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OZET

Giris: Doku genisletme, yumusak doku defektinin primer
olarak kapatilamadigi durumlarda komsu dokularin bir balon
yardimiyla genisletilmesi esasina dayanan bir rekonstriiksiyon
yontemidir. Bircok avantaja sahip olmasina karsin bazi pren-
siplere uyulmadigi takdirde yiiksek komplikasyon orani ile
karsilagilabilir.

Gereg ve Yontem: Bu calismada, 2006 - 2011 yillar arasin-
da (5 yil) klinigimize basvuran ve doku genisletici kullanilan
59 hastaya ait veriler sunulmaktadir.

Bulgular: Hastalarin 37'si kadin (%63) 22'si erkek (%37)
olup yaslari 6 ile 63 arasinda degismekteydi (ortalama 26,6).
Kullanilan toplam 83 doku genisleticinin 41'i (%49,4) bas bo-
yun bélgesi; 18'i (%21,7) govde; 13’ (%15,7) meme ve 11'i
(%13,2) de ekstremite rekonstriiksiyonunda kullaniimistir.
Hastalarin 18'ine (%30,5) birden fazla doku genisletici kulla-
nilmistir. Defekti tam olarak kapatilamayan 7 hastaya (%11,8)
reekspansiyon uygulanmistir. Hastalarin ortalama izlem siire-
si 23,7 aydir (6-43 ay). Major komplikasyon olarak hastalarin
6'sinda (%10,1) enfeksiyon ve 2'sinde (%3,3) ekspozisyon goz-
lenmistir.

Sonugclar: Doku genisletici uygulamalari sirasinda belli
prensiplere dikkat edildigi takdirde hem hasta memnuniyeti
hem de mevcut defektin kapatilmasi agisindan iyi sonuglar
alinabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Soézcukler: doku genisletici, rekonstriiksiyon

GiRiS

Doku genisletmenin rekonstriktif cerrahide kul-
lanilmaya baslamasindan 6nce birgok defekt renk
ve doku uyumu bakimindan ideallikten uzak greft
veya uzak flepler ile kapatilmaktaydi. Distraksiyon
osteogenezisi temellerine dayandirilan doku ge-
nisleticisi dogusunda Radovan ve Austad’in katki-
lari biiytktir.1 Neumann, 1957'de lateks bir balonu
travmatik kulak deformitesi icin preaurikiler cildi
genisletmek amaciyla kullanan ilk cerrah olmustur.
internal portu olan doku genisletici 1976’da Rado-
van tarafindan tanimlanmistir. Renk ve doku uyumu
acisindan bas-boyun bdlgesinde uygulama alani
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ABSTRACT

Introduction: Tissue expansion is a reconstructive tech-
nique based on expanding adjacent tissues using a silicone
balloon to attain an optimal aesthetic and functional result
using local tissue when primary closure of a soft tissue defect
is not possible. Although this technique has many advan-
tages, a high complication rate may be seen when basic prin-
ciples are not followed.

Material and Methods In this study, data of 59 tissue ex-
pander patients who admitted to our clinic between 2006
and 2011 (5 years) are presented. Thirty seven were females
(63%) and 22 males (37%), with an average age of 26.6 years
(ranging between 6 and 63 years).

Results: Of the total number of 83 tissue expanders, 41
(49.4%) in head and neck; 18 (21.7%) in trunk; 13 (15.7%) in
breast; and 11 (13.2%) in extremity reconstruction were used.
Eighteen (30.5%) patients had multiple expanders. Reexpan-
sion procedure was applied for seven (11.8%) patients in
whom the defect could not be covered completely. The mean
follow-up time was 23.7 months (ranged between 6 and 43
months). Infection and exposition were seen in 6 and 2 pa-
tients (10.1 and 3.3%) respectively, as a major complication.

Conclusions: We believe that if certain principles are fol-
lowed in tissue expansion procedures, good results may be
obtained in terms of patient satisfaction as well as the recon-
struction of the defect.

