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OZET

Tam kalimhktaki alar defektleri estetik ve fonksiyonel olarak
tek seansta tamiri cerrahlar igin her zaman zorluk yaratmigtir.
Giintimiize kadar pek ¢ok yontem literatiirde tanimlanmakla
birlikte ideal yontem arayisi devam etmektedir. Alar bolgedeki
tam kalinliktaki defektler dogumsal anomaliler, tiimér
cerrahisi, travma ve yanik yaralanmasi sonucu olabiliv. Burun
anatomisinin kompleks olmasinda dolayr bu bolgenin
rekonstriiksiyonu giictiir. Burnun konturlari degisken, konkav
ve konveks yiizeye sahip olup kendine ozgii deri yapisi ve rengi
vardir. Alar bélge, burnun alt unitelerinden biri olup hem deri,
hem kikrdak hemde mukozal yiizey igerir. Bu ¢alismada tam
kalinlikta alar bélgede defekti olan 16 olguda tek seansh
rekonstriiksiyon deneyimlerimiz sunulmustur. Olgulara 3 tiir
operasyon uygulanmigtir: Kulakdan alinan deri-kikirdak
kompozit grefti, nazolabial turnover deri flebi ve tam kalinlikta
deri grefti uygulamasi ve son olarak da ii¢ loblu deri flebi. Bu
yontemler icinde en ¢ok komplikasyon kompozit greft grubunda
olmugtur ki bunlarda greft biiziigmesi ve nekrozdur.
Caligmamiz sonucunda tig-loblu deri flebi ile biiyiik defektler
de dahi basarili onarim yapilabilecegine inanmaktayiz.
Anahtar Sozciikler: Alar rekonstriiksiyon, kompozit greft,
nazalabial flep, ii¢ loblu flep

GIRiS

Burun ve 6zelliklede alar bélgenin tam kat
defektlerinin rekonstriiksiyonu plastik cerrahi pratiginde
ayr1 bir 6neme sahip, zor bir konudur. Ciinkii bu yapilar
kendine 6zgii deri 6zelliklerine, karmasik, konkav ve
konveks tli¢ boyutlu anatomik yapisina ve serbest kenara
sahiptir'. Yapilacak rekonstriiksiyonun 6nemli bir
fonksiyonel boyutu da vardir ki; o da hava pasajinin
devamliliginin saglanmasidir. Burget ve Menick burunda
yapilacak rekonstriiksiyon igin topografik olarak alt iinite
prensiplerini popularize etmiglerdir®. Bir ¢ift alar bolge
de bu alt dniteler den biri olup burun
rekonstritksiyonundaki en zor alanlardir. Secilecek
rekonstriiksiyon ydnteminde bu alt {initelere 6zen
gosterilmesi gerekmektedir.
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SUMMARY

Reconstruction of a Full-Thickness Alar Defects with a
Single Operative Procedure.

Aesthetic and functional reconstruction of full-thickness alar
defects in single stage operation has always been a challenge
to the surgeon. Although several techniques are described in
the literature, none has proved to be ideal. Full thickness
defects in alar region can be seen secondary to the congenital
anomalies, tumor surgery, trauma or burn injury.
Reconstruction of this anatomical area has some difficulties
due to complexity of the anatomy of the nose. The contours of
the nose are variable, with convex and concave surfaces in
close contact with each other and the skin texture and color is
not easy to match. Alar region of the nose is one of the sub-
units of the nose and it contains skin, cartilage and internal
lining. In this study we present our experience in reconstruction
of full-thickness alar defects with a single operative procedure
in sixteen patients. We performed three kinds of operations:
composite skin and cartilage grafting from ear, nasolabial
turnover flap and full thickness skin graft and finally tri-lobed
skin flap. Composite graft technique had most complications
such as contraction and necrosis. Tri-lobed flap can be
performed in large full thickness alar defects with success.
Key Words: Alar reconstruction, composite graft, nasolabial
flap, tri-lobed flap

Deri tiimori ya da diger nedenlere bagh olarak,
burnun alt boliimiinde olusmus parsiyel deri defektlerin
tamirinde siklikla yandag alandan lokal flepler basari ile
kullanilmaktadir, ancak mevcut defekt alttaki kikirdak
yap1 ve i¢ yiizeyi de etkilemisse yani “tam kalinlikta”
bir defekt ise tamiri zorlasmakta ve sofistike yaklagimi
gerekli kilmaktadir®. Humphreys ve ark. lar1 burun alar
bolgedeki defektleri kalinliklarina gére 3 gruba
ayirmiglaridir®:

1. yiizeyel: retikiiler dermise kadar uzanir;

2. orta kalinhkta: tim dermisi igerir, alttaki yag
veya kasa uzanir;

3. tam kalinhkta: alar bdlgenin giris kismin1 tutan
tam kalinlikta.

