farkin standart sapmasi 4,47+0.281 cm olarak
bulundu, uygulanan bu teknikle uzunlukta ortalama 9%123,75 kazan¢ saglandigi

bulundu.

Istatiksel yontem olarak bir nonparametrik test olan student’s t testi
kullanild. Istatiksel calismada %95 giivenilirlik diizeyi dikkate alindi. Istatistiksel
anlamlilik diizeyi olarak p<0.05 degeri kullanildi.

Her iki grupta elde edilen uzamalarin baglangi¢ degeri ile farkin yiizde
oranlar1 arasinda yapilan karsilastirma baz almarak ¢alisma yapildi. Istatistiksel fark

p<0,001 olarak bulundu.
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Sekil 18. Subkutan pedikiillii rhomboid flep ile kazanilan uzama miktar1
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Sekil 19. Subkutan pedikiillii rhomboid flepte yiizde artis1
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Sekil 20. Z-plasti teknigi ile kazanilan uzama miktar1
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Sekil 21. Z-plasti tekniginde yiizde artisi
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Tablo 3. Subkutan

pedikiilli rhomboid flep ve Z-plasti teknigi std Devilasyon

karsilastirilmasi
GRUPLAR N Postop Postop uzama Postop yiizde Std.
uzunluk ortalamasi kazanci Deviasyon (cm)
ortalamasi (cm) ortalamasi
(cm) (%)

Subkutan pedikilli 8 3,4 1,4 70 0,118
rhomboid flep

Z-plasti 8 4,47 2,47 123,75 0,281
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4. TARTISMA

Yanik, bir organizmanin bolgesel olarak ates, buhar, sicak cisimler, vd. ile
karsilagmas1 sonucu gelisen doku harabiyetidir. Gesisen bu doku harabiyeti proteinin
denatiire olmasma baghdir; sicak cisim ile temasm siiresi ve sicakligin derecesine
bagli olarak farkli derinlik ve genislikte goriiliir (23).

Her insan yagsami boyunca bir¢ok kez kiigiik sayilabilecek sicak yaralanmasi
ile kars1 karsiya kalirken, daha nadir olarak da yasamini tehdit edecek kadar biiyiik
sicak yaralanmasma maruz kalabilmektedir. Yasami kolaylastirmak icin teknolojinin
sagladig1 yeni olanaklar yanma tehlikelerini de beraberinde getirdiginden, bu tiir
yaralanmalara giderek daha sik rastlanmaktadir (28-30).

Yanigin ge¢ donem komplikasyonlarindan biri olan skar ve kontraktur
olusumu, boyun ve ektremitelerde hareket kisitliligina sebep olabilmektedir. Gelisen
kontraktiiriin siddetine ve olustugu bdlgeye gore tedavi secenekleri degismektedir.
Deri grefti kullanimi, lokal flepler, serbest flepler veya geometrik gevsetme
teknikleri sik kullanilan tedavi yontemleri arasinda sayilabilir (6). Tim bu tedavi
yontemlerinin ana amaci; kontraktiir bolgesinde iyi bir fonksiyonel sonug¢ alabilmek
icin yeterli uzamay1 saglamak ve iyi bir estetik sonuc¢ almaktir. Deri grefti ile
onarimda, greftler hem ince oldugundan dayaniksizdir, hem de bir siire sonra
greftlerde sekonder kontraksiyona bagh biiziilme olmaktadir. Fleplerin deri
greftlerine gore daha elastik olmalari, daha az kontraktiire ugramalar1 ve agikta kalan
tendon, sinir, damar gibi Onemli yapilar1 Ortebilmeleri gibi iistiinliikleri
bulunmaktadir (7).

Yanik sonrasi kontraktiirlerin tedavisinde siklikla kullanilan yontemlerin
basinda gelen Z-plasti ilk olarak Denonvilliers tarafindan 1854’te alt géz kapagi
ektropion diizeltimi i¢in tanimlamistir (59). Daha sonralar1 Limberg tarafindan alt
g0z kapag1 ektropion diizeltimi ve oral kommissiir kontraktiirii i¢cin kullanilmistir
(59, 60).

