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1. OZET

ABDOMINOPLASTIDE OLUSAN SUPRAPUBIK SKARIN POSTOPERATIF
MIGRASYONUNUN DEGERLENDIRILMESI

Abdominoplasti en sik uygulanan estetik ameliyatlardan biridir.
Abdominoplasti sonrast horizontal skar, zamanla vertikal olarak superiora dogru
migrasyona ugramaktadir. Skarin nihai olarak ne kadar yukari tasmacaginin
ongoriilebilmesi, iyi bir preoperatif planlamaya baglidir. Istanbul Medipol Universitesi
Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde Eyliil 2017-Eyliil
2019 tarihleri arasinda, yas araligi 20-60 (yil) olan ve abdominoplasti operasyonu
geciren 31 hastayi igeren retrospektif bir caligma yapildi. Hastalarin postoperatif 1 y1l
boyuncaki takipleri degerlendirildi. Planlamada inferior insizyonun yeri karin cildi
yukar1 gerilerek orta hatta vulvar komissiirden 7 cm yukar:1 mons pubis iizerinde
isaretlendi. Burasi merkez olacak sekilde planlama yapildi. Cerrahi skar
degerlendirilmesi 1. haftada ve 1. yil kontrolinde gergeklestirildi. Bu
degerlendirmede, supin pozisyonda anterior labial komissiir ile skar arasindaki mesafe
orta hatta olgiildii. Istatiksel analizler icin SPSS® istatistik programi kullanild:
(version 23.0 for Mac OS; SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Postop 1. haftada komissiir
ile skar arasindaki mesafe ortalama 7.90+0.39 (7.00-8.60) cm olarak ol¢iildii.
Hastalarin post-op 1.y1l takiplerinde ise komissiir-skar mesafesi ortalama 9.20+0.84
(7.20-11.00) cm olarak ol¢iildii. Analizler sonucunda post-op 1. haftadaki her 1 cm
degisimin, 1. yildaki degisimi 1.47 cm olacak sekilde etkiledigi goriildii (R%: 0.48).
Abdominoplasti ameliyatlarinda birakilan skarin ne kadar vertikal migrasyona
ugrayacaginin dngoriilebilmesi, planlamanin uygun olmasi agisindan dikkat edilmesi

gereken bir konudur.

Anahtar kelimeler: abdominal deformite, abdominal skar, abdominoplasti, liposaksin,

viicut sekillendirme



2. ABSTRACT

EVALUATION OF POSTOPERATIVE MIGRATION OF SUPRAPUBIC
SCAR IN ABDOMINOPLASTY

Abdominoplasty is one of the most common aesthetic surgeries. Horizontal
scar after abdominoplasty migrates vertically towards the superior over time.
Predicting how high the scar will ultimately migrate depends on good preoperative
planning. A retrospective study was planned in Istanbul Medipol University Faculty
of Medicine Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery Clinic between September
2017 and September 2019, involving 31 patients aged 20-60 (years) who underwent
classical abdominoplasty operation. The postoperative follow-ups of the patients for 1
year were evaluated. During planning, while determining the location of the inferior
incision, the skin was kept streched and a mark was placed on mons pubis 7 cm above
the vulvar commissure in the midline. Planning was made so that this mark is the
center. Surgical scar evaluation was performed at the 1st week and at the 1st year
control. In this evaluation, the distance between the anterior labial commissure and the
scar in the supine position was measured at the midline. SPSS® statistics program was
used for statistical analysis (version 23.0 for Mac OS; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
The distance between commissure and scar was measured as 7.90 + 0.39 (7.00-8.60)
cm at the postoperative 1st week. The average commissure-scar distance was measured
as 9.20 + 0.84 (7.20-11.00) cm in the postoperative 1st year follow-up of the patients.
As a result of the analysis, it was seen that every 1 cm change in the postop 1st week
affected the change in the Ist year to be 1.47 cm (R?: 0.48). The ability to predict how
much vertical migration the scar left in abdominoplasty surgeries will undergo is an

issue that should be considered in terms of proper planning.

Keywords: abdominal deformity, abdominal scar, abdominoplasty, liposuction, body

contouring



3. GIRIS VE AMAC

Abdominoplasti en sik uygulanan estetik ameliyatlardan biridir. Bu cerrahi
girisimde sadece estetik goriiniim degil ayn1 zamanda karm 6n duvarinin yapisinin
onarilmas1 da s0z konusudur. Estetik olarak karmm konturunun diizeltilmesi,
umblikusun dogal goriiniimiiniin kazandirilmasi ve abdominoplasti skarinin olabilecek
en iyi yerlesimde ve sekilde olmasi hedeflenir. Rekonstriiktif olarak deforme olan
karin 6n duvar fasyasi ve kas anatomisinin yeniden onarilmasi ve estetik olarak diiz

bir karin elde edilmesi amaglanir!.

Yillar icinde abdominoplasti i¢in farkli teknikler tarif edilmistir. Ancak teknik
ne olursa olsun, iyi bir fonksiyon ve estetik sonu¢ her zaman 6ncelikli olmalidir. Bu
amagla en az fark edilecek bir skar, tim cerrahlarin ortak hedefidir. Miikemmel bir

skar; kiigiik, ince, diiz ve cilt katlantisinda konumlanacak sekilde olmalidir?.

Abdominoplasti sonras1 horizontal skar, zamanla vertikal olarak superiora
dogru migrasyona ugramaktadir. Skarin nihai olarak ne kadar yukari tasinacaginin
ongoriilebilmesi, iyi bir preoperatif planlamaya baglidir!. Bu ¢alismanin amaci, skarin
ne kadar yukari tasinacaginin 6ngoriilebilmesi ve buna dayanarak preoperatif planlama

icin plastik cerrahlara yol gostermektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.Anatomi

Abdominal duvar anatomisinin bilinmesi karin bolgesinde yapilacak olan her

tiirlii estetik ve rekonstriiktif ameliyatin temelini olusturur!.

Abdominal duvar, kanlanmasi ve innervasyonundan da anlasilabilecegi gibi
embriyolojik donemde segmental olarak gelisir. Abdominal duvarin formasyonu,
gestasyonun 22. giinlinde embriyonun trilaminar diskten 3 boyutlu bir forma
evrilmesiyle baslar. Intrauterin dénemde gelisim bircok 6nemli adimdan olusur. Bu
donemlerde ortaya cikabilecek problemler, gelisimsel anomaliler olarak kendini

gosterir!.

Abdominal cilt ve yag, genellikle yasla ve gebelikle alt abdomende toplanmaya
meyillidir. Ozellikle ¢oklu gebeliklerle, strialar siklasir ve belirginlesir. Bu bolgelerde

dermal kollajenin ayrilmasiyla cilt incelir!.

4.1.1.Umblikus

Karin duvariin gorsel olarak en belirgin ve estetik olarak tanimlanabilecek
noktasi olan umblikus; orta hatta, mons pubisin yaklasik 9-12 cm yukarisinda yer alir.
Umblikus ¢evresindeki fasya, fitiklasmanin siklikla karsilasildigi, stabil olmayan bir
bolge oldugundan, bu bolgedeki diseksiyonda barsak hasarina sebep olunabilir. Bu
bolgenin kanlanmasi subdermal pleksustaki dallardan saglanir. Bu pleksus derin
inferior epigastrik arterlerden ve median umblikal ligamani besleyen damarlanmadan

gelir!.



4.1.2.Cilt, kas ve fasya

Superior iliak krest ve linea alba gibi alanlarda karin cildi alttaki fasyaya sikica
yapisiktir. Bu alanlara “yapisma bolgeleri — zones of adherence” denir. Abdomende

cilaltt doku iki fasya ile ayrilir; yiizeyel Camper fasyasi ve derin Scarpa fasyasi'.