Viicudun tiim alanlarinda oldugu gibi burunda da

77



ALAR REKONSTRUKSIYON

temel prensip kaybolan dokunun benzeri olan yandas
ya da uzak bir dokuyla tamiridir. 5 mm den kiiciik tam
kalinliktaki greftler karsi alar bolgeden alinacak
kompozit greftle onarilabilir'. 15 mm’ye kadar ki
defektler ise siklikla kulaktan alinan otojen kompozit
greftler ile onarilmaktadir>-®. Rekonstriiksiyonda asil
problem tip 3 defektler yani tam kalinliktaki alar
defektlerin onariminda kendini gosterir. Ciinkii tam
kalinlikta doku kayb1 varliginda seg¢ilecek yontem
oncelikle burun i¢i mukozal dosemeyi saglamali, hem
estetik hem de fonksiyonel a¢idan alar kikirdak sekline
benzer iskelet destegi olmali ve son olarak da burun
derisi ile uyumlu dis epitelyum ortiiyii saglamalidir. Tim
bu gereksinimi saglayacak onarim yontemi mevcut
olmayip, milkemmel yaklasim arayislari halen devam
etmektedir. Defektin biiytikliigii ve lokalizasyonuna gore
pek ¢ok lokal flep tanimlanmistir!®'2. Bu fleplerde
secilecek yontemi flepin kaynagi, boyutlari, ic dosemenin
kaynagi, yara kontraksiyonunu dnleyici destek ve hava
gecisini saglayacak iskelet destegi belirler'. Lokal
fleplerden en ¢ok kullanilani1 nazolabial fleptir. Lokal
flep ve deri grefti uygulamasi ile implant uygulamalar1
da rapor edilmistir'®. Sonugta sunulan tim ydntemler
kendilerine 6zgii avantaj ve dezavantajlar1 icermektedir.

GEREC ve YONTEM

Bu calismaya Adnan Menderes Universitesi Tip
Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali
ile Izmir Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik
ve Rekonstriiktif Cerrahi Kliniginde tedavi edilmis

Tablo 1: Hasta Detaylar

toplam 16 hasta alinmistir. Olgularin hepsi Humphreys
siniflamasina gore tip 3 grupta idi, yani tam kalinlikta
alar bolgede doku defekti mevcuttu. Parsiyel doku
defekti olan olgular ¢alismaya dahil edilmemistir.
Olgularin 6zellikleri tablo 1 de sunulmustur. Olgular 3
farkli yontemle tedavi edilmistir:

Kulakdan alinan kompozit deri-kikirdak grefti,
nazolabial flep ve deri grefti, ti¢ loblu flep:

1. Kulaktan deri-kikirdak kompozit greft
uygulamas1 (Olgu sayisi: 7) Olgularin hepsi lokal
anestezi ve sedasyon altinda opere edildiler (Sekil 1 ve
2). Mevcut defekttin kenarlar1 tazelendikten sonra
kulagin heliks bolgesinden deri ve kikirdaktan olusmus
kompozit greft alind1 ve alar bolgedeki defekt alanina
uyguland1.(Sekil 3 ve 4)

2. Nazolabial turn-over flep ve tam kalinlikta deri
grefti uygulamasi ( Olgu sayisi: 6): Olgularda defekt
alanina uygun olarak nazolabial oluga oturan flep
¢izildi.(Sekil 5, 6 ve 7) Flep deri alt1 dokudan kaldirilarak
defekt alaninin i¢ ddsemesini yapacak sekilde turn-over
islemi yapildi. Defektin dis yiizeyi kulak arkasindan
alinan tam kalinliktaki deri grefti ile kapatildi. Olgularin
hepsinde tie-over pansuman yapildi.(Sekil 8 ve 9)