Z-plasti planlanirken deri fleplerinin tam olarak transpoze pozisyonlarina
uymasi i¢in kollar1 esit uzunlukta olmahidir. Ayrica Z’nin agilar1 da genellikle esit
olarak tasarlanir. Teorik olarak 30° lik bir ag1 ile %25, 45° lik ac1 ile %50 ve 60° lik
bir ag1 ile %75 uzama saglanir. Bu uzama miktarlar1t matematiksel hesaplarla ortaya

¢ikan sonuglardir. Klinik uygulamada ise bu uzama miktarlar1 derinin elaskiyetine ve
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skarin durumu gibi faktorlere bagli olarak degisebilmektedir. Genel olarak pratikteki
gercek artis teorik artistan daha azdir. A¢i kiigiildiik¢e flep ucuna olan kan akiminda
azalma riski olacaktir, a¢1 bliyiidiik¢e de etraf dokularda fleplerin transpozisyonunu
engelleyecek gerginlik olusacaktir ve bdylece transvers kisalma artacaktir. Bu
nedenlerle Z-plastinin planlanmasinda en uygun ag1 60%’dir.

Z-plasti yanik sonrasi olusan skar kontraktiirlerinin tedavisinde yaygin olarak
kullanilmasmna ragmen diger lokal fleplerle kiyaslandiginda bazi dezavantajlar
icermektedir. Dezavantajlardan biri teknigin doku elevasyonu yapilarak iki adet
iicgen flebin transpozisyonuna bagli olmasi nedeniyle herhangi bir skar dokusu
iizerinde flep kaldirilmasi durumunda bu fleplerin vaskularitesinin riske atilmasi ve
flep uglarinda nekroz gelisme ihtimalinin olmasidir (61). Yine kontraktiir
serbestlemede Z-plasti kullanilacagi zaman Z’nin santral kolunun gerilim hatti
iizerine yerlestirilmesi gerekmekte olup transpozisyon sonrasi kontraktiirel kosegen
uzarken transvers kosegenin kisalmasi goriilmekte ancak kontraktiirel kdsegene ait
uzama oranlarmin literatiirde belirtilmis olmasma karsilik transvers kosegene ait
kisalma oranlarindan herhangi bir kaynakta bahsedilmemis olmasi1 bir diger
dezavantaja sebebiyet vermektedir (61). Z-plasti planlanirken tek kollu biiytik bir Z-
plastinin veya multipl sayida kii¢iik Z-plastilerin tercih edilme iistiinliigii ise ayr1 bir
tartisma konusu olarak ortaya ¢ikmaktadir (62). Geometrik hesaplamalar uygulanan
her bir Z-plasti ile elde edilen uzama kazanglarmm ayni oldugunu Onceden
belirtmektedir. Bu sebeble santral kol uzunlugu ayni oldugu miiddetge teorik olarak
tek kollu biiylik bir Z-plasti ile multipl sayida Z-plastilerin arasinda fark olmadig:
belirtilmektedir (63). Ancak gerilim hattina multipl sayida Z-plasti uygulandigi
zaman her bir Z-plastinin, Z-plasti yapilacak komsu alanmi kisitladigi ve tiim uzama
kazancinda sinirlamaya neden oldugu gosterilmistir (62). Bu nedenle her bir Z-plasti
sonucunda elde edilen toplam uzama kazanci Z-plastinin kolunun biiytikligi ile
artarken, gerilim hattinda planlanan Z-plasti sayis1 arttikca azalmaktadir (62).

Z plastinin diger bir dezavantaji ise lineer skarlar1 serbestlemede etkiliyken,
genis skar kontrakturlerini yeterince serbestleyememesidir (64).