Keywords: tissue expander, reconstruction

bulan doku genisleticileri daha sonraki dénemlerde
ekspanse olmus lokal flep uygulamalarinda da kul-
laniimaya baslanmistir. Benzer sekilde, mastektomi
sonrasi meme rekonstriksiyonunda da uygulanma
alani bulmustur. Bir gesit geciktirme (delay) feno-
meni olarak da kabul gdren doku genisleticisi uy-
gulamalari serbest doku transferleri 6ncesinde uy-
gun flep boyutunun elde edilmesinde kullaniimistir.
Doku genisletici uygulamalari ile cok basarili sonug-
lar elde edilirken, temel prensiplerin g6z ardi edildigi
durumlarda ciddi komplikasyonlarla karsilasiimasi
kacinilmazdir.1-6
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GEREC VE YONTEM

Klinigimize 2006-2011 tarihleri (5 yil) arasinda
basvuran ve doku genisletici uygulanan toplam 59
hastaya ait veriler geriye dénlk olarak degerlendi-
rilmistir. Her bir hasta yas, cinsiyet, defekt lokalizas-
yonu, etiyolojik nedenler, izlem stresi ve kompli-
kasyonlar agisindan incelenmistir. Lokalizasyonlar,
bas-boyun, gévde, meme ve ekstremite olarak sira-
lanirken, etiyolojik nedenler timar, yanik, konjenital
deformiteler, travma ve diger uygulamalar seklinde
siniflandiriimistir.

CERRAHI TEKNIK

Her bir hasta preoperatif olarak mevcut defekti-
nin boyutlari ve komsu dokunun durumu agisindan
ayrintili olarak degerlendiriimis ve buna gére doku
genisleticinin boyutlari belirlenmistir. TUum hastalar
genel anestezi altinda opere edilmistir. Yuvarlak,
elipsoid ya da kresentik (yarimay) sekilli doku ge-
nisleticiler kullaniimis olup dikdértgen (rektangtler)
sekilli doku genisleticiler daha az tercih edilmistir.
Skar ile saglam doku bileskesinden yapilan insizyo-
nun ardindan doku genisletici, skarli dokuya komsu
alanda, lokalizasyonuna goére subgaleal, subkutan/
suprafasyal planda olusturulan cebe yerlestirilmistir.
Doku genisleticinin portu, olusturulan ayri bir cebe
yerlestirilerek intraoperatif olarak sivi kacagi ya da
port hortumunda bukilme olup olmadigi kontrol
edilmistir. Hemostaz saglandiktan sonra doku ge-
nisleticiye herhangi bir zarar vermemeye 6zen gos-
tererek insizyon sutlre edilmis ve doku genisletici,
toplam hacminin %10’u kadar sisirilmistir. Fazla
cilde gereksinim oldugu durumlarda, ayni seansta
birden fazla doku genisletici kullaniimistir. insizyo-
nun epitelizasyonu tamamlandiktan sonra, postope-
ratif 10-14. Ginlerde, %0.9’luk izotonik sollsyon ile
ekspansiyona baslaniimistir. istenilen hacme 5-11
uygulama (ortalama 8,3) sonrasinda ulasildi. Her
bir ekspansiyon seansinda verilecek sivi miktari,
hastanin agri esigi, flep gerginligi ve tGzerindeki cilt-
teki beyazlasma miktarina goére belirlenmistir. Haf-
tada 1-2 kez ekspansiyon uygulanip toplam hacme
erisildikten sonra hastalar ikinci seans operasyona
alinmistir. Planlanan flep ya da fleplerin gizimleri ya-
pildiktan sonra doku genisletici ¢ikarilip, skarli ya da
alopesik doku eksize edilip (meme rekonstriksiyo-
nu olgulari harig) flepler yerlerine transpoze edilerek
sutire edilmis ve gerekli durumlarda dren yerlesti-
rilmistir. Postoperatif donemde flep dolasimi yakin
izleme alinmistir.