3. Ug loblu deri flepi ile onarim( Olgu say1si1 3):
Copcu'* tanimladig1 sekilde, defekt alanina komsu
birbiriyle 45 derecelik agis1 olan ii¢ loblu flep pre-
operatif olarak tasarland1 (Sekil 10). Fleplerin tiim loblari
birbirine esit ve defektin biiyiiklii§iine uygun olarak
¢izildi. 1. lob burun i¢ dégemesini olugturmak i¢in, 2.
lob dig ortliyli olusturmak i¢in derialti dokusundan

glog:u Yas Cinsiyet: | Etyoloji Defekt: Yontem Komplikasyon: Not:

1 31 E Insan 1s1r181 6x 15 mm KG Greftte biiziigme Revizyon yok
2 61 E Deri timorii 40 X 20 mm NLF + TKDG Yok

3 14 E Yanik 15 X 20 mm NLF + TKDG Yok

4 65 E Deri tiimorii 40 X 30 mm ULF Yok

5 18 B Yanik 10 X 10 mm KG Parsiyel kayip Skar

6 28 B Hayvan Isinigi 10 X 10 mm KG Greftte biiziigme Revizyon yok
7 52 E Travma 10 X 10 mm KG Greftte biiziigme Revizyon yok
8 34 B Travma 10 X 15 mm KG Yok

9 56 E Deri timorii 25 X 30 mm NLF + TKDG Deri greftinde parsiyel kayip Skar

10 62 B Deri tiimorii 30 X 40 mm NLF + TKDG Donor alanda hipertrofik skar

11 64 E Deri timorii 25 X 30 mm NLF + TKDG Yok

12 61 E Deri tiimorii 30 X 40 mm ULF Yok

13 41 B Deri tiimorii 25 X 30 mm ULF Yok

14 31 E Hayvan Isirig1 20 X 20 mm KG Greftte biiziigme Revizyon yok
15 19 B Travma 10 X 15 mm KG Yok

16 28 E Yanik 20 X 20 mm NLF + TKDG Yok

Aciklamalar: E: Erkek, B: Bayan, KG: Kompozit deri-kikirdak grefti, NLF: Nazolabial flep, TKDG: Tam kalinlikta deri grefti, KG:

Kikirdak grefti, ULF: Ug loblu flep
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Sekil 1: 1 no’lu hastada insan isingina bagh alar bélgede tam Sekil 2: Ayni hastanin lateral gériintiist
kalinlikta defekt.

Sekil 3 ve 4: Ayni hastanin postoperatif 1. yiindaki gérintusi: Belirgin greft buztismesi mevcut

Sekil 5: 9 no’lu hastada alar bélgede deri timori eksizyonuna Sekil 6: Ayni olguya nazolabial turn-over flep uygulamasi
bagli tam kat defekt

random olarak kaldirilirken, 3. lob ki bu nazolabial olukta Tiim olgular en az 6 en fazla 2 yil siireyle takip
lokalizedir, olusan defekt alanini kapatmak igin edildiler. Bu siiregte kullanilan yontemlerin sonuglari ve
kullanildi. 1.ve 2. lob birbirlerine dikilip serbest kenar komplikasyonlar kaydedildi.

da olusturulmus oldu ( Sekil 11-15).
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Sekil 11: Tumér eksizyonu sonrasi olugan tam kalinlikta alar
defekt.

Sekil 12: Ayni olgunun erken post-operatif goriintisu.
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Sekil 13: Ayni olgunun erken post-operatif gorintusu.

Sekil 15: Post-operatif 1. yilindaki gérint

BULGULAR

Hastalarin yaslar1 18 ile 65 ararsinda degismekte
olup ortalamas1 41,6 idi. Olgularin 10  u erkek (% 62,5),
6’s1 bayan (% 37,5) idi. Olgularin etiyolojileri
degerlendirildiginde en biiyiik grubu deri tiimoérleri ( n:
7, % 43,7) olustururken 2. sirada travma (n:3, % 18,7)
ve yanik (n:3, % 18,7) vardi. Ayrica 2 olguda hayvan
1sir1g1 (% 12,5) ve 1 olguda da insan 1sir1g1 ( %6,3)
sonras1 tam kat alar defekt olugmustu. Olgularin
defektleri en az 6 X 15 mm iken en fazla 40 X 30 mm
olarak bulundu. Olgulara {i¢ ayr1 yontem ile
rekonstriiksiyon uygulandi.