Klasik Limberg rhomboid flebin dizayn1 1946 yilinda tanimlanmis olup bu
flep defektle ayn1 boyut ve sekilde komsu dokudan kaldirillan bir transpozisyon
flebidir. Klasik rhomboid flep, iki adet 60° ac1 ve iki adet 120° agidan olusur ve
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flebin tiim kenarlar1 esit uzunlukta olmalidir. V-Y ilerleme mantigiyla hazirlanan
rhomboid flepler yanik kontrakturlerinde ilk defa 1987 yilinda Suziki ve ark. (9)
tarafindan tariflenmis ve 1994 yilinda Uzunismail ve ark. (10) tarafindan populerize
edilmistir. Bu teknikte mevcut kontraktur bandinin tizerine gelecek sekilde uzun aksi
60 derece olan, kisa aks1 120 derece olan rhomboid flepler hazirlanmis ve bu flep
cepecevre subkutan dokuya kadar derinleserek flebin kesilen kenarlarina denk gelen
kontraktur bantlar1 serbestlenmis ve 2 adet V-Y ilerletme flebi olusmustur.
Kontrakturler agilinca mevcut kesi hatlar1 V-Y ilerletme teknigine uygun olarak
dikilmis. Hazirlanan subkutan pedikullu rhomboid flepler tabanla olan baglantilar1
kesilmedigi i¢in beslenme sorunu olmadan skar gevsetmesinde etkili oldugu
bildirilmistir. Ancak uzama aksma dik olacak sekilde 120 derece ile hazirlanan
kisimlarin V-Y seklinde ilerlemesiyle bu bolgede kapanma sorunu olabilmektedir.
Bu nedenle Gokrem ve ark. (12) 2003 yilinda tarif ettigi, 2006 yilinda Tan ve ark.’1n
(13) gelistirdikleri teknik ile rhomboid fleplerin her iki ucuna kii¢iik Z-plastiler
eklenmis ve bu sayede beslenme sorunu ve gerginlik olmadan yeterli uzama
saglandig1 belirtilmistir.

Rhomboid flebin en onemli avantaji genis kontraktur bantlarmmi kirmaya
yetecek insizyon yapilmasina izin verirken, flebin tabandan kaldirilmamasi ve
subkutan baglantilarinin korunmasi nedeniyle dolasim problemi yasamamasidir.
Kontraktiir serbestlestirilmesi ile ortaya ¢ikan deri defekti rhomboid flebin
ilerletilmesi ile kolaylikla kapatilabileceginden flebin altinda disseksiyon yapmaya
veya flebi eleve etmeye gerek yoktur. Bu teknikte ger¢ek uzama miktar flep ile degil
relaksasyon insizyonlar1 ile saglanmaktadir. Flepler relaksayon insizyonlarinin
meydana getirdigi defektlerin kapatilmasinda kullanilmaktadir (65). Genis kontraktur
band1 olan bolgelerde kontrakturu agmak i¢in planlanan Z-plastilerin biiyiik olmasi
gerekmektedir bu da skarli fleplerin dolasimini tehlikeye sokarak Ozellikle flep
uclarinda nekrozlara sebep olabilmektedir (9, 63).

Ertas ve arkadaslarinm 2004 yilinda yayinladiklar1 deneysel calismada Ikili
kiigiik subkutan pedikiillii rhomboid flebin %128 ile %152’e kadar uzama sagladig:
gosterilmistir. Yine ayni c¢alismada eklenen her bir rhomboid flep ile ekstra
relaksayon insizyonu ve ekstra uzama miktarlar1 saglandig1 savunulmustur (65) Ertas

ve ark’m aksine Ulkiir ve ark. 2006 yilinda yaymladiklar1 deneysel calismada
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kontraktur bandin1 agmak i¢in ayni uzun aksa sahip tek biiyiik bir rhomboid flep ile
toplamda ayni uzun aksa sahip olan ¢ok sayida kiig¢iik rthomboid flebin uzama
oranlarmi karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda tek rhomboid flebin uzama oranlarinin
%40 1le %84 arasinda degistigi, ikili kiiciik rhomboid flebin ise %16 ile %36
arasinda degistigi bildirilmistir. (63). Bizim ¢alismamizda ise tek rhomboid flebin
uzama oram Ulkiir ve arkadaslarmm bulgularmma benzer sekilde %60 ile %80
oraninda uzama sagladigini bulduk.

Kontrakturu agmak icin multipl sayida rhomboid flep planlanacaksa her bir
flebin, diger fleplerin uzama oranmi kisitlayacagi diisiiniilerek planlama yapilmasi
onerilmektedir. Yeterli uzama ve relaksasyonun saglanamadigi durumlarda
hazirlanacak olan ekstra rhomboid flebin genis subkutan pedikiiliinden dolay1
kanlanmasinin bozulmayacag belirtilmistir.

Subkutan pedikiilli rhomboid flep viicudun c¢esitli bolgelerindeki farkh
kontraktiir bantlarinin serbestlenmesinde uygulanan kolay ve etkili bir yontemdir.
(10, 11, 66, 67).