BULGULAR

Opere edilen 59 hastanin 37’si (%63) kadin ve
22’si (%37) erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 26,6
(6-63 yas) idi. Uygulanan toplam 83 doku genisleti-
cisinin 36’s1 (%43,3) yuvarlak; 27’si (%32,5) elipso-
id; 12'si (%14,5) kresentik ve 8'i (%9,7) de dikdort-
gen sekilliydi. Kullanilan doku genisletici hacimleri

Doku Genisletici

75 ile 700 cc arasinda degismekteydi. Hastalarin
20'si (%33,9) yanik; 13’0 (%22) timor; 13’0 (%22)
konjenital deformiteler; 10'u (%16,9) travma ve 3’0
(%5,2) de diger nedenlerle opere edilmistir (Sekil 1).
Doku genisleticiler, 30 hastada (%50,8) bas-boyun;
13 hastada (%22) meme; 10 hastada (%16,9) eks-
tremite ve 6 hastada (%10,3) da gdvdedeki defekte
yonelik olarak uygulanmistir (Sekil 2). Kullanilan top-
lam 83 doku genisleticinin 41’i (%49,4) bas-boyun
bolgesi; 18’1 (%21,7) govde; 13’0 (%15,7) meme
ve 11'i (%13,2) de ekstremite rekonstriiksiyonunda
kullanilmistir Hastalarin 18’ine (%30,5) birden fazla
doku genisletici kullaniimistir.

Bas-boyun bdlgesi, en fazla doku genisletici uy-
gulanan lokalizasyon olmustur. Bu bélgedeki en sik
uygulama nedeniyse skara bagli alopesik alanlardir.
Komplikasyon olarak; 6 hastada (%10,1) enfeksi-
yon, 2 hastada (%3,3) ise ekspozisyon gozlenmis-
tir (Sekil 3). Enfeksiyon gozlenen 2 hastadan erken
dénemde doku genisletici gikartilirken diger 4 hasta
pansuman ve antibiyoterapi altinda takip altina ali-
narak uygun doku ekspansiyonu saglandiktan sonra
ikinci seans doku genisletici ¢ikarilip onarim gercek-
lestirilmistir.

® Yanik

B TUmor

m Konjenital
H Travma

m Diger

Sekil 1. Doku genisletici uygulanan hastalarin etiyolojik faktorlerinin
yuzdesel dagihmi

B Bas-Boyun
B Meme
W Govde
M Ekstremite

Sekil 2. Doku genisletici uygulanan hastalarin lokalizasyonlarinin
yuzdesel dagihmi
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Bas-boyun| Govde Meme |Ekstremite
M Lokalizasyon 30 6 13 10 59
B Adet 41 18 13 11 83
1 Komplikasyon sayisi 3 2 1 2 8
® Komplikasyon yuzdesi 7.3 11,1 7,6 18,1 13,5
Sekil 3. Lokalizasyon ve kullanilan doku genisletici sayisina gére komplikasyon oranlari
Deneysel ¢alismalarda dikddrtgen doku genis- TARTISMA

letici %38, yarimay %32, yuvarlak sekilliler %25’lik
ekstra doku elde edildigi gésterilmistir.7 Bununla
birlikte, dikdértgen sekilli doku genisleticilerin, dik-
doértgenin kdselerine denk gelen noktalarda cilde
basi yaparak ekspozisyon riski olusturduklari klinik
olarak gozlemlenmistir. Skalp 1/3’'0 alopesik ol-
guda 2 ayri seansta rekonstriksiyon uygulanmis-
tir. Sekil 4'de skalpte travmatik alopesi yakinmasi
olan ve doku genisletici uygulamasi ile temporal
sag gizgisinin olusturuldugu olgunun preoperatif ve
postoperatif gorintileri yer almaktadir. Bas-boyun
yerlesimli 2 mikrotia’h olguda yarimay sekilli doku
genisletici kullanilarak kdpek kulagi olusumu en aza
indirg<anmi$tir.8'10 Perkutan sisirmeden cocuklarin
agri duyabilmeleri nedeniyle, bu olgularda doku ge-
nisleticinin portu disarida birakiimistir.

