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1. OZET

Amac: Karin germe ameliyati olarak bilinen abdominoplasti, karin ¢evresindeki fazla
yag ve derinin azaltilmasi ve karin duvari kaslariin giiglendirilmesi islemidir. Karin bolgesinde
gobek alt1 ve hemen iizerindeki sarkmig fazla deri ve yag dokusunun alinmasi ve karin 6n duvari
gevsekliginin onarilmasi i¢in yapilan ameliyata 'karin germe, abdominoplasti' denir. Kilo alimi
ve verilmesi, dogumlar, genetik yap1 gibi nedenlerle karin cilt, yag dokusu fazlalik ve sarkiklig1
ile karin cildinde strialar ve karin 6n duvar kas ve fasyalarda gevseklik olusabilir. Bu sikayetler
hastalarin pantolon, etek, mayo ve bikini giymelerini zorlastirmakta, bazen fazla sarkikliklar
asirt terleme sonucu cilt yaralari, mantar enfeksiyonlar1 gibi sikayetler olusturabilmektedir.
Diinya genelinde en ¢ok uygulanan estetik ameliyatlar arasinda yer almaktadir. Abdominoplasti
(Karin Germe); orta ve alt karin bolgesindeki fazla yaglarin alindigi, ciltteki sarkmalarin
diizeltildigi, karin kaslarimin saglamlastirildigi bir ameliyattir. Abdominoplasti sonrasi yara
tyilesme sorunlar1, bozulmus doku perfiizyonunun bir sonucu olarak meydana gelebilmektedir.
Bu calisma, standart bir abdominoplastinin abdominal cilt perfiizyonu tizerindeki etkisini
inceleyip yara iyilesmesi tiizerine etkilerine bakmayi amaglamaktadir. Yara iyilesmesi
esnasinda perfiizyon bozuklugu olan yerler incelenecek ve yara iyilesmesi ve perfiizyon zonlari

arasindaki iliski gozlenecektir.

Gere¢ ve Yontem: Ardisik 19 hastaya standart abdominoplasti ameliyat1 yapildi.
Standart abdominoplasti uygulanan hastalar iizerinde prospektif bir ¢aligma yapildi. Takip
stiresi postoperatif 2 ay tutuldu. Karin fleplerinin diseksiyonu siiperiorda ksifoide kadar
uzanacak sekilde yapildi. Rektus diastazi mevcut olan biitiin hastalara rektus plikasyonu
yapildi. SPY Elite Sistem preoperatif, intraoperatif ve postoperatif 2. ay abdominal flep
perfiizyonlarini izlemek icin her operasyonda uygulandi. Goriintilleme calismalar1 3 zaman
noktasinda gergeklestirildi: Lokal infiltrasyon 6ncesi (herhangi bir insizyondan 6nce abdominal
perflizyonda kalitsal anormalliklerin bulunmadigini dogrulamak i¢in), nihai kapatmadan hemen
sonra (karsilagtirma i¢in veri olusturmak) ve postoperatif 2. ayda. Aneztezist tarafindan 2 ml
indosiyanin yesili (ICG) kontrast boya intravendz infiizyonunu takiben 10 ml normal salin
inflizyonu uygulandi. Sonrasinda karin fleplerinin perfiizyonu SPY Elite Sistem ile
goriintiilenip kaydedildi. Bu goriintiileme teknolojisi, boyay1 uyarmak i¢in kizilGtesi lazer ve
dokudan yayilan floresan1 kaydetmek i¢in kamera kullanmaktadir. Floresan seviyesi bolgesel
farkliliklara gore Olgiilebilen perfiizyon derecesini yansitir. Kamera boyadan bir floresan

yakaladiginda (inflizyondan 5-10 saniye sonra) video kaydi baslatilir ve infiizyonu takiben 60-

1



80 saniyelik siire boyunca tiim karin duvarinin gériintiilerini kaydeder. Abdominal perfiizyonun
temel 6l¢limii olarak bir referans noktasi belirlendi. Referans noktalari sol inguinal bolge olarak

belirlendi.