Yiizeyel yag tabakasi, daha kiiciik lobiiller ve zengin vaskiilarizasyonla daha
sik1 bir yapiya sahiptir. Ote yandan derin tabaka daha genis lobiillerle daha dagmik bir
yapiya sahiptir!,

Abdominal duvar ameliyatt i¢in bagvuran hastalar  genellikle
muskuloaponevrotik laksisiteye sahip hastalar oldugundan, bu anatomik yapilara
hakimiyet ¢ok 6nemlidir. Karin duvarinda ikiger adet dort grup kas bulunur. Bunlar;
ortada linea alba ile birlesmis sekilde bulunan rektus abdominis’ler ve linea
semilunaris’te anterior ve posterior rektus kilifina katkida bulunan eksternal oblik,
internal oblik ve transvers abdominis kaslar1 olarak siralanabilir. Rektus abdominis
kaslar1 anterior ve posterior kilifla sarilidir. Bu kilif infrakostal marjinden baslar ve
symphisis pubis’e tutunur. Arkuat ¢izginin iizerinde, 6n kilif, eksternal ve internal
oblik kaslarin aponevrozundan; arka kilif ise internal oblik ve transvers abdominis
kaslarinin aponevrozundan olusur. Arkuat cizginin altinda ise, arka kilif yoktur.
Posteriorda sadece transvers fasya ve periton bulunur. Rektus kaslarmnin altinda

ise,%80-90 hastada piramidal kaslar bulunur (Sekil 1)'.
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Sekil 1: (A) Abdominal duvarin kas yapisi ve kanlanmasi (B) Semilunar ve

arkuat cizgiler



4.1.3.Lenfatik sistem

Lenf damarlar1 subdermal alanda biriken lenf sivisini toplar ve derin yagh
tabakaya drene eder. Abdominal lenfatik sistem, ipsilateral aksiller lenf nodlarina
supraumblikal drenaj ve superfisiyal inguinal lenf nodlarina infraumblikal drenaj
olarak ayrilir. Infraumblikal alanda lenf damarlar1 sub-scarpal plandan gecerler. Bu

nedenle abdominal duvar cerrahilerinde Scarpa fasyasinin korunmasi énem tagir'->.

4.1.4.Kan dolasim

Karin duvarinin kanlanmasi toraks ve pelvisten gelen ve bir¢cok anastomoz
yapan ¢ok sayida major arterle olur. 1987 yilinda, Taylor ve Palmer anjiyozom
kavramini tanimlamiglardir®. Bu kavrama gore 2 tip kutandz kanlanma vardir, direkt
olarak cildi besleyen damarlar ve asil gorevi kaslar1 ve diger derin dokular1 beslemek
olan damarlarin terminal dallarindan indirekt olarak cildi besleyen damarlar. Bir yil
sonra Moon ve Taylor, yaptiklari arastirmada derin superior ve derin inferior epigastrik
sistemler arasindaki baglantilar1 ve bu baglantilarin cilt dolasimina katkilarim

gostermiglerdir®.

Abdominal duvarin arteryel anatomisinin bilinmesi karin duvar1 ameliyatlar
icin 6nemlidir. Ozellikle hasta daha dnce toraks ya da abdomen cerrahisi gegirmisse,
flep dolasimini riske atabilecek beslenme problemleri gelisebilir. Bu durumlarda karin
duvarinin arteryel beslenmesinin bilinmesinin 6nemi artar. Huger abdominal
kanlanma i¢in farkli zonlar tariflemistir®. Bu zonlar planlama ve giivenli cerrahi i¢in
cerrahlara yardimer olur. Huger karin duvarinin zon 1’ini derin epigastrik arktan
beslenen anterior alan olarak tariflemistir. Zon 3, alt1 lateral interkostal ve dort lumbar
arterden beslenen, abdominal duvarin lateral kisimlar1 olarak tanimlanir. Asagi
abdominal dolasim, superfisiyal epigastrik, superfisiyal eksternal pudental ve
superfisiyal sirkumfleks iliak arterden saglanir ve zon 2’yi olusturur. Bu sistemler

arasindaki zengin pleksuslar kollateral dolasim saglarlar (Sekil 2)'.



Superior epigastric artery

Intercostal artery

Subcostal artery

Lumbar branches —

Ascending branch of deep
circumflex iliac artery

Inferior epigastric artery

Superficial epigastric artery

Sekil 2: Kan dolagim1 zonlar1

Standart abdominoplasti prosediirlerinde, abdominal flebin asagi abdomende
ve orta hatta ksifoide kadar mobilizasyonundan sonra, zon 1 ve 2’nin dolasim1 azalir
ve flebin ana dolasimi zon 3 tarafindan saglanir. Mobilize edilmis abdominal flebin
dolagimi lateral interkostal ve lumbar arterlerden gelen perforatorlerden saglandigi
icin, bu damarlarin korunmasi zorunluluk tasir. Dolayisiyla daha Onceki bir
operasyonu isaret edecek olan mevcut bir skarin degerlendirilmesi, 6rnegin subkostal
kolesistektomi insizyonu, ¢ok 6nemlidir. Baz1 durumlarda, vertikal orta hat insizyonu

bile flep dolagimini tehlikeye atabilir!.



4.1.5.Sinirler

Abdominal duvarin kutan6z duyusu interkostal 8-12. sinirlerin anterior ve
lateral kutandz dallarindan gelir. Bu sinirler internal oblik ve transvers abdominis
kaslarinin arasindan geger, rektus abdominis kasina girerek tlizerindeki fasya ve cilde
ulagirlar. Lateral kutandz dallar interkostal kaslar1 midaksiller ¢izgide delerler ve
subkutan seviyede biterler. T5-L1 duyusal dermatomlarinin iist iiste binmesinden her
iki dal da sorumludur. Oblik ve tranvers abdominis kaslarinin motor dallar1 asag:
torasik ve lumbar dorsal sinirlerden gelir. Rektus abdominis kasi ise 5-12. interkostal
sinirlerin dallarindan innerve olur. Bu sinirler rektus kaslarinin arkasindan gegerler ve
kaslarin lateral 1/3 ve medial 2/3’lindeki birlesme yerinden kasa girerler.
[liohypogastrik ve ilio-inguinal sinirler ise karin duvarinin ne motor ne de duyusal
sinirleridir. Ancak bu periferik sinirlerin seyri, asagi yerlesimli lateral transvers
insizyonlarla bozulabilir. Bu durumda kasik ve medioventral uylukta kalici duyu

kaybina sebep olabilir (Sekil 3)-.

Latissimus dorsi

Seratus anterior
Lateral cutaneous branches
of intercostal nerve

Intercostal nerve
Lateral cutaneous branchas

f. External oblique (cut)

Internal oblique (cuf)

Anterior cutanaous branch Tenth intercostal nerve

Rectus abdominis (cut)
Extemal oblique — &\ Ul | ‘ " Elevent intercostal narve

Transversus abdominis

Subcostal narve

Arcuate lina

Transversalis fascia
liohypogastric nerve
llio-inguinal nerve

Inguinal ligament

Round ligament of uterus T

\ Anterior lamina of rectus sheath

Sekil 3: Abdominal sinirler



4.2 . Estetik Karin Kavrami

Estetik bir karin i¢in normal abdominal anatomik oranlar yaklasik olarak
belirlenmistir. Bu oranlar kisisel boy ve kemik yapisina gore degismekle beraber,
ortalama olarak degerlendirilebilir. Ornegin umblikus, %99 hastada iliak krestin en
yiiksek noktalarindan gegen hat iizerinde bulunur. Monsun en yiiksek noktasi ile
anterior vulvar komissiiriin arasindaki mesafe ortalama olarak 5-7 cm arasinda degisir
(A). Umblikus ile monsun en yiiksek noktasi arasi ise ortalama 11-13 cm’dir (B).
Dolayisiyla umblikus ile anterior vulvar komissiiriin arasindaki mesafe, bu iki
uzakligin toplam1 kadardir (C). Umblikusun, anterior vulvar komissiire uzakligi (C),
ayni zamanda ksifoide uzakligina (D) esittir. Kostal marjinal sinir ile iliak krest
arasindaki uzakligin (E), gogiis kafesinin tabanina (R) orani ise, hastanin uzun veya
kisa belli olmasini tarif eder. Normal oran yaklasik 1:3 olmalidir. Gogiis kafesi asagiya
dogru daralir. Koltuk altlarina gore, bel bolgesinde gogiis kafesinin daralmast belli
belirsiz bir V harfi olusturur. Kalca genisligi (H), gogiis kafesinden (R) daha genis ise,
bele vurgu yapilmis olur. Dogal bel kavsi (W), govdenin en dar yeridir (Sekil 4)'.
Umblikus bu seviyenin 1-4 cm asagisinda yer alir. Bel/kalga oran1 (W/H) saglikli
kadinda yaklasik 0.72°dir, saglikli erkekte ise 0.83 olarak hesaplanir. Dogal karin
konturunda abdomende belli belirsiz bir epigastrik sagittal depresyonla beraber, hafif
bir infraumblikal konveksite vardir. Lateral rektuslarin kenarinda belli belirsiz

sulkuslar vardir. Bu sulkuslar kas yapis1 giiglii kisilerde daha belirgindir!.