Kulaktan deri-kikirdak kompozit greft uygulanan
grupta 7 olgu ( % 43,7) olup, bu olgularin hepsinde defekt
20 mm den kiigiik boyutta idi. Olgularin 5’inde ( % 71,4)
post-operatif donemde komplikasyon gelismis olup 4
olguda ( % 57,1) % 25 den fazla biiziisme ve 1 olguda
(% 14,2) parsiyel kayip ve skar gelisti.

Ikinci olarak en sik uyguladigimiz yéntem nazolabial
turn-over flep ve tam kalinlikta deri grefti uygulamasi
idi. Toplam 6 olguda ( % 37,5) bu yontemi uyguladik.
Olgularin hepsinde defektin bir ¢capt 20 mm den daha
biiyiik olup, toplam 2 olguda ( % 33,3) komplikasyon
ile kargilastik. 1 olguda ( % 16,7) verici alanda hipertrofik

Tiirk Plast Rekonstr Est Cer Derg (2005) Cilt:13, Say1:2

Sekil 14: Post-operatif 1. yilindaki gérint

skar ve 1 olguda ( % 16,7) ise deri greftinde parsiyel
nekroz gelisti.

Ugiincii rekonstriiksiyon grubunu ise ii¢ loblu fleple
rekonstriiksiyon almakta idi. Toplam 3 olguya ( % 18,7)
uygulandi. Bu olgularin hepsi en biiyiik defekt grubuna
sahip idi ve bir capt 30 mm den daha biiyiik idi. Bu
olgularda herhangi bir komplikasyona rastlanmadi.

SONUC

Burun alar bolge deri timoérlerinin sik gozlendigi
bir alan olup, tedavi sirasinda siklikla tam kalinlikta
defekt yaratilmaktadir'®. Anatomik olusum olarak burun,
rekonstriitksiyonu en gii¢ alanlardan biridir'®; ¢iinkii,
kompleks yapisi, gorsel olarak viicudun en belirgin alani
olmasi, kikirdak deri ve mukoza gibi farkli anatomik
yapilar1 icermesi nedeniyle rekonstriiksiyonu hem gii¢
hem de affedilmez kilmaktadir. Alar bdlgede serbest
burun kenar1 yaratma gerekliligi rekonstriiksiyon islemini
daha da zorlastirmaktadir. Alar bolgenin tam kalinliktaki
defektlerinin onariminda giiniimiize dek pek cok
yaklasim tanimlanmistir. Bunlarin baginda oldukga sik
uygulanan kulaktan alinan kompozit kikirdak-deri
greftleri gelmektedir®. Sigara i¢imi, radyoterapi, skar,
diabet yada siddetli ateroskleroz nedeniyle herhangi bir
vaskiiler problem yoksa 2 c¢cm ¢apa kadar ki tam
kalinliktaki  defektler kompozit greftlerle
kapatilabilinir'®. Bu greftler siklikla kulagin heliks
bolgesinden alinir. Her ne kadar siklikla tercih edilen
bir yontem olsa da kikirdak-deri kompozit greftlerinin
uygulanmasi, erken ve ge¢ post-operatif donemde
karsilagilan problemler nedeniyle sinirhidir!”!, Bizim
calismamizda da her ne kadar en kiigiik defektlerde
kompozit grefti se¢ilmisse de en fazla komplikasyon da
kompozit greft grubunda goriilmiistii. Konan greftin alici
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yatakta iyilesmesi greftin biyiikliigline, alic1 yatagin
vaskiiler durumuna, sistemik vaskiiler hastalik ve
vazokonstriktor ilag kullanimina baghdir®”. Bu greft
uygulamasinin bir diger 6nemli komplikasyonu da geg
donemde greftin biiziismesidir ki tiim olgularimizda bu
sonucu gormekle birlikte ancak % 57 olgumuzda % 25
den daha fazla kontraksiyon ile karsilastik. Ancak yapilan
tiim ¢aligsmalara ragmen konan kompozit greftin parsiyel
veya total kaybinin nedenleri tam olarak
anlagilamamistir. Bu nedenle kompozit kikirdak-deri
grefti uygulanacak hastalarin mevcut komplikasyonlar
acisindan mutlaka uyarilmasi, kii¢iik defktlerde tercih
edilmesi ve olasi1 greft biizligmesi diistiniilerek alinacak
greftin boyutlarinin iyi belirlenmesi gerekmektedir.
Kompozit greftlerin, bdlgesel fleplerle birlikte alar
rekonstriiksiyonda kullanimi nadir de olsa rapor
edilmistir®. Bu durumda skar olusumunu azaltmak i¢in
2 asamali yaklasim Onerilmistir. Kompozit greft
uygulamalarinda greftin yasayabilirligini artirmak ve
komplikasyonlar1 azaltmak amaciyla ameliyat sonrasi
donemde sogutma, vazodilatator ila¢c kullanimi ve
hiperbarik oksijen tedavisi denenmistir®'°.