Bulgular: Hastalar kendi kontrol grubunu olusturup yapilan istatistiksel analizlere gore

zon 3A ve zon 3B’de istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmemistir (p>0.05).

Zon 1A’ya baktigimizda da istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmemistir

(p>0.05).

Zon 1B’ye baktigimiz zaman preoperatif ve postoperatif degisimler istatistiksel olarak
anlamli gelmistir (p=0.033). Istatistiksel olarak olusan bu fark Wilcoxon testine gore

preoperatif ve postoperatif 2. ay arasina aittir (p=0.006).

Zon 2A’ya baktigimizda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmistir
(P=0.001). Istatistiksel olarak anlamli bu degisiklikler Wilcoxon testine gore, postoperatif
0.giin ile postoperatif 2. ay arasindaki olgiilen perfiizyon degerinden kaynaklanmaktadir
(P=0001). Aym1 zamanda preoperatif ve postoperatif 2. ay arasinda perfiizyon Ol¢limleri

arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (P=0001).

Zon 2B’ye baktigimiz zaman preoperatif ve postoperatif degisimler istatistiksel olarak
anlamli gelmistir (p=0.005). Istatistiksel olarak olusan bu fark Wilcoxon testine gore
preoperatif ve postoperatif 0. giine aittir (p=0.002).

Zon 2C’ye baktigimiz zaman preoperatif ve postoperatif degisimler istatistiksel olarak
anlamli gelmistir (p=0.001). Istatistiksel olarak anlamli bu degisiklikler Wilcoxon testine gore,
postoperatif 0. giin ile postoperatif 2. ay arasindaki Olgiilen perfiizyon degerinden
kaynaklanmaktadir (P=002). Ayn1 zamanda preoperatif ve postoperatif 0. giin arasinda da

perfiizyon Ol¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (P=004).

Sonu¢: Caligmamiz sonuglarina bakildiginda Huger’in modifiye edilmis zonlarinda
perfiizyon dereceleri her zon bolgesinde farkli degerlerde bulunmustur. Preoperatif,
postoperatif 0. giin ve postoperatif 2. ayda her zon bélgesinin perfiizyon derecelerinde artma ve
azalma miktarlar1 farklidir. Her hasta kendi kontrol grubunu olusturup preoperatif ve

postoperatif perfiizyon zonlarindaki degisim kantitatif olarak hesaplanmistir. Bu hesaplamalar



ile abdominoplasti ameliyati ve sonrasindaki yara yeri komplikasyonlar1 arasindaki iliski

degerlendirilmek istenmistir.

Anahtar Sozciikler: Abdominoplasti, Perfiizyon, SPY, Indosiyanin Yesili (ICG) Boyas1



2. ABSTRACT

Aim: Abdominoplasty, also known as tummy tuck surgery, is the process of reducing
excess fat and skin around the abdomen and strengthening the abdominal wall muscles. The
surgery performed to remove excess skin and fat tissue in the abdominal area below and just
above the navel and to repair the looseness of the anterior abdominal wall is called ‘tummy tuck,
abdominoplasty'. Due to reasons such as weight gain and loss, births, genetic structure, excess
and sagging of the abdominal skin and fat tissue, striae in the abdominal skin and looseness in
the anterior abdominal wall muscles and fascia may occur. These complaints make it difficult
for patients to wear trousers, skirts, swimsuits and bikinis, and sometimes excessive sagging
can cause complaints such as skin wounds and fungal infections as a result of excessive
sweating. It is among the most commonly performed plastic surgeries in the world.
Abdominoplasty (Tummy Tuck); It is a surgery in which excess fat in the middle and lower
abdomen is removed, sagging skin is corrected, and the abdominal muscles are strengthened.
Wound healing problems after abdominoplasty may occur as a result of impaired tissue
perfusion. This study aims to examine the effect of a standard abdominoplasty on abdominal
skin perfusion and look at its effects on wound healing. Areas with perfusion disorders during
wound healing will be examined and the relationship between wound healing and perfusion

zones will be observed.