10



Sekil 4: Anatomik noktalar. Normal anatomik oranlar.

Bu estetik ve anatomik yapi; gebelik, kilo alip verme ve yasin ilerlemesiyle

dokularin tonusunun azalmasinin da katkisiyla deforme olmaktadir.

11



4.3.Abdominoplasti Tarihi

Abdominal duvarla ilgili ilk yaym 1899 yilina dayanir’. Bu yayinda Kelly,
genis bir midabdominal insizyonla 7450 gr ve 90x31x7 cm’lik fazla cilt ve cilt alt1
yagli dokuyu rezeke etmistir (Sekil 5A)!. 1910 yilinda 8 hastalik serisini yayimlayan
Kelly, bu vakalarda ‘undermining’ yapmamistir ve ilk defa kozmetik faydadan

bahsetmistir®,

1916 yilinda Babcock, vertikal midline insizyonu tanimlamigtir®(Sekil 5B)!.
Bu tarihlerden itibaren sayisiz varyasyon tarif edilmistir. Giiniimiizdeki gibi daha
inferior yerlesimli bir insizyon ve umblikusun korunmasi fikrini ise 1924 yilinda ilk

olarak Thorek ortaya atmigtir!®!!(Sekil 5A)".

Foged, 1949°da, hemostazin 6éneminden bahsetmistir'?. Gillies ve Millard,
1957 yilinda basilan kitaplarinda ilk defa ‘jack-knife’ pozisyonundan bahsetmislerdir
ve postoperatif donemde hastalarin dizlerinin fleksiyonda kalmasinin karindaki

gerginligi azaltacagini soylemislerdir'®.

1957 yilinda, Vernon, umblikal transpozisyon ve muskuloaponevrotik
tabakanin plikasyonunu igeren modern bir teknik tanimlamigtir'#. Pitanguy, 1967°de
300 lipektomilik bir vaka serisi yayimlamistir. Bu seride her iki lateralde asagiya
uzayan transvers insizyon kullanilmigtir!®. Regnault W-teknigini 1972 yilinda tarif

etmistir'®(Sekil 5D)!.

Standart abdominoplasti insizyonu, 1941 yilinda Somalo!'” ve 1960 yilinda
Gonzalez-Ulloa'® tarafindan sirkumferansiyel olarak iki cerrah tarafindan uzatilmistir

(Sekil 5A)!. Bu daha sonra masifkilo kayb1 sonrasi tam sirkumferansiyel rezeksiyonun

12



1972 yilinda Kamper ve ark. tarafindan tanimlanmasina zemin hazirlamistir'®. Bu

konsept giiniimiizde de giincelligini korumaktadir.

Barsky, 1964’te, postoperatif abdominal korse kullanimini 6nermistir?’.

1973’te, Grazer, ‘bikini ¢izgisi’ insizyonundan bahsetmistir (Sekil 5D).
1960’larda diisiik belli St. Tropez tarzi bikiniler popiiler olmustur. Bu donemde
abdominoplasti insizyonlar1 da, bu popiiler tarzdaki bikinilerin i¢inde kalacak sekilde,
cok asagi yerlesimli ve neredeyse tamamen horizontal bir sekilde yapilmistir.
1980’lerde ise ortas1 diisliik ancak yanlar yiliksek kesimli Fransiz bikinisi popiiler
olmustur. Bu donemde ise skarin bu bikininin i¢inde kalacag: sekilde abdominoplasti
planlamas1 yapilmistir. Bu planda ise orta hat inferior yerlesimli, ancak insizyonun
lateralleri daha superior yerlesimlidir. Bu degisimle, abdominoplasti insizyonu
tamamen horizontal olmaktan ¢ikip, inguinal katlantilarin dahil oldugu bir versiyona
evrilmistir?'. Bugiinlerde, yine diisiik belli bikini modas1 popiilerlesti. Bu nedenle, her

bir teknikte hastaya ve doneme gore gerekli diizenlemeleri yapmak gerekir.

Baroudi, 1974 ve 1975’te yayimladig1 deneyimlerinde, umblikusun estetik

gortintiisiiniin 6neminden bahsetmistir?,

Ters abdominoplasti kavrami ilk olarak 1977°de Rebello tarafindan
tariflenmistir’3. Supraumblikal alanda lokalize ve az miktarda yumusak doku

laksisitesi olan hastalar i¢in iyi bir tercihtir.

1977 yilinda Grazer ve Goldwyn yeni abdominoplasti tekniklerini kullanarak
karsilastiklar1  komplikasyonlar1 yayimlamiglardir®*. Ayrica abdominal duvarin

aponevrotik  sliturasyonunun, abdomen anterior projeksiyonunu azalttigim
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gostermislerdir. Eksternal oblik kasin plikasyonunun, bel c¢evresinde faydali

olabilecegini ise 1978de Psillakis yayimlamistir?.

1980’lerde, abdominoplasti ameliyatlarina liposaksinin eslik etmeye baslamasi
yeni bir pencere a¢cmistir. 1985°te Dellon vertikal ve horizontal rezeksiyonu
birlestirerek fleur-de-lis paternini tariflemistir?®. Matarasso ise 1988 yilinda abdominal
duvar cerrahilerini, sadece liposaksindan, tam bir abdominoplastiye kadar hastalarin
anatomilerine gore siniflamigtir?’. Bu siniflamaya gore tip 1, ciltte minimal laksisitenin
oldugu ve kaslarda minimal diyastazin oldugu durumdur. Tedavisi sadece
liposaksindir. Tip 2’de hafif laksisite ve asagida yerlesimli diyastaz mevcuttur. Bu
grubun tedavisi i¢in mini-abdominoplasti uygundur. Tip 3, orta derecede laksisitenin
bulundugu gruptur. Bu grupta asagi diyastaz bulunur. Yukari diyastaz ise olabilir veya
olmayabilir. Bu grupta tedavi ancak modifiye abdominoplasti ile miimkiindiir. Tip 4
ise ileri derecede laksisitenin oldugu, kas diyastazinin yukarida ve asagida birlikte
bulundugu durumdur. Bu grup hastaya liposaksinin eslik ettigi veya etmedigi standart

abdominoplasti ile tedavi onerilmigtiZ®.

1991°de, Ted Lockwood, viicut sekillendirme ameliyatlar1 i¢in ¢cok 6nemli olan
bir konsepti 6ne siirmiistiir®. Buna gore tastyici ve maksimum gerginlikteki siiturlar
stiperfisiyal fasyal sisteme atilir ve bdylece cilt gerginlik olmadan kapatilir. Bu sekilde
gelisecek skarin kalitesi artirilmis olur. Lockwood daha sonra yiiksek lateral
abdominoplastiyi  tanimlamistir®®.  Konvansiyonel —abdominoplastiden  farki,
laterallerdeki rezeksiyonun daha genis olmasi ve superfisiyal fasyal sistemin

rekonstriiksiyonudur.

1990’Ih yillarda endoskopik abdominoplasti ortaya atilmistir. Bu teknikte
abdominal liposaksin uygulanir ve rektus plikasyonu endoskopik olarak yapilir.
Sadece az miktarda yumusak doku laksisitesi olan ve abdominal kontur diizensizligi

miyofasiyal laksisiteden kaynaklanan hastalar i¢in uygun bir yontemdir3!.
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4.4.Cerrahi Teknikler

4.4.1.Endoskopik abdominoplasti

Endoskopik abdominoplasti secili hastada uygulanabilen, goriiniir skari
olmayan bir minimal invaziv islemdir. Minimal yag depolanmasi olan, asil problemi
muskular diastaz olan ve cilt laksisitesi olmayan hastalarda endikedir (Sekil 6)!. Uygun
adaylar, tiim viicut sekillendirme hastalarinin ancak %5’i kadarmi olusturur. Bu
girisimin yapilabilmesi i¢in endoskopik cihazlar ve bunlar1 kullanma becerisi
gerektirir. Endike hastalarda memnuniyet verici sonuglar elde edilebilir. Bu hastalarda
gerekli alanlara liposaksin uygulanir ve rektus plikasyonu endoskopik olarak

tamamlanir?.