Govde lokalizasyonlu olgular, dev killi nevis,
arteriyovenz malformasyon gibi daha ¢ok konjenital
nedenlere bagl hastalardan olusmaktaydi. Bu olgu-
larda genis gapli defektlerin olusacagi 6ngorildigi
icin birden fazla doku genisletici kuIIanllmls’ur.11 Se-
kil 5’te arteriyoventz malformasyon nedeniyle doku
genisletici uygulamasi yapilan olgunun preoperatif
ve postoperatif gorintuleri yer almaktadir. Postmas-
tektomili ve dogumsal meme agenezisi olan olgula-
rina ise 13 adet yuvarlak sekilli doku genisletici kul-
laniimistir. Yeterli ekspansiyon saglandiktan sonra
kalici silikon implant yerlestirilmistir.12

Literatirde ekstremitelere doku genisleti-
ci uygulanmasina ¢ok sik rastlanmamakla birlik-
te, klinigimizde 10 olguya 11 adet doku genisletici
uygulanmlstlr.l?"14 Bu olgularin tamamina post-
travmatik skar nedeniyle doku genisletici yerlestiril-
mistir.

Doku genisleticileri Plastik ve Rekonstriktif
Cerrahide en sik kullanilan implantlardan biridir.1°
Yanik sonrasi olusan skar ve alopesik alanlar icin
oldukga uygun bir segenektir. Literatirde yanik son-
rasi olusan skarlar igin doku genisletici uygulamala-
rini Nakatomo ve ark. %53, Pitanguy ve ark. %38.1,
Hudson ve ark %75 olarak bildirmislerdir.16 Bizim
¢alismamizda ise %34 olgu yanik sonrasi olusan
skara yonelik olarak doku genisletici uygulamasi ya-
pilmistir.

Doku genisletici operasyonlari sonrasinda, ge-
nisleticinin hasarlanmasi, ekspozisyon, flep nekro-
zu ve enfeksiyon gibi majér komplikasyonlar; agri,
seroma kopek kulagi ve yeniden skar olusmasi gibi
mindr komplikasyonlar g<'5z|enebi|mektedir.4'6

Almeida ve Nakatomo, doku genisletici uygu-
lamalarinin kadin populasyonda daha sik oldugunu
bildirmislerdir (%63).6 Bu oran bizim ¢alismamizla
da uyumludur. Lokalizasyonlarina gére bas-boyun
bélgesi %30,5 olarak gézlenmis olup Nakatomo ve
ark. %70,6, Pitanguy ve ark. %60,7, Marks %53,3
gibi benzer sonug elde edilmis,’[ir.16 Ayni sekilde
govde ikinci sirada yer almaktadir. Defektin buyukld-
glne gore %30 hastada birden fazla doku genisletici
kullanilmistir. Secilecek olan doku genisletici tird,
hacmi, lokalizasyonu basari oranini artirip komp-
likasyon oranini azalmaktadir. Yerlestirilecek cep
ekspozisyon ve flep nekrozunu énlemesi agisindan
genis olmali ve Uzerindeki ciltte gerilim yaratmama-
hdir. Portun disarida birakilmasi enfeksiyon riskini
artirmaktadir ancak ¢ocuklarda gelisebilecek duy-
gusal travma nedeniyle portun disarida birakilmasi
tercih edilebilir.14
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Doku Genisletici

Sekil 4. (Sol) 26 yasinda erkek hasta, arac ici trafik kazasi nedeniyle sag temporal bélgede alopesi ve skar olusumu mevcut. Preoperatif gériinim.

(Sag). 400 cc.lik rektangtiler doku genisletici uygulamasi sonrasi temporal bolge sa¢ cizgisinin olusturulmus sekli. Postoperatif 6. ay gorinimd.

Sekil 5. (Sol) 16 yasinda erkek hasta, arteriyoven6z malformasyon nedeniyle alkol ablasyonu (etoksisklerol) uygulama sonrasi doku genisletici

uygulamasi planlandi. Preoperatif goriiniim. (Sag) Sag inguinal bolgeye 300 cc, sol inguinal bolgeye 520 cc ve abdominal sag alt kadrana 400 cc.lik

toplam 3 adet doku genisletici uygulamasi sonrasi postoperatif 6. ay gérinimd.

Ekspansiyona postoperatif 10-14. gulnlerde
baslanip 5-11 (ortalama 8,3) uygulama sonrasinda
istenilen hacme ulasildi. Sisirilme sirasinda hastada
agri ve flep dolasimi (beyazlamasi) g6z 6niinde bu-
lundurularak islem sonlandirildi.