Materials and Methods: Standard abdominoplasty surgery was performed on 19
consecutive patients. A prospective study was conducted on patients who underwent standard
abdominoplasty. The follow-up period was 2 months postoperatively. Dissection of the
abdominal flaps was performed superiorly, extending to the xiphoid.Rectus plication was
performed in all patients with rectus diastasis. SPY Elite System was applied in each operation
to monitor abdominal flap perfusions preoperatively, intraoperatively and 2 months
postoperatively. Imaging studies were performed at 3 time points: before local infiltration (to
confirm the absence of inherent abnormalities in abdominal perfusion prior to any incision),
immediately after final closure (to generate data for comparison), and at 2 months
postoperatively. An intravenous infusion of 2 ml of indocyanine green (ICG) contrast dye was
administered by the anesthesiologist, followed by an infusion of 10 ml of normal saline.
Afterwards, the perfusion of the abdominal flaps was monitored and recorded with the SPY



Elite System. This imaging technology uses an infrared laser to excite the dye and a camera to
record the fluorescence emitted from the tissue. The fluorescence level reflects the degree of
perfusion, which can be measured according to regional differences. Video recording begins
when the camera captures fluorescence from the dye (5-10 seconds after infusion) and records
images of the entire abdominal wall for a period of 60-80 seconds following infusion. A
reference point was established as the baseline measurement of abdominal perfusion. Reference

points were determined as the left inguinal region.

Results: The patients formed their own control group and according to the statistical

analysis, no statistically significant changes were observed in zone 3A and zone 3B (p>0.05).

When we look at Zone 1A, no statistically significant changes were observed (p>0.05).

When we look at Zone 1B, preoperative and postoperative changes were statistically
significant (p = 0.033). This statistical difference belongs to the preoperative and postoperative

2nd month according to the Wilcoxon test (p = 0.006).

When we look at Zone 2A, statistically significant changes were observed (P = 0.001).
These statistically significant changes result from the perfusion value measured between
postoperative day 0 and postoperative 2nd month, according to the Wilcoxon test (P = 0001).
At the same time, a statistically significant difference was detected between perfusion

measurements between preoperative and postoperative 2 months (P = 0001).

When we look at zone 2B, preoperative and postoperative changes were statistically
significant (p = 0.005). This statistical difference belongs to the preoperative and postoperative

day 0 according to the Wilcoxon test (p = 0.002).

When we look at zone 2C, preoperative and postoperative changes were statistically
significant (p = 0.001). These statistically significant changes result from the perfusion value
measured between postoperative day 0 and postoperative 2nd month, according to the Wilcoxon
test (P = 002). At the same time, a statistically significant difference was detected between

perfusion measurements between preoperative and postoperative day 0 (P = 004).



Conclusions: Considering the results of our study, perfusion degrees in Huger's modified
zones were found to be at different values in each zone. The amount of increase and decrease
in perfusion degrees of each zone is different in the preoperative, postoperative day 0 and
postoperative 2nd month. Each patient formed his own control group and the change in
preoperative and postoperative perfusion zones was calculated quantitatively. It was aimed to
evaluate the relationship between these calculations and abdominoplasty surgery and

subsequent wound site complications.

Key Words: Abdominoplasty, Perfusion, SPY, Indocyanine Green (ICG) Dye



3. GIRiS

Viicut sekillendirme amaciyla giintimiizde en sik uygulanan ameliyat abdominoplasti
ameliyatidir. Bu cerrahi girisimde sadece estetik goriinlim degil ayni zamanda karin 6n

duvarinin yapisinin onarilmasi da s6z konusudur (1).