Minimum yumusak doku laksisitesi Maksimum yumusak doku laksisitesi

Miyofasiyal laksisite varsa,
endoskopik abdominoplasti
veya sadece yaglanmavarsa,
liposaksin

Mini abdominoplasti

Full abdominoplasti

Extended abdominoplasti

Sirkumferansiyel abdominoplasti

Anterior vertikal wedge ile birlikte
sirkumferansiyel abdominoplasti

Sekil 6: Yumusak doku laksisitesine gore cerrahi teknik se¢imi
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4.4.2.Mini abdominoplasti

Mini abdominoplasti 6zellikle alt abdomende hafif veya orta derecede cilt
laksisitesi, abdominal yaglanmasi ve kas diyastazi olan hastalar i¢in 6nemli bir
prosediirdiir (Sekil 6). Mini abdominoplasti terimi, siklikla tam bir abdomioplasti
insizyonundan daha kisa bir transvers insizyon yapilan ve umblikal translokasyon
yapilmayan operasyonlar icin kullanilir. Ozellikle geng hastalar igin, insizyonun kisa
olmasi biiyiik bir avantajdir. Kisa insizyona ragmen miikemmel miyofasiyal plikasyon
ve tiim abdomene uygulanan liposaksin ile iyi sonuclar elde edilebilir. Umblikus
‘undermining’ sirasinda serbestlenebilir ve yeniden eski yerine tespit edilebilir ya da
intakt birakilabilir. Ancak bu durumda kas plikasyonu daha zor olacaktir. Bu sekilde
umblikusta bir skar birakilmayacaktir ve umblikus pozisyonu minimal olarak asagi
yerlesimli olacaktir. Transvers insizyonun uzunlugu net degildir. Klinik bulgulara,
hastanin isteklerine ve cerrahin tercihine gore degisebilir. Mini abdominoplastide, tam

abdominoplastiye gore daha az cilt ve cilalti doku rezeke edilir®.

Bu operasyon tam abdominoplastiye gore daha az uygulanir ¢iinkii abdominal
sekillendirme isteyen hastalarin ¢ogu ciddi miktarda kilo almig ve/veya birkag gebelik
gecirmis hastalardir. Bu hastalarda fazla miktarda cilt laksisitesi, stria ve muskular
diastaz bulunur. Mini abdominoplasti deformitenin derecesine gore degisebilen bir

cerrahi spektrumu temsil eder?>.

4.4.3.Lipoabdominoplasti

Liposaksinin gelisimiyle birlikte viicut sekillendirme konusunda devrim
yasandi. O giinden bugiine abdominoplasti flebine liposaksin yapmak, bu bolgede
‘wetting’ soliisyonlar1 kullanmak ve diger plastik cerrahi prosediirlerini abdominal
sekillendirme ile eszamanli yapmak konularinda tartismalar yasandi. Liposaksin, 1980

yilinda Illouz’un yaymindan sonra, abdominoplasti rezeksiyonlar1 ile siklikla
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iliskilendirildi. Ilk baslarda, flebin dolasimmin tehlikeye girmesi ve flep altina
verilecek olan sivilarin seromayr artirmasi riski nedeniyle liposaksin klasik
abdominoplasti ile birlikte nadiren uygulanirdi. Matarasso lipoplastide giivenli alanlar1
—epigastrik ve mesogastrik alanlar- tarifledigi yayminda, lipoplastiyi klasik
abdominoplasti ile birlikte dnermedi. Hunstad ve Stevens ve digerleri liposaksini bu

alanlarda iskemik sonuglar olugsmadan kullandilar*,

Bu endiseler sebebiyle, liposaksin ve abdominoplasti, liposaksinin flank ve sirt
bolgesinde sinirlt kalmasi veya cilt rezeksiyonunun azaltilmis olarak yapilmasi sartiyla
birlikte uygulandi. Maalesef bu yaklasimlarin yetersiz cilt eksizyonu veya santral

abdominal kalinlik kalmas1 gibi sinirlamalar1 vardi®.

Lipoabdominoplasti teknigi 2003 yilinda Saldanha tarafindan tanimlanmstir.
Bu prosediir tiim abdomen ve flanklara liposaksin, sinirli ‘undermining’, orta hatta tam
aponevrotik plikasyon ve geleneksel cilt flebi rezeksiyonunu kombine eder. Bu yeni
yaklagimin bazi avantajlar1 vardir ve klasik abdominoplastide goriilen iskemi ve
seroma gibi  komplikasyonlar1  azaltabilir. ~ Geleneksel abdominoplastide
komplikasyonlarin  sebebi olarak yapilan genis ‘undermining’  gosterilir.
Lipoabdominoplastide distal cilt iskemisi ve nekroz, sinirli ‘undermining’ sonucu
cogu peri ve supraumblikal perforatorlerin korunmasiyla azaltilabilir. Yine sinirh
‘undermining’ ve olii boslugu azaltmak amaciyla eleve flebin altiyla abdominal duvar
arasinda yorgan tarzi atilan siiturlarin katkisiyla seromanin da azaldigi gosterilmistir.
Supraumblikal flebin elevasyonu sinirli olmakla birlikte, rektus diyastazi onarimi i¢in
yapilan plikasyonun ksifoidden monsa kadar tam olarak yapilabilecegi kadar da
genistir. Kapatma, Baroudi’nin tarifledigi gibi yorgan tarz1 siiturlarla yapilir ve dren

konmaz3*.

18



4.4.4.Full abdominoplasti

Full ya da tam abdominoplasti en sik uygulanan abdominoplasti metodudur.
Bunun sebebi abdominal sekillendirme isteyen hastalarin ¢ogunda fazla yag dokusu,
ciddi cilt laksisitesi, rektus diyastazi ve abdominal strialarin bulunmasidir. Bu ameliyat
bu sorunlarin ¢6ziimii i¢in genellikle en iyi segenektir (Sekil 6)'. Full abdominoplasti
insiyonu her iki lateralde superior iliak ¢ikintilara kadar uzar. Bu hastalarin sikayetci
oldugu infraumblikal cilt ve yumusak doku laksisitesini tamamen gidermek ve en iyi
sonuglar1 alabilmek ic¢in bu insizyon uzunlugu gereklidir. Abdominal yumusak
dokunun elevasyonu rektus diyastazinin onarmmi  ve gerekli miyofasyal
giiclendirmenin yapilabilmesi i¢in gereklidir. Ameliyat sonrasit kilo kontroliinii

saglayabilen hastalar igin bu operasyon 6miir boyu kalicilik saglar®.

4.4.5.Extended abdominoplasti

Abdominoplasti ameliyati i¢in bagvuran hastalarin ¢ogu full abdominoplasti
ameliyat1 i¢in uygun hastalardir. Fazla yaglanma ve cilt laksisitesi olan hastalar
genellikle bir anterior iliak ¢ikintidan digerine uzanan bir transvers kesi ve anterior
rezeksiyon gerektirir. Daha az sayida hastanin miniabdominoplasti ile
cozlimlenebilecek daha lokalize laksisitesi vardir. Spektrumun diger ucunda ise masif
kilo kayb1 sonrasi sirkumferansiyal abdominoplastiye ihtiya¢ duyan hastalar vardir.
Extended abdominoplasti ise full abdominoplasti ile sirkumferansiyel abdominoplasti

arasinda yer alan bir prosediirdiir®®.