Flep olarak pek ¢ok yontem tanimlanmigtir. Bunlar
defekt alanina komgu alandan rotasyon flepleri, iist dudak
flebi, V-Y ilerletme flepleri, fronto nasal flep, alin flebi
ve sik¢a kullanilan nazolabial fleplerdir®'2. Defekt biiyiik
oldugunda asil problem burun i¢ désemesinin
saglanmasinda kargimiza ¢ikmaktadir. Ciinki bu alanda
kullanilacak malzeme ince, dayanikli, ve diiz yiizeyli
olmak zorundadir. Eger kompozit greft kullanilamiyorsa
ic doseme icin ya deri grefti, ya kendi lizerine katlanmis
deri flebi, ya sert damak grefti ya da en son olarak agiz
icinde mukozal flep kullanilmak zorundadir. Deri
greftinin belirgin biiziismesi, kendi {izerinde katlanmig
olan deri flebinin olduk¢a kalin ve estetik ve ayni
zamanda fonksiyonu kisitlayici 6zelligi mevcuttur. Agiz
i¢inden kaldirdigimiz mukozal flep i enfeksiyon olasilig
ve flep boyutlarinin siirli olmast bu yontemin temel
problemleridir. Hatoko ve ark.’lar1 25 olguda alar
rekonstriiksiyonda sert damak grefti kullanmiglardir®'.
Bu yontemde verici alanda operasyon sonrasi agr1, greft
biiziismesi, enfeksiyon, renk uyumsuzlugu ve uzun
stirede donor alan iyilesmesi en dnemli komplikasyonlar
olarak rapor edilmistir?'. Kutanéz mentese flep, lateral
alar duvardan kaldirilarak i¢ dogseme onariminda
kullanilmasi da sik olarak rapor edilmistir’. Ancak bu
ikinci bir cerrahi alanda skar1 ve operasyon sonrast
komplikasyon riskini dogurmaktadir. Pribaz ve Falco,
bir olguda alar rekonstriiksiyonu kulak heliksinden
kaldirilan serbest flep ile yapmislardir®. iki loblu flep
dorsal ve lateral alar defektlerin onariminda basar ile
kullanilabilirken, tam kalinliktaki defektlerin onariminda
uygun bir tercih degildir®. Mavili ve ark.lar1 1994 ve
1998 de yaptiklar1 ¢aligmalarda iist dudak flebin alar
bolge rekonstriiksiyonunda ve i¢ dogseme yapilmasinda
kullanmiglardir®®,  Alar bolgenin nazolabial fleple
onarimi oldukg¢a populerdir. Bu yaklasima Fransiz
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Metodu (methode francaise) ile rekonstriiksiyon adi
verilmistir®*. Genel olarak flep aksiyel paternli olarak
fasiyal angular arterin dali lizerinden kaldirilir. Rohrich
ve Conrad superior base’li nazolabial flebi alar ve yanak
rekonstriiksiyonunda basari ile kullanmislardir®, Parsiyel
defektlerde transpozisyon flebi kullanilirken tam
kalinliktaki fleplerde turn-over flep kullanilir®.
Nazolabial flep oldukga basit, giivenilir, dayanikli ve ¢ok
kullanim alani olan bir flepdir?®. Tiim bu avantajlarina
ragmen alar bolgedeki 20 mm den daha biiyiik defektlerin
sadece nazolabial fleple onarimi oldukga giigtiir®. Flebin
yasayabilirligini artirmak i¢in geciktirme islemi de
denenmigtir®®. Eger defekt ile ayni taraftan tek bir
nazolabial flep kaldirilacaksa rotasyondan dogacak
kopek kulagini 6nlemek igin asirt deri rezeksiyonu
gerekecek bu da nazolabial olugun yapisinin
bozulmasina ve laterale yer degistirmesine yol
acacaktir’®>. Hem dig Ortlintin saglanmasi hem de i¢
ortlinlin saglanmasi tek bir fleple gergeklestirildiginde
bu burun ¢evresinde asir1 skarla sonuglanabilir'. Spear
1987 yilinda yayimladig1 yazisinda tam kat lateral alar
defektlerin nazolabial turn-over fleple kapatilabilecegini
bildirmis ve bu flepe ait ayrintilari vurgulamistir?’.
Nazolabial turn-over fleple epidermis, dermis, deri alt1
yag kolaylikla rekonstriikte edilebilir ve kikirdak destek,
fonksiyonel agidan gerekmeyebilir. Bu flep giivenilir bir
flep olup, erken yada geg postoperatif flep kaybi rapor
edilmemigtir®®. Tek problem nazolabial flep kendi
tistiinde katlanarak i¢ ortii ve iskelet destegi
saglanabilmesi i¢in yeterli uzunlukta flepe ihitiyag vardir.
Kakinuma ve ark.lar1 kompozit nazolabial flepi alar
rekonstriiksiyonda basari ile kullanmiglardir'. Her ne
kadar arastiricilar basarili sonuclar aldiklarini rapor
etseler de bu yaklasimin en dnemli dezavantaji iki
asamal1 olmasidir. Ancak {i¢ loblu deri flebi bu agidan
ciddi bir yarar saglamaktadir. Alar rekonstriiksiyonda
ti¢ loblu deri flepinin kullanilmasini1 Copcu dnermistir'“.
Ug loblu deri flepi ile tam kalinliktaki alar defektler
basari ile kapatilabilir. Bizim serimizde en biiyiik
defektlerin onarimi bu fleple yapilmis ve herhangi bir
komplikasyonla karsilagilmamistir. Bu flepin gerek
hazirlanis1 ve gerekse uygulanisi basit olup, 6zellikle alar
sinirda serbest kenar basari ile olusturulmakta ve
nazolabial oluktan kaldirilan 3. lob ilk 2 lobun donor
alninin kapattigindan olusan skar anatomik cizgilere
gizlenebilmektedir. Ayrica flepin seklinden dolay1 kdpek
kulag1 olugmamaktadir.