Predispozan faktorler arasinda hamilelik, yag dokusunun dengesiz dagilimi ve asir1 kilo
kayb1 yer alir. Asir1 kilo kaybi bariatrik prosediirlerdeki artisa bagli olarak karmm germe
ameliyatinin popiilaritesini daha da artirmaktadir (2). Estetik bir sekilde abdominal konturun
diizeltilmesi, umblikusa dogal bir gériiniim kazandirilmas: ve karin germe insizyon skarinin
olabilecek en iyi yerlesimde ve sekilde olmasi amaglanir. Deforme karnin 6n duvar fasyasi ve
kas anatomisinin yeniden onarilabilmesi ve estetik olarak diiz bir karin elde edilmesi hedeflenir
(3). Abdominoplasti ameliyati, abdominal bolgeden fazla cilt ve yagin ¢ikarilmasi, rektus kilif
plikasyonu ve gdbek transpozisyonu ile abdominal duvar konturunu iyilestirmeyi

amaglamaktadir (4).

Karin germe ameliyati sonrasinda lokal veya sistemik komplikasyonlar
gortilebilmektedir. Goriilen en sik lokal komplikasyonlar flep nekrozu, seroma ve yara iyilesme
sorunlaridir (5). Operasyon sonrasi komplikasyonlari dnlemeye ve azaltmaya yonelik pek ¢ok
calisma yapilmistir. Abdominoplasti sonrasi yara iyilesme sorunlari, bozulmus doku
perfiizyonunun bir sonucu olarak meydana gelebilmektedir (6). Abdominoplasti sonrasi

gelisebilen cilt nekrozu nedeniyle konunun irdelenmesi amaglanmistir (7).



4. GENEL BIiLGILER

4.1. “Abdominoplasti” Tanim ve Tarihcesi

Karin duvartyla ilgili ilk ¢aligma 1899 yilinda yapilmistir. Bu ¢alismada Kelly, genisce
midabdominal insizyonla 7450 gr ve 90x31x7 cm’lik cilt ve cilt alti yagli dokunun
rezeksiyonunu yapmustir. Sekiz hastalik serisini ise 1910 yilinda yayimlayan Kelly, bu
operasyonlarda ‘undermining’ yapmamustir. Ik kez abdominoplastinin kozmetik faydalarindan
bahsetmistir (8). Babcock 1916 tarihinde, vertikal midline kesiyi tanitmistir (9). Bu zamandan
sonra pek ¢ok varyasyon tanimlanmistir. Bugiinkii gibi asag1 yerlesimli bir kesi ve umblikusun
korunmas: fikrini ise 1924 tarihinde ilk kez Thorek sdylemistir (10). 1941 tarihinde standart

karmn germe insizyonu Somalo tarafindan tarif edilmistir (11).

1949°da Foged, hemostaz kavramindan bahsetmistir (12). 1957 tarihinde, Vernon
umblikus transpozisyonu ve kas ve fasyal tabakanin plike edilmesini igeren yeni bir teknik
aciklamistir (13). Millard ve Gillies, 1957 senesinde yayimlanan kitaplarinda ilk kez ‘jack-
knife’ durusunu tarif etmisler ve ameliyat sonrasinda hastalarin dizlerinin fleksiyon
pozisyonunda kalmasinin abdomendeki gerginligi azaltacagimi dile getirmislerdir (14).
Abdominal insizyon 1960 tarihinde Gonzalez-Ulloa tarafindan sirkumferansiyel sekilde
uzatilmistir (15). 1964 yilinda Barsky, ameliyattan sonra korse kullanimini tavsiye etmistir

(16).

1967 yilinda Pitanguy, 300 vakalik bir seri ile bilateral lateralden inferiora uzayan
transvers insizyon yontemini tanimlamistir (17). W-teknigini, 1972 tarihinde Regnault ilk
olarak aciklamustir (18). 1972 tarihinde Kamper ve ark. hizli kilo kaybi sonrasinda tam

sirkumferansiyel rezeksiyonu agiklamistir. Giiniimiizde de gegerli olan bir tekniktir (19).

1973 yilinda, Grazer, ‘bikini ¢izgisi’ insizyonunu agiklamistir (20). Baroudi, 1974’te

umblikusun estetik bir goriintiide olmasini sdylemistir (21).