Yumusak doku laksisitesinin derecesi fazla olan hastalarda full abdominoplasti
insizyonu yapildiginda, kenarlarda kopek kulagi deformitesi ile karsilagilir. Bu
deformitenin diizeltilmesi amaciyla insizyon laterallere dogru uzatildiginda ise

extended abdominoplastiden soz edilebilir®® (Sekil 6)'.
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4.4.6.Sirkumferansiyel abdominoplasti

Sirkumferansiyel abdominoplasti, orta viicut sekillendirmenin en giiglii
formudur. Tumescent liposaksin yapilmasi, giiclii miyofasyal plikasyon ve subskarpal
yag rezeksiyonu ile belt lipektomiden ayrilir. Ayrica rezeksiyon genellikle klasik belt
lipektomiden daha asag1 yerlesimlidir, dolayisiyla skar1 da daha kaudal yerlesimlidir.
Yumusak doku fazlaligi, abdominal duvar laksisitesi ve gluteal pitozu olan hastalarda
sirkumferansiyel yumusak doku rezeksiyonu ve miyofasyal plikasyon kombinasyonu
etkileyici bir iyilesme saglar (Sekil 6)!. Bu prosediir kdpek kulagi deformitesi olusmasi

riski olmadan maksimum miktarda doku rezeksiyonu yapmayi saglar®’.

4.4.7.Ters abdominoplasti

Endoskopik abdominoplasti hari¢ diger abdominoplasti prosediirlerinin hepsi
cilt ve yumusak dokunun inferiordan rezeksiyonu ve son skarin bikini veya i¢
camasirinin icinde veya hizasinda kalacak sekilde planlanmasini igerir. Vertikal
yondeki laksisite bu sekilde giderilmis ve skar gizlenmis olur. Birgok hasta
infraumblikal bolgede yumusak doku laksisitesi ve stria sikayetiyle bagvurdugu igin,
klasik yontemler etkili olur. Ancak bazi hastalar bu standartlara uymaz. Bu hastalar
hafif dereceden ciddi derecelere varan supraumblikal laksisite, hafif infraumblikal
laksisite ve stria icermeyen, iyi bir infraumblikal cilt kalitesi gosterebilirler. Bu hasta
grubunda {ist abdominal dokularin rezeksiyonu ve skarin siityenin ig¢inde kalacak

sekilde inframammarian katlantiya yerlestirilmesi daha etkilidir?®,
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5. MATERYAL VE METOT

Istanbul Medipol Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Anabilim Dali’nda Eyliil 2017-Eyliill 2019 tarihleri arasinda, karin germe
ameliyat1 i¢in basvuran ve ameliyat yapilmasinda bir engel goriilmeyen, yas aralig
20-60 (y1l) olan ve abdominoplasti operasyonu yapilan 31 hastay1 igeren retrospektif
bir ¢aligma planlandi. Calisma, Istanbul Medipol Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan incelenmis olup ve 17.09.2020 tarihli ve
697 numarali kararla etik ve bilimsel yonden uygun olarak degerlendirildi ve Helsinki
Bildirgesi ve kisisel verilerin korunmasi uyarinca gergeklestirildi. Hastalarin

postoperatif 1 y1l boyuncaki 6l¢timleri degerlendirildi.

Calismaya bariatrik cerrahi gegiren, bag doku hastaliklar1 olan, viicut kitle

indeksi (VKI) 30°dan biiyiik olan hastalar dahil edilmedi.

Hastalarin muayenesinde ilk olarak detayli anamnez alindi. Onceki gebelikler,
sezaryen dogumlar, gecirilmis operasyonlar, sigara kullanimi, ge¢irilmis
kanama/pihtilagma bozukluklari, mevcut kronik hastaliklar sorgulandi. Son gebeligin
iizerinden gecen zaman ve planlanan gebelik durumlart soruldu. Hastalarin boy ve
kilolar1 not alindi. Son donemde kilolarmin sabit olup olmadigi 6grenildi. Diizenli

kullandiklar ilaglar ve bitkisel destekler sorgulandi.

Fizik muayenede abdomen inspeksiyonu yapildi. Gegirilmis operasyona bagl
skarlar; ventral, umblikal veya insizyonel herniler; muskulofasyal laksisite ve varsa

rektus diyastazi; ciltteki strialar; lokalize yag depolar1 degerlendirildi.

Hastalar operasyon dncesinde bir anestezi uzmani tarafindan degerlendirilerek,

gerekli rutin testleri yapildi.
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Preoperatif planlama oncesi tiim hastalarin ayakta ve oturarak; 6nden, her iki
yandan ve her iki oblik pozisyonda ve arkadan fotograflar1 alindi. Planlamanin amaci,
nihai skarin i¢ camasiri/bikini i¢inde kalmasini saglamakti. Planlama yapilirken
hastalar bir taburenin u¢ kismina dik bir sekilde oturtularak karindaki fazla cilt
katlantisinin lateral bitim noktalar1 bilateral olarak isaretlendi. Bu noktalar abdominal
insizyonun lateralde uzanan son noktalar1 olarak planlandi. Hastaya izin bu noktalara
kadar uzanacag bilgisi verildi. Hasta daha sonra ayaga kaldirildi ve bu lateral uglar
gobek hizasinda oblik olarak, gobek deligi seviyesinde birlestirildi ve boylece
eksizyonun st sinir1 ¢izildi. Hasta daha sonra diiz bir zemine yatirildi. Umblikus
altindaki cilt orta hatta superior yonde ¢ekilerek hafif¢e gerildi. Cilt gergin tutularak
orta hatta vulvar komissiirden 7 cm yukariya pubis lizerine isaret kondu. Burasi merkez
olacak sekilde laterallere dogru 10-12 cm horizontal diiz bir ¢izgi ¢izildi. Lateralde
isaretlenen noktalardan, inginual lenf nodlarinin zedelenmemesi amaciyla inguinal
kivrimin 1 cm yukarisindan ve buna paralel olacak sekilde horizontal ¢izgiyle
birlestirildi. Elde edilen ¢izgi, asag1 yerlesimli inferior suprapubik insizyon olarak
belirlendi. Inferiordaki bu hattin, hastanin i¢ ¢amasiri/bikinisinden gériinmeyecek
kadar agagida oldugu ve simetrisi kontrol edildi. Abdominoplasti ¢izimi, superior ve
inferior insizyon hatlar1 arasinda kalan mekik seklindeki dokunun eksize edilmesi
planlanarak sonlandirildi (Resim 1). Daha sonra gerekli olan hastalarda, hastanin her
iki bel bolgesindeki, sirttaki ve iist karin bolgesindeki liposuction yapilacak olan fazla

yag dokusu iceren alanlar isaretlendi.
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Resim 1: Preop planlama

23



Ameliyatlarin tamami genel anestezi altinda yapildi. Tiim hastalara rutin olarak
anti-tromboembolik ¢orap giydirildi. Antibiyotik profilaksisi yapildi(iv sefazolin 2gr).
Steril boyanma ve drtiinmeyi takiben prone pozisyonda her iki bel bolgesine ultrason
destekli liposuction yapilarak baslandi. Liposuction sonlandirildiktan sonra hasta
supin pozisyona cevrildi. Her iki kol abdiiksiyonda sabitlendi. Steril boyanma ve
ortlinmeyi takiben eksizyon ve diseksiyon yapilacak bolgelere tumescent infiltrasyonu
yapildi. (1000 cc laktatli ringer soliisyonu, 2 mg adrenalin, 3 amp lidokain hidrokloriir
(20mg/ml - %2 ampul)) Hemostaz siiresini takiben umblikustan 3-0 ipek siitur
gecirildi. Gobek bir elle yukar1 askiland1 ve diger elle ¢evre dokular batina dogru itildi.
Umblikusun hemen etrafindan sirkumferansiyel olarak cilt insizyonu yapildi. Makas
yardimiyla umblikus Scarpa fasyasina kadar diseke edildi ve ¢evre dokulardan

serbestlendi (Resim 2).

Resim?2: Gobek deliginin serbestlenmesi
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Inferior insizyon, daha &nce planlanmis olan lateral alandan baslanarak yapildi.
Hemostaz saglandiktan sonra iist insizyon yapildi. Bu insizyon yapilirken cerrah iist
deriyi yukar1 ¢ekerken asistan alt deriyi asagiya dogru c¢ekerek iist flepten ilave yag
dokusu alinmasini sagladi. Boylece iistteki flebin altindan daha fazla doku eksize
edilerek flep inceltilmis oldu. Her iki insizyon da fasyaya kadar tamamlandiktan sonra

umblikus korunarak mekik seklindeki fazla doku enblok olarak ¢ikarildi (Resim 3).

