TURK PLASTIK REKONSTRUKTIF ve ESTETIK CERRAHI DERGISI

sdylemektedir.® Ancak onlarinda serisi yeterli degildir.
Bizim vakamizda mitoz orani yiksek idi.

MBN’un ayincr  tamisi klinik olarak  zordur.
Histopatolojik olarak malign selller blue nevusu selller
blue nevisten ayirmada prolifere hiicre antijenleri igin
immunohistokimyasal boyama, nikleolar organize edici
bélgelerle birlikte argyrophilic proteinlerin boyanmasi
yardimer olabilir’ Son calismalarda PCNA ve Ki - 67
(MIB-1) gibi immunohistokimyasal boyalarla selltler
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blue nevus (CBN) ve atipik selliler blue nevus (ACBN)
boyanmis arada anlamli bir fark olmadigi gérilmistor.®
Sadece ACBN, CBN’den daha fazla boya tutmustur.
Conelly ve Smith 1991 yilina kadar literatirde 21 vaka
oldugunu bildirmektedir.2 1991 yilindan bu yana ingilizce
literatirde bildirilen vaka sayisi 50'nin altindadir.

Bizim vakamizda da gérildigo gibi kronik travma
ve iritasyonun tom malignitelerde oldugu gibi  blue
neviste de malign transformasyon igin kolaylastinc bir
etken oldugu aciktir. MBN'n klinik seyri nodiler malign
melanom gibi agresif olup, metastaz ve niks orani
yUksektir.  Literatirde bildirilen vakalarda siklikla 1 yil
icinde niks ve organ metastazlar ile hastalarin cogu
kaybedilmektedir. Bu sebeple MBN’li vakalara yaklagim
malign melanomun en kétl prognoza sahip nodiler tipi
ile ayni olmalidir.
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Sayin Editér,

ilk penil rekonstrisksiyon 1936 yilinda yapilmistir.” Son 20
yilda tanimlanan  tek seansli serbest radial &n kol flebi
ile yapilan penil rekonstriksiyon sonuclan fonksiyonel
ve estetik ydnden daha iyi oldugundan bu yéntem  sik
kullanilir hale gelmistir?® Daha sonra lateral kol*7,
serbest sensorial osteokutan fibula flebi®, mikrocerrahi
digi radial &nkol flebi gibi yéntemler tanimlanmishir.? Bu

metodlar icinde serbest radial dnkol flebi en sik kullanilan
yéntemdir. Mikrocerrahi digi radial énkol flebi ile yapilan
penil rekonstroksiyon mikrocerrahi  uygulanamadig
durumlarda alternatif gibi gérinmektedir.

20 yasinda erkek hasta, atesli silah yaralanmasi
sonucu penil amputasyon nedeniyle basvurdu. Fizik
muayenede festisler tamamen parcalanmig ve geride iki
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EDITORE MEKTUP

Resim 1: Penil defekt, radial 6nkol flebinin sematik gérinims, debritmandan sonra 10 cm’lik penis’den yeterli kalibre ve projeksiyonda idrar

cikigl.

cm penil gidik kalmigh (Resim 1). Penil rekonstriksiyon
icin non-dominant koldan 14x17 cm boyutlarinda
fasyokutan, distal bazh, sensorial radial &nkol flebi
planlandi. Insizyona proksimalden baslanip  sefalik
ven flebe dahil edilerek baglanip kesildi. Medial ve
lateral antekubital kutanéz sinirler flep proksimalinden
U¢ cm daha proksimalden isaretlenip kesildi.  Derin
fasya altinda vena komitantes ve radial arter bulunup
cift baglanarak kesildi. Diseksiyona subfasyal planda
distale dogru ters akimli flep olusturmak icin devam
edildi. Flep hemostazini takiben santral yerlesimli Gretra
Chang ve Hwang metodu ile yapildi.’® Kostal kartilaj
grefti sekillendirildikten sonra flep icine vyerlestirilip
dorsal saft derisi sutire edildi. Donor saha bu sirada
orta kalinlkta deri grefti ile kapatildi. Flebin medial ve
lateral antekubital sinirleri pudental sinirin dorsal penil
dallarina epinéral olarak sitire edildi. Kartilaj grefti, iki

Resim 2:Debritmandan énce demarkasyon hattinin belirginlesmesi
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cm’lik penil gidik tzerindeki tunika albugenia’ya tespit
edildikten sonra penis alici sahaya yerlestirildi. Fluorasein
testi ile 21. ginde vaskilarizasyon kontroli yapildi.
Flep beslenmesi distal /2 ‘lik alanda yetersizdi. 10 gin
sonra yenilenen fluorasein testinde distal 1-2 cm’lik
alanda siupheli vaskiler yetmezlik bulgular vardi. Flep
pedikilinin gin icinde de bir kag saatlik klemplenmesi
perfizyon bozuklugunu yeterince gésteremedi. Flep boyu
uzun oldugundan bu 1-2 cm’lik alan ihmal edilerek flep
bslindu. Distalden baslayan morarma 2 proksimale
kadar ilerledi. Debritmandan sonra 10 cm’lik canli flep
kaldi (Resim 2).