Chang ve ark.lar1 2004 yaptiklar1 calismalarinda
burun ve dzellikle de alar rekonstriiksiyonda kullanilan
yontemleri degerlendirmisler ve yapilan hatalardan yola
¢ikarak basarilt bir rekonstriiksiyon i¢in su Onerileri
sunmuslardir®.

1. Pre-operatif planlamada mutlaka alt iinite
prensibine gore hareket edilmelidir

2. Alar bolgede kullanilan kii¢iik flepler valf
kollapsina ve obstriiksiyona yol agmaktadir.

3. Konacak kikirdak greftinde alar kenarin sekli iyi



planlanmalidir.

4. Alin ve nazolabial fleplerde dikkatli ve yogun
inceltme ve flep kenarlarinin 6zenli yaklastirilmasi en
iyi estetik sonucu doguracaktir.

5. Yiiz ile alar bolgenin birlesim yerine ve supra
alar alana 6zen gosterilmelidir.

6. Burun pasajinin devamliligi igin i¢ déseme ince
olmalidir.

7. Bolgesel flepler uygulanmadan dnce gerilme
vektorleri iyi diisiiniiliip planlanmalidir. Ozellikle alar
tabanda bu sikint1 yaratacaktir.

Sonug¢ olarak alar bolgedeki tam kalinliktaki
defektlerin onariminda giiniimiize dek pek ¢ok
rekonstriiksiyon metodu 6nerilmis olup, tek seansta hem
estetik olarak karsi alar bolgeye benzeyen, burun
harmonisini bozmayan, burnun deri 6zelliklerine uyumlu
dis ortii saglayan ayni zamanda da i¢ doseme ile kikirdak
destegi saglayip fonksiyonel rekonstriiksiyonu yapan
teknigin arayislart devam etmektedir. Bu arayislar iginde
ii¢ loblu flep ile onarimin ideale yakin sonuclar
verecegine inanmaktayiz.
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