Resim 3: Planlanan eksizyon alan1 ve eksize edilen deri ve yag dokusu
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Diseksiyon orta hatta epigastrik tiinel seklinde ksifoide kadar devam ettirildi.
Lateralde ise flep dolagimini olabildigince korumak ve bel konturuna fayda saglamak
icin smirlt diseksiyon yapildi. Hemostaz saglandi. Abdominal flep pubise orta hatta
gecici siitur ile sabitlendi ve yeni gobek deliginin yeri isaretlendi. Kesi horizontal
olarak ve yaklasik 15 mm olacak sekilde yapildi. Siitur agildi ve yeni gobek deliginin
etrafindaki yag dokusu sirkumferansiyel olarak 2 cm genislikte eksize edildi ve gébek
cukuru olusturuldu. Rektus laksisitesi onarimi i¢in ksifoidden baglanarak gébege kadar
monofilaman 0 polidioksanon (PDS II, Ethicon Somerville, NJ) ile plikasyon yapildi.
Daha sonra burdan yukar1 donerek ksifoide kadar ikinci bir tabaka olarak plikasyon
yapildi. Daha sonra umblikus inferiorundan ayni siiturlar ile infraumblikal plikasyon
baslandi, pubise kadar devam ettirildi, pubisten yukar1 donerek ikinci tabaka plikasyon
umblikusa kadar yapildi. Gereken olgularda laterale monofilaman 2-0 polidioksanon

(PDS 11, Ethicon Somerville, NJ) ile oblik fasya plikasyonu yapildi (Resim 4).
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Resim 4: Umblikusun isaretlenmesi ve fasya plikasyonu
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Plikasyonlar tamamlanip hemostaz saglandiktan sonra umblikus sap1 uzun olan
hastalarda, gobek taban fasyasina monofilaman 4/0 polidioksanon (PDS II, Ethicon
Somerville, NJ) ile tespit edildi. Daha sonra umblikustaki ipek siiturlar yardimiyla,
gobek yeni gobek deliginden c¢ikarildi. Abdominal flep oncelikle orta hatta tek bir
cilalti monofilaman 2/0 polidioksanon (PDS II, Ethicon Somerville, NJ) siitur ile
sabitlendi. Sonra kopek kulagi deformitesi olusmasini engellemek amaciyla
laterallerden baslanarak cilt alti siitiirlerin ilk kat1 tamamlandi. Bu tabakada stiturlarin
fasyadan ge¢mesine 6zen gosterildi. Daha sonra 2 adet 14 numara hemovak dren
monstan ¢ikacak sekilde yerlestirildi ve tespit edildi. Ikinci tabaka cilt alt1 kapama 2
cm arayla 3/0 monofilaman eriyebilen siitur (Monocryl, Ethicon Somerville, NJ) ile
tamamlandi. Cilt ise intradermik sekilde ayni siiturla kapatildi. Mevcut aski siiturlarin
yardimiyla umblikus yeni gobek deliginden yukar1 ¢ekilerek superior flepteki yerine
cilt alt1 dort adet 3/0 polidioksanon (PDS II, Ethicon Somerville, NJ) siitur ve dort adet
3/0 monofilaman eriyebilen siitur (Monocryl, Ethicon Somerville, NJ) ile tespit edildi.
Cilt, 4/0 monofilaman eriyebilen siitur (Monocryl, Ethicon Somerville, NJ) ile

intradermal siiture edildi (Resim 5).

Resim 5: Siiturasyonun tamamlanmasi
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Pansumanda ise dikey konumda yerlestirilen OmniStrip® (Hartmann) ve hazir

pansuman (Rollfix®) kullanildi. Daha sonra hastaya abdominal korse giydirildi.

Cerrahi skar degerlendirilmesi 1. haftada ve 1. yil kontroliinde gerceklestirildi
(Resim 6). Bu degerlendirmede hasta supin pozisyonda yatirildi ve anterior labial
komissiir ile skar arasindaki mesafe orta hatta Olgiildii. Preoperatif mesafe ile
postoperatif 1. hafta ve 1. yil sonuglar1 karsilastirilarak, skarin yukari migrasyona

ugrayip ugramadigi ve ugruyorsa ne oranda ugradigi degerlendirildi.
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Resim 6: Preop ve postop 1. yil hasta fotografi, nden ve oblik
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5.1.istatistiksel Analizler

Kantitatif degiskenler i¢in tanimlayici istatistikler ortalama, standart
deviyasyon ve minimum-maksimum olarak sunulmustur. Normalite testleri Shapiro-
Wilk testleri ve histogram grafikleri kullanilarak yapilmistir. Tiim degiskenler normal
dagilim gostermistir. Bu nedenle, teknigimizin sonuglarinin agiklanmast igin
parametrik eslestirilmig t-test kullanilmistir. Eslestirilmis t-test sonuglarindaki
degisimler ise ortalama, standart deviyasyon ve %95 giiven araligi verilerek
sunulmustur. Degiskenler arasindaki korelasyonu gdstermek i¢in Pearson korelasyon
katsayis1 kullanilmistir. Post-op birinci yil degisimi (cm) ile iligkili olabilecek
faktorleri belirlemek icin yas, VKI ve birinci hafta degisimi (cm) degiskenleri
kullanilarak tekli lineer regresyon analizleri yapilmistir. Tiim analizler i¢in p<0.05
degeri anlamli kabul edilmistir. Istatiksel analiz i¢in SPSS® istatistik programi

kullanilmistir (version 23.0 for Mac OS; SPSS Inc., Chicago, IL, USA).
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6. BULGULAR

Calismaya aldigimiz 31 hastanin yas ortalamasi 45.13+8.97 (26-60) yil, boy
ortalamas1 161.61+6.23 (152-177) santimetre (cm), kilo ortalamasi 66.90+9.78 (48.00-
88.00) kilogram, VKI ortalamas1 25.54+2.89 (19.98-29.97) kg/m? idi. Insizyonlar
planlanan sekilde orta hatta anterior labial komisiirden 7.00 cm superiorda olacak
sekilde yapildi. Post-op 1. haftada anterior labial komissiir ile skar arasindaki mesafe
ortalama 7.904+0.39 (7.00-8.60) cm idi. Bu donemdeki degisim ortalama 0.90+0.39
(0.00-1.60) cm, degisim yiizdesi ise %12.90£5.64 (%0.00-%22.86) olarak hesaplandi.
Hastalarin post-op 1.yil takiplerinde ise anterior labial komissiir ile skar arasindaki
mesafe ortalama 9.20+0.84 (7.20-11.00) cm olarak 6l¢iilmiis olup degisim ortalama
2.20+0.84 (0.20-4.00) cm’dir. Post-op 1.y1l degisim yiizdesi ortalama %31.38+11.94
(%2.86-57.14) olarak hesaplandi. Hastalarin genel 6zellikleri ile 6l¢iim verileri Tablo

1’de verilmistir.

Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri ve 6l¢tim verileri, n= 31

Degiskenler Ortalama Std. Sapma Minimum Maksimum
Yas (yil) 45.13 8.97 26 60
Boy (cm) 161.61 6.23 152 177
Kilo (kg) 66.90 9.78 48.00 88.00
VKI (kg/m?) 25.54 2.89 19.97 29.97
Pre-op (cm) 7.00 0.00 7.00 7.00
Post-op 1. hafta (cm) 7,90 0.39 7.00 8.60
1.hafta degisim (cm) 0.90 0.39 0.00 2.60
1.hafta degisim (%) 12.90 5.64 0.00 22.86
Post-op 1. Y1l (cm) 9.20 0.84 7.20 11.00
L.y1l degisim (cm) 2.20 0.84 0.20 4.00
L.y1l degisim (%) 31.38 11.84 2.86 57.14

Std.: Standart, VKI: Viicut kitle indeksi

32



Hastalarin genel 6zellikleri ile post-op 1.hafta ve 1.yil sonuclari1 arasindaki
iliskiyi degerlendirmek i¢in korelasyon analizi yapildi (Tablo 2). Yas, boy, kilo ve VKI
ile 1.hafta ve l.y1l skar migrasyonu arasinda anlaml iliski saptanmadi (p> 0.05).
1.hafta ve 1.y1l 6l¢iimleri arasinda ise pozitif yonde, anlamli ve yiiksek diizeyde iliski

tespit edildi (Pearson korelasyon katsayisi, r=0.694, p<0.001).