1977 yilinda Ters Abdominoplasti kavrami Rebello ve Franco tarafindan ortaya atilmistir
(22). Yine aymi tarihlerde Grazer ve Goldwyn abdominoplasti sonrasi karsilastiklari
komplikasyonlardan bahsetmiglerdir (23). 1978 yilinda Psillakis, bel g¢evresini inceltmede

eksternal oblik kasin plikasyonunun yararli olacagini sdylemistir (24).



1985 yilinda Dellon, horizontal ve vertikal insizyonu birlestirerek fleur-de-lis yontemini

sOylemislerdir (25).

1988 yilinda Matarasso, abdominal cerrahileri anatomisine goére siniflandirmistir. Bu
smiflamaya gore Tip 1: minimal laksisite ve diastaz, Tip 2: Hafif laksisite ve inferiorda diastaz,

Tip 3: Orta derecede laksisite ve inferiorda diastaz, Tip 4: Ileri laksisite ve yaygin diastaz (26).

1990’11 yillarda endoskopik karin germe fikrinden bahsedilmistir. Buna gore liposaksin

islemi uygulanir ve endoskopik olarak rektus plike edilir.

1991 yilinda Ted Lockwood, yiizeyel fasyal sistemin 6neminden bahsetmistir (27).



Thorek 1924 Gonzalez-Ulloa 1960

% o
~ /.‘“.\ —
\'\V : e
Babcock 1916 Schepelman 1918 Kuster 1926
o o)
Weinhold 1909

Sekil 1: Abdominoplastinin Tarihsel Geligimi
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4.2. “Abdominoplasti” Ameliyati Uygulama Endikasyonlar:

‘Abdominoplasti’ ameliyati, karin duvar1 gevsekligi, deri fazlaligi, strialar ve rektus
kasmin diastazi i¢in endikedir. Miyoaponevrotik katman zayifligina, deri ve derialtt dokusu
fazlaligina ve her ikisinin kombinasyonlarina dayanarak, karin ¢evresini degistiren prosediirler

i¢in hastalar1 siniflandirmanin bir¢ok yolu tarif edilmistir (28).

Asirt kilo alimi ve ardindan asir1 kilo kaybi, cildin 6nce genislemesine ardindan
elastikiyet kaybina neden olur. Yercekimi gevsek deriyi ¢eker, bu da genellikle gevsek derinin

sarkmasina ve altta bir oyuk olusmasina neden olur (29).

Basvuru sirasinda, yaglanma sekli, sarkiklik derecesi, viicut kitle indeksi ve cilt kalitesine
bakilip degerlendirilmelidir. Hem umblikus tizerinde hem de umblikus alti bdolgelerde

gevseklik, sarkiklik ve yaglanma olan hasta grubu ideal abdominoplasti adaylaridir (30).

4.3. Karm On Duvar1 Anatomisi

Karm duvarinin anatomisinin 6grenilmesi, abdominal bolgede yapilacak olan her tiirlii

rekonstriiktif ve estetik operasyonlarin altyapisini olusturur (31).

Karm On duvari, siiperiorda kotlar ve ksifoid ¢ikinti, inferiorda ligamentum inguinale,

iliak krest ve pubik kemikler arasinda kalan alani kapsar (31).

4.3.1. Karin Duvar1 Katmanlari

Anterolateral abdominal duvar, dis taraftan i¢ tarafa dogru: cilt, yiizeyel fasya, derin
fasya, eksternal ve internal oblik kaslar, transvers abdominis, rektus abdominis, piramidalis ve

transversalis fasyasi seklindedir (32).

4.3.1.1. Cilt

Orta kalinlikta olan cilt altindaki dokuya gevsek bir sekilde baglanmigtir. Umblikus hem

inferior vena cava hem de portal ven ile baglantilar1 olan paraumblikal venlerle ¢evrelenmistir.
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Umblikus, yetiskinlerde 3. ve 4. vertebralarin arasindaki intervertebral disk hizasindadir.
Umblikus, mons pubisin 9-12 c¢m siiperiorunda orta hattadir. Obezlerde daha alt seviyelere
dogru umblikus yerlesimi goriilebilmektedir. Diiz karin kaslarinin orta hizada birlesmesiyle
linea alba olusur ve kasli bireylerde ciltten goriilebilmektedir. 9. kostal kikirdak kenarindan
pubik tiiberkiile dogru uzanan kisma linea semilunaris denir. Linea semilunaris, rektus kasinin
lateraline denk gelir. Motor sinirlerin kasa giris yeri burasi oldugu icin insizyon yapilacak ise

dikkatli olunmalidir (32).