Literatirde yanik skarina bagl olarak komp-

likasyon goérulme orani %7,3-24,5 arasinda de-
gismekle birlikte bizde 20 yanikli olgudan sadece
birinde komplikasyon gézlenmistir.3-” Genel komp-
likasyon oranli, ilgili literatirde %12-83,2 iken, bizim
serimizde %13,5'lik bir oran saptanmustir.10 Bu oran
literatlre gbre alt sinirda seyretmektedir. Ayni se-
kilde bas-boyun bélgesinde goérilen komplikasyon

85 www.turkplastsurg.org



TURK PLASTiIK REKONSTRUKTIF ve ESTETIK CERRAHI DERGISI - 2011 Cilt 19/ Sayi 2

orani (%7,3), literatirdeki oranlara gore oldukca
dusuktir.48.10 Defekt buytklugine gore 7 hastaya
reekspansiyon yapilmistir. Reekspansiyon uygula-
nan olgularda komplikasyon orani artis géstermek-
tedir.

Doku genisletici uygulamalarinda basariyi etki-
leyen en 6nemli etken belli prensiplere uyulmasidir.
Bu prensipler, hastaya ait; doku genisleticisine ait;
intraoperatif ve postoperatif etkenler olarak siniflan-
dirilabilir (Tablo 1).

Doku genisletici uygulanacak hasta, bu yonte-
min tim asamalari ve ayrintilari hakkinda bilgilen-
dirilmelidir. Hastanin, perkutan sisirme islemlerini
tolere edebilmesi gereklidir. Pediatrik yas grubun-
daki hastalarda, portun disarida birakilmasi sisirme
islemi icin bir cézim olabilir.

Kullanilacak doku genisleticinin hacim, sekil ve
sayisi 6nceden belirlenmelidir. Olmasi gerekenden
daha dusuk hacimli doku genisletici segimi duru-
munda yetersiz cilt genislemesi ve dolayisiyla de-
fektin tam olarak kapatilmasi problemleri ile karsila-
silacaktir. Doku genisleticinin rektanguler, yuvarlak
ya da kresentik olmasi, ikinci seansta nasil bir fleple
rekonstriksiyon planlandigiyla dogrudan iliskilidir.
Rektanguler sekildeki doku genisleticiler, yuvarlak
sekillilere gore daha c¢ok cilt tip genisleticiler kulla-
nilirken, sisirme seanslari sirasinda hasta yakin iz-
lenmeli, gerekirse steril striplerle cildin gerilmesinin
yarattigi diren¢ azaltilmahdir. Tek bir doku genisle-
tici ile kapatilamayacak defektlerde birden fazla ge-
nisletici planlanmahdir.

Doku genisleticinin yerlestirilecegi birinci seans
operasyonda, insizyonun yeri planlanirken ikinci se-
ansta transpoze edilecek flep de dikkate alinmali
ve mUmkuln olduk¢a kisa bir insizyon yapiimalidir.
Ote yandan insizyonun iyilesmesi sirasinda yara-
tacag! gerilim vektért doku genisleticinin insizyona

bakan yizine dik olmalidir. Doku genisleticinin ke-
narina paralel yapilan insizyonlarda, yara iyilesmesi
sirasinda olusacak gerilim kuvveti insizyonu ayirici
yonde olacaktir. Zigzag insizyonlarin kullaniimasi
da genisleticinin ekspoze olma riskini 6nemli dl¢lide
azaltmaktadir.1”

insizyonun kiiclik olmasina karsin, hazirlana-
cak cep, doku genisleticinin boyutlarindan daha
blylk olmalidir. Genisleticinin, hazirlanan cepte
katlanmis bir durumda olmasi, sisirme sirasinda
problemlere neden olur. Bu durum, genisletici yer-
lestirildikten sonra mutlaka kontrol edilmelidir. Port
icin ayri bir cebin hazirlanmasi gerekir. Aksi takdir-
de, postoperatif donemde portun kayarak doku ge-
nisletici ile ayni cepte bulunmasi, sisirme sirasinda
doku genisleticinin hasarlanmasina neden olabilir.
Cep hazirlandiktan sonra mutlaka hemostaz sag-
lanmalhdir. Hemostazdan siphe duyuldugu takdirde
dren yerlestirilebilir. Dren yerlestiriimemis olgularda,
erken postoperatif ddnemde hematom slphesi du-
rumunda, doku genisleticinin bir miktar sisirilmesi,
mindr kanama odaklari igin bir ¢éztm olabilir. Doku
genisleticinin yerlestirildigi insizyon sutlre edilirken
genisleticinin zedelenmemesi igin 6nem gosterilme-
lidir.