Tablo 2. Korelasyon Analizi, n = 31

Degiskenler Yas Boy Kilo VKI Postop Degisim Postop Degisim
1. Hafta 1.Hafta 1.Yill 1.Yi
Yas(yi) r 1 307 -.156 014 .041 041 091 .091
p 093 401 940 825 825  .627  .627
Boy (cm) r -307 | 669 160 .139 139 .006  .006
p .093 000 390 456 456 974 974
Kilo (kg r -156 .669 1 839" 009  .009  .033  .033
p 401 .000 000 963 963 860  .860
VKi r 014 160 839 1 093 -.093  .049  .049
p .940 390 .000 620 620 795  .795
Postop r 041 .139 009 -.093 1 1.000™ .694 694"
1.Hafta(em) p 825 456 963 .620 |  |.000  .000  .000
Degisim r 041 .139 .009 -093 1.000™ 1 694 694"
1.Hafta(em) p 825 456 963 .620 .000 |  [.000  .000
Postop r 091 .006 .033 .049 .694™ 694 | 1.000™
1.Yd(em) p .627 974 860 .795 .000  .000 .000

Degisim r .091 .006 .033 .049 6947 694 1.0007" 1

LYil(em) p .627 974 860 .795 .000 .000 .000

r: Pearson korelasyon katsayisi
** Anlaml korelasyon, p<0.001

Komissiir-skar mesafesindeki degisim post-op 1.haftada ortalama 0.90+0.39
(0.76-1.05), post-op 1. yilda 2.20+0.84(1.89-2.50) cm Ool¢iilmiis olup istatistiksel
olarak anlamlidir (her ikisi i¢in p<0.001, eslestirilmis t-test). Bu mesafedeki degisim
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post-op 1.hafta ile 1.y1l arasinda ortalama 1.29+0.63 (1.06-1.52) cm olup, istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.001, eslestirilmis t-test). Komissiir-skar mesafesi

arasi degisim i¢in yapilan eslestirilmis t-testi Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Komissiir-skar mesafesi arasi degisimler, eslestirilmis t-testi

%95 Giiven

Eslestirilen Arahgi
Degiskenler Ortalama Std. Ortalama Alt Ust

Fark Sapma Std. Hata Sinir  Sinir t df p
Preop - Postop

0.903 0.395 0.071 0.7585 1.0479 12.747 30 <0,001
1. Hafta (cm)
Preop - Postop

2.197 0.836  0.150 1.8901 2.5034 14.630 30 <0,001
1. Y1l (cm)
Postop 1.Hafta
- Postop 1. Y1l 1.294 0.630 0.113 1.0625 1.5246 11.436 30 <0.001

(cm)

Post-op 1.yildaki degisimi etkileyebilecek faktorleri arastirmak i¢in ¢oklu

lineer regresyon analizi yapildi. Analiz sonucunda post-op 1.yildaki degisim ile post-

op 1. haftadaki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi

(p<0.001). Komissiir-skar mesafesinin post-op 1. haftadaki Sl¢limiiniin post-op 1.

yildaki Ol¢iime etkisini gdsteren lineer regresyon analizleri Tablo 4’te verilmistir.

Buna gore post-op 1. haftadaki her 1 cm degisim, 1. yildaki degisimi 1.47 cm olacak

sekilde etkilemektedir (R?: 0.48).
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Tablo 4. Lineer Regresyon Analizi

Model Ozeti
Model | R R? Diizeltilmis R? Tahminin Std. Hatas1
1 0.6942 0.482 0.464 0.61200
a. Prediktor: (Sabit), Degisim 1.Hafta (cm)
b. Bagimli Degisken: Degisim 1.Y1l (cm)
ANOVA?
Model Karelerin df Ortalama F p
Toplami1 Kare
1 Regresyon 10.108 1 10.108 26.988 0.000°
Kalan 10.862 29 0.375
Toplam 20.970 30
a. Bagimli Degisken: Degisim 1.Y1l (cm)
b. Prediktor: (Sabit), Degisim 1.Hafta (cm)
Katsayilar?
Standar
Standart B Degeri igin
t
Model Olmayan %95 Giliven
Katsay1
Katsayilar t p Araligi
lar
Std. Alt Ust
B Beta
Hata Smir Smir
| (Sabit) 0.868 0.278 3.117 0.004 0.298 1.437
Degisim
1.471 0.283 0.694 5.195 0.000 0.892 | 2.050
1.Hafta (cm)

a. Bagimli Degisken:

Degisim 1.Y1l (cm)
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7. TARTISMA

Abdominoplasti ameliyat1 hastalarin fazla yag dokusunun ve sarkmig cildin
sebep oldugu karin duvar kontur bozuklugunun ve muskulofasyal laksisitesinin
diizeltilmesi amactyla yapilir. Major sebepler; gegirilmis gebelikler, asir1 kilo kaybu,
lokalize yag depozitleri ve gecirilmis pelvik veya abdominal cerrahiler olarak

siralanabilir?.

Literatiirde yillar igerisinde bir¢ok farkli teknik tarif edilmistir. Ancak bu
yayinlarda nihai skarin yerlesimi lizerinde durulmamaistir. Kabul edilebilir bir skar i¢in
birkag¢ degiskene dikkat etmek gerekir. Bunlardan ilki skarin nihai pozisyonudur. Bu
pozisyon igin insizyonlarin preoperatif planlamasi énem tasir. Inferior insizyon
genellikle suprapubik katlantidan ya da onun 1-2 cm asagisindan olacak sekilde
planlanmaktadir. Anterior vulvar komissiirden minimum 6-7 cm mesafe
birakilmasi 6nerilir'. Ancak insizyon abdominal katlantidan yapildiginda nihai skarin
zaman igerisinde yukari migre olarak ¢amasir-bikini hattinin istiine ¢ikabildigi
goriilmiistiir. Bu nedenle yeni yaklasimlar insizyonun daha asagidan yapilmasi
seklindedir. Fakat yapilan insizyonun zaman igerisinde ne kadar migrasyona
ugrayacagi literatiirde yeterli oranda incelenmemistir. Bizim ¢alismamizda preop 7.00
cm Olgiilerek yapilan insizyon sonrast komissiir-skar mesafesi 1. haftada
ortalama 7.90+0.39 (7.00-8.60) cm olarak ol¢iildii. Bu donemdeki degisim ortalama
0.90+0.39 (0.00-1.60) cm olarak hesaplandi. Hastalarin post-op 1.y1l takiplerinde ise
anterior labial komissiir ile skar arasindaki mesafe ortalama 9.204+0.84 (7.20-11.00)
cm olarak dl¢iilmiis olup degisim ortalama 2.20+0.84 (0.20-4.00) cm’dir. Istatistiksel
olarak da anlamli olan bu degisimler ile desteklenen ¢aligmamiz, inferior insizyon

yerinin, nihai skar olusum yerini tahmin etmede faydali olacaktir.