Langer g¢izgileri, epidermisin altinda yatay yonde uzanimli bag doku lifleri ile
olugmaktadir. Bag dokunun elastik olmasi sebebiyle kesiler retraksiyona sebebiyet verip ciltte
gap olusumuna neden olur. Dik sekilde yapilan insizyonlar sonucu hipertrofik skar ve gap
olusumu daha fazla olmaktadir. Abdomende insizyonlar daha c¢ok transvers yonde
yapilmaktadir. Bunun nedeni ise daha az skar olusumu, damar-sinir yapilarinin daha az hasar

gormesi ve gap olusumunun daha az olmasidir (33).

Musculus
Pectoralis
Musculus Major
Serratus
Anterior
Linea Alba
Rektus Kasi
Musculus Tendonu
Transversus
Abdominis Musculus Rectus
- Abdominis
Musculus Obliquus

Internus Abdominis

Musculus Obliquus Linea Semilunaris

Externus Abdominis

Eksternal Oblik
Kasin
Aponevrozu

inguinal Ligament

Sekil 2: Linea Alba ve Linea Semilunaris
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4.3.1.2. Yiizeyel Fasya

Yiizeyel fasya, Camper fasyasindan olugsmaktadir. Bu fasya farkli derecelerde yag doku
icermektedir. Camper fasyasi, inferiorda dartos fasyasi ile spermatik kordun dis tabakasi ve
penis ile devamlilik gosterir. Bu bolgede ise yag dokusu icermez. Kadinlarda ise labium majusu
orten yiizeyel fasya ile devam etmektedir. Sezaryan operasyonunda insizyon siitiire edilirken
Camper fasyasinin yaklastirilmasi1 operasyon sonrasi yara dudaklarinin ayrilmasii engeller
(34). Daha derin kisimda ise membrandz Scarpa fasyasi vardir. Scarpa fasyasi eksternal
abdominal oblik kasin aponevrozunu orten fasyaya yapisiktir. Bu fasya simfizis pubise ve linea
albaya siki bir sekilde yapismistir ve penis veya klitorisin fundiform ligamentini meydana
getirir (35). Yiizeyel fasyanin iki tabakasi arasinda: Sinirler, damarlar ve yiizeyel inguinal lenf

nodlarmin lenfatikleri yer alir (34).

Deri \ .
? \ \ Musculus Obliquus
| | L Externus Abdominus
Camper |
Fasyasi

Musculus Obliquus
internus Abdominus

Musculus Transversus
Abdominus

Scarpa Fasyasi

Transversalis Fascia

Paryetal Periton iEkstraperitoneaI Fasya

Sekil 3: Camper ve Scarpa Fasyasi

4.3.1.3. Karin Duvarinin Arteriyel Kanlanmasi

Abdomen duvari, eksternal iliak, femoral, subklavien, interkostal arterlerin dallarindan

ve abdominal aortadan kanlanmaktadir. Bu dallar arasinda yiizeyel eksternal pudental, yiizeyel
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epigatrik, yiizeyel sirkumfleks iliak, derin sirkumfleks iliak, siiperior ve inferior epigatrik,

subkostal, posterior interkostal, muskulofrenik ve lomber arterler vardir (36).

Arteria Thoracica Interna

Arteria Epigastrica Superior

Arteria Musculophrenica

Musculus Rectus Abdominus

| Arteria Epigastrica Inferior

Miisculus Transversus Abdomifius Arteria Circumflexa llium Profunda

Sekil 4: Karm On Duvarinin Arteriyel Beslenmesi

1-Yiizeyel Eksternal Pudental Arter

Femoral arterden ¢ikar. Biiyiikk safen vene dogru medialde ve derinde bir yol izler.