Klinik uygulamalarda ise tek rhomboid flep ile %75-90 arasinda degisim
gosteren uzama oranlariin elde edildigi tespit edilmistir (62, 66, 68).

60 derecelik Z plastinin matematiksel olarak uzama miktart %90 oraninda
olup (grabb), deneysel ¢aligsmalarda rat’mn cildinin elastik olmasima baglh olarak daha
fazla uzama oranlar1 saptanmaktadir. Ertas ve arkadaslarinin rektanguler flep ile z
plastiyi karsilastirdiklar1 deneysel caligmalarinda z plastinin uzama miktarin %100
ile %130 arasinda bulmuslardir (69). Bizim yaptigimiz ¢alismada z plastinin uzama
miktar1 literatiirle uyumlu bir sekilde %100 ile %145 arasinda degismekteydi. Ertag
ve ark’in yaptiklar1 diger bir ¢alismada rhomboid flep ile %128 ile %152 oraninda
uzama orani saptamislar bizim caligmamizda ise bu oran %60 ile %80 arasinda
degismekteydi. Her iki calisma arasinda bu kadar fark bulunmasmi rat cildinin
elastik yapida olmasma ve gergin atilan dikislere gore bu miktarin artip
azalabilecegini diisiinmekteyiz.

Biz yaptigimiz deneysel calismada esit gerilim altinda olusturdugumuz
kontraksiyon hatlarinda subkutan dokudan beslenen rhomboid flep ve Z- plasti
teknigi ile elde ettigimiz fleplerin sagladiklar1i uzama oranlarini1 ve postop donemde

fleplerde goriilebilecek nekroz ve iyilesme problemleri agisindan karsilastirdik.
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Kontraksiyon bolgesinde rhomboid flep ile ortalama %70 oraninda, Z plasti ile
ortalama %123,75 oraninda uzama saglandig: tespit edildi. Bu sonuglar 151ginda Z-
plastinin sagladig1 katki istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde fazla bulundu
(p=0,00). Her iki grupta da bu uzama oranlar1 ile kontraksiyon bdlgesinde yeterli
diizeyde gevseme oldugu goriildii. Her iki grup arasinda postoperatif takiplerinde
flep dolasiminda problem olmadig1 ve yara iyilesme problemi yasanmadigi tespit
edildi. Ancak elde ettigimiz degerlerin deneysel bir ¢calismanin sonucu oldugunu goz
oniinde bulundurarak yanik skar alani gibi beslenmesi bozulmus olan bolgelerde Z-
plasti teknigine uygun olarak hazirlanacak tiggen fleplerde dolasim sikintisi
olabilecegini diisiincesiyle bu gibi durumlarda gerginligin orta kismina subkutan
pedikiillii bir rhomboid flep yerlestirilmesinin daha giivenilir olacagi kanisinday1z.

Viicut killarinin bélgesel yayilimi yiiz bolgesi, aksilla ve pubic bélgedeki bazi
kontrakturlerin Z plasti ile serbestlestirilmesi sirasinda kalict  olarak
degisebilmektedir. Bu nedenle bu anatomik alanlar kritik alanlar oldugundan
kontraktiir bantlar1 serbestlenirken bu bdlgelerin yapica korunmasi 6nemlidir (70) .
Ve Z plastiden kaginilmasi gerekir.

Sonug olarak yaptigimiz deneysel calismada Z plasti rhomboid flebe gore
daha fazla uzama oranlar1 saglamis olsa da, klinikte sik¢a karsilastigimiz aksiller
bolge, pubik bdlge, inguinal bdlge ve kubital bdlge gibi anatomik
lokalizasyonlarinda olan genis kontraktur bandi ve skar alani olan durumlarda
yapilacak Z plastinin yeterli relaksasyonu saglamayacagi, kan dolagiminin
bozulabilecegi ve kill1 bolgelerde kil yoniinii degistirebilecegi icin bu tiir bolgelerde
rhomboid fleplerin kullaniminin daha uygun olacagi goriisiindeyiz. Bu nedenle bu

goriisiimiizii destekleyecek yeni deneysel ve klinik arastirmalara ihtiyag vardir.
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