Abdominoplasti planlamasi yillar i¢erisinde kiiltiirel degisiklikler ve donemin
giyinme aligkanliklariyla degismistir ve bu degisikliklerdeki genel amag; skarin ince

ve diiz olmasi ve kiyafetlerin igerisinde goriinmeyecek sekilde gizlenebilmesidir?®42,
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Ornegin 1995 yilinda, Pitanguy lateral insizyonlarin y&niinii asagiya doniik bir kavis
yerine, yukariya doniik bir kavis olarak degistirmistir*’. 2011 yilinda yapilan bir
caligmada, vertikal skar migrasyonu klasik abdominoplasti yapilan 20 hastada
degerlendirilmistir. Bu ¢alisma, literatirde bu konuda yazilmis olan nadir
caligmalardandir. Bu yaymda klasik abdominoplasti sonrast bir grubun cerrahi
kapatilmasi fasya, cilt alt1 ve cilt seklinde olurken, diger grupta alttaki flep orta hatta
Scarpa fasyasi ile rektus kas fasyasina ve yanlarda eksternal oblik kaslarin fasyalarina
tespit edilmistir. Daha sonra yine fasya, cilt alt1 ve cilt siiturlar1 atilmistir. Bu ¢aligmada
inferior insizyon suprapubik katlantidan yapilmistir. Olgiimler 2. haftada ve 6.ayda
yapilmis olup, migrasyon bu iki dl¢limiin fark: alinarak degerlendirilmistir. Orta hatta
yapilan Olgiimler dikkate alinip, buna gore bu iki grup karsilastirildiginda birinci
grupta ortalama 0.67 c¢m, ikinci grupta 0.26 cm olarak bulunmustur®. Bu degerlerle, alt
flebin tabana fiksasyonunun skarin final pozisyonunun daha asag1 yerlesimli olmasina
katkida bulunacagini savunmustur. Bizim ¢alismamizda 1. hafta ve 1. yil degerleri
Ol¢lilmiistlir. Alt flebin tabana fiksasyonu yapilmadigi i¢in ¢alismamizin sonuglari
birinci grup ile kiyaslanabilir. 1. hafta ile 1. y1l sonuglari arasindaki fark 1.29 cm olarak
bulunmusgtur. Skarin zamanla yukari tasindigi diisiiniiliirse, bizim c¢aligmamizdaki

Ol¢iimiin kaynak ¢alismadaki 6l¢limden uzun olmasi, beklenen bir sonugtur.

Birgok yazar nihai skarin ¢amasir-bikini hattinin icerisinde kalmasi i¢in
inferior insizyonun, cildin maksimum gerilimde oldugu durumda, anterior labial
komissiirden 7 cm yukarisina yerlestirilmesini dnermistir**#. 2018 yilinda yapilan bir
baska calismada, preoperatif planlama insizyonun anterior labial komissiirden 7 cm
yukarisindan olacak sekilde yapilmistir. Ortalama 16. ayda alinan postop 6l¢iimlerde,
cildin gerilim altinda 6l¢iimiinde, skarmn 2.64 cm yukariya tagindigi gézlemlenmistir®®.
Bizim 1. y1l sonuglarimiz, preop ile karsilastirildiginda 2.20 cm olarak bulunmustur.
Yine migrasyonun zamanla devam edecegi disiiniiliirse, bu sonuglar da bizim
calismamizla benzerlik gdstermektedir. 2018 yilindaki bu ¢alismada, bu degerler goz
Ontine alinarak insizyonun daha da asagidan, labial komissiirden Scm yukarida olacak
sekilde yapilmasi Onerilmistir®®. Ancak S5cm’den yapilan insizyonlarin postop

sonuglari ile ilgili bir calisma yoktur. Skarin migrasyonunu ne 6lgiide etkileyecegini
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gorebilmek icin komissiir-insizyon mesafesinin S5cm veya 6cm oldugu caligmalar

yapilmalidir.

Caligmamizdaki bir diger Onemli veri ise 1. hafta sonuclarmin, 1. yil
sonuglarin1  6ngdérme yeteneginin yiiksek olusudur. Post-op 1.yildaki degisimi
etkileyebilecek faktorleri arastirmak icin yapilan lineer regresyon analizinde post-op
1.yildaki degisim ile post-op 1. haftadaki degisim arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski saptanmistir (p<0.001). Komissiir-skar mesafesinin post-op 1. haftadaki
Ol¢limiiniin post-op 1. yildaki dl¢lime etkisini gosteren lineer regresyon analizleri
degerlendirildiginde; post-op 1. haftadaki her 1 cm degisim, 1. yi1ldaki degisimi 1.47
cm olacak sekilde etkilemektedir (R?: 0.48). Erken donem sonuglarinin, ge¢ donemleri

ongorebilme yetenegi baska ¢alismalarda degerlendirilmemistir.

Skarin kabul edilebilir olmasi i¢in bir diger etken de uzunlugudur. Bu uzunluk
direkt olarak sarkmanin ve cilt fazlasinin miktaria baghdir. Cilt katlantisinin oldugu

yerler planlamanin optimal olmasi i¢in cerraha yol gosterir.

Skarin kalitesi agisindan {igiincii degisken ise iyilesme asamasidir. Bu asamada
bircok etken vardir ve aslinda c¢ogu cerrahin kontrolii disindadir. Bu nedenle
preoperatif degerlendirme sirasinda gecirilmis operasyonlar ve mevcut skarlar iyice
degerlendirilmeli ve umblikusun superiorunda kalan alanda skar varsa, postoperatif
donemde bu skarin distalinde doku perflizyon bozuklugu olabilecegi, yara iyilesme
problemleri ve hatta nekroz ile karsilasilabilecegi konusunda hasta detayli olarak
bilgilendirilmelidir. Bunlar doktorun kontrolii disinda gerceklesir. Ancak cilt
stiturundaki gerginlik, skar migrasyonu, genislemesi ve sekli agisindan genis rol oynar
ve cerrahin miidahale edebildigi bir konudur. Siitur gerginligi flep dolasimini dahi

etkileyerek yara acilmasi veya nekroz riskini de barindirir.
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Lockwood tarafindan yapilan anatomik ¢alismalarda, 6zellikle yiizeysel fasiyal

sistemin abdominoplastideki onemi vurgulanmigtir’.

Calismanmizda yas, boy, kilo ve VKI ile 1.hafta ve 1.yil skar migrasyonu
arasinda anlaml iliski saptanmadi (p> 0.05). Geng yasta ciltte kollajen ve elastik lif
miktarinin fazla olmasi ve yaslandikga cilt iceriginin degisiminin, skar migrasyonu
tizerine etkisi olmasi beklenebilir. Fazla miktardaki elastik liflerin skar1 yukari ¢ekme
giiclinii artiracag1 ve gencglerde migrasyonun fazla olabilecegi diisiiniilebilir. Aksine,
yaslanmayla kaybedilen elastikiyetin skar1 mevcut yerinde tutan kuvvetlere engel
olmast ve migrasyonunu yaslilarda fazla olmasi beklenebilir. Bunlarin
degerlendirilebilmesi i¢cin daha ¢ok hasta ile yeni ¢alismalar planlanmasi gereklidir.
Ayrica, VKI yiiksek olan hastalarda cilt fazlasinin daha ¢ok olmasi sebebiyle daha
gerilimsiz bir kapama s6z konusu olabilir. Bu da migrasyonun daha az goriilmesini
saglayabilir. Ancak bunu da gosterecek yeterli veri yoktur. Biz, tiim olgularda mekik
seklinde doku ¢ikardigimiz icin bir standart sagladigimizi diisiinliyoruz. Yeni

caligmalar yapilip bu hipotezlerin aragtirilmasi gerekmektedir.

7.1.Smirhliklar

Calismamizin  verileri maksimum 1. yi1l sonuglarint  vermektedir.
Hastalarimizin bir y1ldan sonraki kontrollere diizenli gelmemeleri sebebi ile daha uzun
donem sonuglar1 degerlendirilememistir. Ancak yara iyilesmesinin ortalama 1 yilda
tamamlandig1 goéz oniinde bulundurularak verilerimizin skarin nihai yeri konusunda
yeterli bilgi sagladigini diislinliyoruz. Daha kesin veriler i¢in daha uzun siireli postop

takipler iceren ¢aligmalar yapilmalidir.
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8. SONUC

Skarin dogal evrimi ve gelisimi plastik cerrahi agisindan biiylik dnem tasir.
Abdominoplasti ameliyatlarinda birakilan, goreceli olarak uzun ve biiyiik bir skarin
uygun yerlestirilmesi estetik agidan 6nem arz eder. Bu nedenle skarin ne kadar vertikal
migrasyona ugrayacaginin Ongoriilebilmesi, planlamanin ve plana gore yapilan
insizyonlarin uygun olmasi agisindan dikkat edilmesi gereken bir konudur. Tim
veriler degerlendirildiginde, insizyonun anterior vulvar komissiirden en fazla 7 cm
yukaridan yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. 7 cm’den daha yukar1 planlamada, nihai

skarin daha da yukarida olmasi ve i¢ camasirindan tagmasi kaginilmaz olacaktir
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