Spermatik kordu ¢aprazlar ve abdomen 6n duvarinin inferior kisminin dolagimini saglar (37).
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2-Yiizeyel Epigastrik Arter

Femoral arterden inguinal ligamanin distalinde dallanir. Yiizeyel fasya igerisinde
umblikusa dogru yol izlemektedir. inferior epigastrik arter ile anastomoz yapmaktadir. Karin

derisi ve yiizeyel fasyanin dolasimini saglamaktadir (37).
3-Yiizeyel Sirkumfleks iliak Arter

Femoral arterden koken alir. Uylugun derin fasyasini deler. Spina iliaka anterior siiperiora
dogru seyir gostererek yiizeyel fasya ve cildin dolasimini saglamaktadir. Femoral arterin en

kiigtik dalidir (37).
4-Derin Sirkumfleks iliak Arter

Eksternal iliak arterden ¢ikar ve inguinal ligamanin arkasindan laterale dogru yol
izlemektedir. Transversus abdominus kasini deler. Transversus abdominis ve internal oblik
kaslar arasinda siiperior gluteal, inferior epigastrik, lomber ve iliolomber arterler ile anastomoz

yapmaktadir (38).
5-Siiperior Epigastrik Arter

Internal torasik arterin terminal dallarindan birisidir. 6. kostal kikirdak seviyesinden
baslayip Morgagni’nin sternokostal liggenine girmektedir. Rektus kasini, karin duvari derisini

ve diyaframi beslemektedir (38).
6-Inferior Epigastrik Arter

Eksternal iliak arterin dalidir. Spermatik kordun arkasinda siiperiora dogru oblik yol
izlemektedir. Femoral arterden veya nadiren de olsa obturator arterden de cikabilmektedir.
Arkuat cizginin hizasinda fasya transversalisi delerek rektus kasinin posterior duvarina
girmektedir. Sirkumfleks iliak, obturator arter ve lomber arter ile anastomoz yapmaktadir.
Kutanoz dallar ile inferior karin derisinin dolasimini yiizeyel epigastrik arter ile anastomozlar

yaparak saglamaktadir (38).
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7-Subkostal Arter

On ikinci torasik vertebranin anteriorunda ve son kostanin inferiorunda seyir
gostermektedir. Lomber arterler, siiperior epigastrik arter ve posterior interkostal arterler ile

anastomoz yapmaktadir (37).

8-Posterior interkostal Arter

Rektus kilifina lateral taraftan girerler ve inferior ve siiperior epigastrik arterler ile

anastomoz yapmaktadirlar (37).

9-Muskulofrenik Arter

Internal torasik arterin terminal dalidir. On karin kaslarimi ve perikard: beslemektedir. Son

iki posterior interkostal arterler ve derin sirkumfleks iliak arter ile anastomoz yapmaktadir (37).

10-Lomber Arterler

Abdominal aortun anteriorundan ¢ikarlar. Derin sirkumfleks, subkostal, posterior
interkostal arterler, inferior epigastrik arter ve iliolomber arterler ile anastomoz yapmaktadirlar.
Spinal dallariyla, kauda ekuina, spinal meninksler ve konus medullarisin dolagimini

saglamaktadir (37).

4.3.1.3.1 Huger’in Zonlar1

Huger, karin duvarini kan akimi ve beslenmesine gore bolgelere ayirmustir (39).

1-Huger Zon 1

Siiperiorda ksifoid, inferiorda ise pubise kadar uzanir. Lateralde ise her iki semilunaris
arasindadir. Bu bolgenin beslenmesi, siiperior epigastrik ve derin inferior epigastrik damarlar

tarafindan saglanmaktadir (40).