Postoperatif donemde, sisirme islemine basla-
madan dénce, insizyon bolgesindeki epitelizasyonun
saglamlastigindan emin olunmaldir. Sisirmeye bas-
lamadan énce genellikle 7-10 ginlik slre yeterli ol-
makla birlikte, insizyondan yana sliphe duyuldugu
takdirde bu sure daha uzun tutulabilir. Her bir seans-
ta ne kadar sisirilecegine karsilik net bir goris yok-
tur. Genellikle intraoperatif olarak doku genisletici
hacminin %10’u kadar bir sisirme yapilir. Postope-
ratif ddnemdeki sisirme islemleri sirasinda hastanin
agri duymaya basladigi zaman sisirme durdurulma-
lidir. Buna karsilik, hasta agri duymasa bile kisa su-
rede yuksek hacimli sisirmeden kaginiimalidir. Aksi
takdirde dermal yirtilmalarin yol agtigi strialarla kar-

Tablo 1. Doku genisletici uygulamalarinda uyulmasi gereken prensipler

Hastaya ait etkenler

Uygun hasta secimi

Hastanin iki asamali operasyon hakkinda bilgilendirilmesi
Pediatrik hastalarin sisirme slrecini tolere edebilmesi

Yandas hastaliklar

Doku genisleticiye ait etkenler
Uygun sekil

Uygun hacim

Yeterli sayida doku genisleticinin belirlenmesi

Intraoperatif etkenler

Uygun insizyon yerinin belirlenmesi

Yeterli bliyuklikte cep olusturulmasi

Portun ayri ve giivenli baska bir cebe yerlestirilmesi

Hemostazin saglanmasi

Gerekirse dren yerlestirilmesi

intraoperatif olarak doku genisleticinin hasarlanmasinin énlenmesi

Postoperatif etkenler

Sisirme oncesinde epitelizasyonun tamamlanmasinin beklenmesi

Asiri sisirmeden kaginma
ikinci seansta uygun fleplerin planlanmasi
Flep dolasiminin yakin izlemi
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silasilabilir.

ikinci seans operasyonda, doku genisletici gi-
karilmadan 6nce flepler ve transpozisyon / rotasyon
arklari planlanmalidir. Ozellikle skalp fleplerinde,
flepler defekti kapatmakta yeterli olamiyorsa, fleple-
rin tersten kismi kalinlikta gizilmesi (scorring) yararli
olabilir. Ancak bu islem, uygun bir sekilde yapiimaz-
sa flep dolasimini olumsuz yonde etkileyecegi akil-
dan gikariimamaldir. Sonrasinda mutlaka yakin flep
izlemi yapilmalidir.

Hastaya ait; doku genisleticisine ait; intraopera-
tif ve postoperatif etkenler olarak siniflandirilabilen
bu prensiplere uyuldugu takdirde, doku genisletici
uygulamalarindaki komplikasyon orani dnemli 6l¢u-
de azalacagi sdylenebilir.

SONUC

Rekonstriktif cerrahide yeterli lokal ve renk
uyumlu doku elde edilmesi agisindan doku genis-
letici uygulamalari pek ¢ok avantaja sahiptir. Buna
ek olarak, lokal flep se¢eneklerinin yetersiz oldugu
durumlarda, doku genisleticiler, rekonstriiksiyon igin
farkli ¢dzimlere olanak saglamaktadirlar. Bununla
birlikte, doku genisletici uygulamalarinda skalpte
daha iyi sonuclar alinirken ekstremite uygulamala-
rinda komplikasyon orani artmaktadir. Doku genis-
letici uygulamalarinda hastaya ait; doku genisletici-
sine ait; intraoperatif ve postoperatif etkenler olarak
siniflandirilabilen bu prensiplere uyuldugu takdirde
komplikasyonlari azaltmak mimkin olabilir.
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