Serbest fleplerle penil rekonstriksiyon, birden
fazla ekip ve ekipman gerektirmesi, alici sahada
yeterli kalitede damar olmamasi ve pahali bir yéntem
olmasi nedeniyle her zaman uygulanamayabilir. Bu
gibi olanaklarin olmadigr durumlarda mikrocerrahi digi
yéntem alternatifler arasindadir. Penil rekonstriksiyonda
15 cm’lik top flebin sadece kictk bir kismi alic
yatakla temas etmektedir. Bu nedenle 2-3 haftalik sire
vaskularizasyon icin yeterli gelmemektedir. Mikrocerrahi
digi yéntemde flep balinmesinin 2-3 haftada yapildigi?
sdylenmekteyse de kendi vakamizda 30. giinde bélinen
flebin distal 1/3’Gnden fazlasinda nekroz gézledik.
Nikotin, alkol, torsiyon ve enfeksiyon gibi yara iyilesmesini
bozan olumsuz faktérlerin olmayisi 30 ginlik sirenin
vaskilarizasyon icin yetersiz oldugunu akla getirmektedir.
Daha uzun sire beklemede ise tek elin uzun sire
kullanilamamasi gibi dezavantajlarla karsilagiimaktadir.

Kesin hikim vermek icin vaka sayimiz yetersiz
olmakla birlikte  bu ydntemin kullanildigr vakalarda
sintigrafik  yontemler gibi ileri tekniklerle yeterli
vaskularizasyon gésterildikten sonra pedikil kesilmesinin
dogru olacagi kanaatindeyiz.
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Sayin Editér,

Parmak replantasyonu literatirde detayli bir sekilde
incelenmistir ve rekonstriktif mikrocerrahinin  rutin
bir uygulamasidir. Ancak ayni hastada birden fazla
parmagin replante edilecegi durumlarda replantasyon
basamaklarinin siralamasi ve parmak secimi konusunda
tarismalar mevcuttur. Ozellikle ameliyatin tek cerrahi
ekip tarafindan gergeklestirildigi durumlarda bu tartisma
énem kazanmaktadir.  Bu calismada, klinigimizde
tek cerrahi ekip tarafindan yapilan coklu parmak
replantasyonlarinin - sonuclan  ve  basanyr  etkiledigi
disindlen faktérler sunulmaktadir.

Klinigimizde Eylil 2005 ve Subat 2007 tarihleri arasinda
tek cerrahi ekip tarafindan gerceklestirilen coklu parmak
replantasyonu olgular retrospektif olarak incelendi.
Coklu replantasyon kavrami ile tirnak yatag ve MP
eklem arasinda, birden fazla el parmaginda amputasyon
meydana gelmis ve replantasyon endikasyonu konarak
operasyona alinmig hastalar anlatiimak istenmektedir.
Yaslar 4 ile 25 arasinda degisen 5 hasta calismaya
dahil edildi. 5 hastanin  dérdi  erkekti. Replante
edilen parmak sayisi 16 idi. Hastalarin tamaminda
parmaklar arasinda secim yapilmadi ve tim parmaklara
replantasyon denendi. Hastalarin tamami genel anestezi
altinda opere edildi. Tum parmaklarda damar, sinir ve
tendonlar bulunduktan sonra ilk olarak tim parmaklarda
kemik fiksasyonu yapildi. Kemik fiksasyonu igin ampite
16 parmagin 3'Unde K-teli, 13’Gnde plak—vida sistemi
kullanildi. Ardindan tim parmaklarda tendon onarimlari

ve sirasiyla arter-ven-sinir anastomozlar yapildi. ki
hastaya arter anastomozu sirasinda ven grefti kullanildr.
Bir hastanin bir parmaginda gelisen vendz yetmezlik
sebebiyle sulik uyguland.

16 parmagin 9’unda basar elde edildi (%56)
(Resim). 7 parmakta gidik onarmi yapildi. Sadece
bir hastada gidik bélgesine kismi kalinlkta greft
kondu. Diger hastalarda giudik kapama primer
onarnm ile gerceklestirildi. Kaybedilen 7 parmaktan 4'G
buzdolabinda donmus halde getirilmisti, diger 3 parmak
ise 4 ve 6 yaslarindaki pediatrik hastalara aitti.

Chang, en iyi replantasyon sartlarini saglama
adina oniki basit manevra tfarif etmis ve replantasyon
basamaklarini ayrintili olarak belirtmistir.” Ozcelik ve ark
dzellikle distal interfalangeal eklem replantasyonlarin
zorluklarini genis bir seride incelemis ve sonuclarini
yaymnlamiglardir. Bu calismada, beklenenin aksine tirnak
yatag seviyesi replantasyonlarinin distal interfalangeal
eklem seviyesi replantasyonlarina gére doha basarili
oldugu belirtilmistir?  Birden fazla replantasyonun
denendigi vakalarin literatirdeki  azhgi, calismamizi
paylasma amacimizi olusturmaktadir.®

Birden fazla parmagin, tek cerrahi ekip tarafindan
replante edildigi durumlarda parmaklar uygun kosullarda
ve kisa strede ulastinlmigsa replantasyonun basari orani
tekli replantasyonlarla kiyaslanacak &lcide yUksektir.
Literatirde bu oran tim replantasyonlar icin % 60-65
arahigindadir®® Sadece coklu replantasyonlarin dahil
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