16



2-Huger Zon 2

Karm duvarmin inferolateralindedir. Her iki spina iliaka anterior siiperior arasindan
inguinal katlanti ve pubis asagisindaki alani kapsamaktadir. Bu bdlgenin beslenmesi,
siiperfisyal sirkiimfleks iliak ve siiperfisyal eksternal pudental damarlar tarafindan

saglanmaktadir (40).

3-Huger Zon 3

Spina iliaka anterior siiperiorlarin yukarisindaki alan ile linea semilunarislerin lateralinde
kalan karin 6n duvari bolgesini kapsamaktadir. Bu bdlgenin beslenmesi, interkostal, subkostal
ve lumbar damarlar tarafindan saglanmaktadir. Abdominoplasti flepleri zon 3 perfiizyonu

bagimlidir (40).

Sekil 5: Huger'in Zonlar1
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4.3.1.4. Karin On Duvarimin Venéz Drenaji

Paraumblikal, torakoepigastrik, yiizeyel epigastrik ve yiizeyel sirkumfleks iliak venlerle

drenaj saglanmaktadir (37).

1-Paraumblikal VVenler

Periumblikal alan1 portal vene drene etmektedirler (37).

Vena Axillaris

Vena Toracoepigastrica

Vena Paraumbilicales

Vena Siiperficial Epigastric

Vena Femoralis

Sekil 6: Karin On Duvarinin Vendz Drenaji

2-Torakoepigastrik Ven

Yiizeyel sirkumfleks iliak venler, lateral torasik venler ve yiizeyel epigastrik venleri

birbirine baglamaktadir (37).
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3-Yiizeyel Epigastrik Ven

Karn alt duvarini drene eder ve torakoepigastrik ve paraumblikal venlere dokiilmektedir.
Paraumblikal venler ile birlikte portal vene de drenaj gosterirler. Inferior vena cava ve portal

vene drene olarak portokaval anastomozu olusturmaktadirlar (37).
4-Yiizeyel Sirkumfleks iliak Ven

Uyluk proksimali ve inferior karin ylizeyel yapilarinin venéz drenajini saglamaktadir.

Lateral torasik ven ile baglantisi vardir (37).

4.3.1.5. Karin On Duvarimin Inervasyonu

On duvar, alttaki 5-6 torasik spinal sinirin ventral dallarindan inerve olur. Iliohipogastrik,

ilioinguinal ve subkostal sinirler de inervasyona katki saglamaktadir (41).

T7
T8
TS o
Musculus
T10 Transversus
™ Abdominus
Subkostal |T12 —
‘iliohipogastrikju —_—
ilioinguinal L1 ——=
iliak Krest inguinal
Ligament

Sekil 7: Karm On Duvarmin Duyusal inervasyonu
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4.3.1.6. Karm On Duvarmin Lenfatik Dolasim

Umblikus siiperiorundaki lenfatikler, aksiller lenf nodlarina drene olmaktadir. Bu
lenfatikler pektoralis minoriin alt tarafinda lateral torasik damarlarla birliktedirler. Umblikus

inferiorundaki lenfatikler, yiizeyel inguinal lenf nodlarina dokiilmektedirler (41).

M
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Aksiller Lenf Nodlar /’ - ——
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Yiizeyel
inguinal
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Nodlan

Sekil 8: Karm On Duvarinin Lenfatik Dolasim1

4.3.1.7. Derin Fasya

Derin fasya, karn kaslarinin aponevrozundan kolay ayrilmaz ve eksternal spermatik
fasya ile devamlidir. Bu fasya linea albanin inferiorunda kalinlasir ve klitoris veya penisin
suspensuar ligamanini olusturur. Sonrasinda ise dis genital organlarin derin fasyasi ile devam
etmektedir. Rektus kilif posteriorunun olusumuna transversalis fasyasi katilir. Transversalis

fasya, spermatik kord ¢evresinde internal spermatik fasyay1 olusturmaktadir (41).
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4.3.1.8. Karin On Duvarimin Kaslar

Karin 6n duvari, internal ve eksternal oblik kaslar, rektus abdominis, transvers abdominis,
piramidalis ve kremasterik kaslardan olusmaktadir. Karin kaslar1 kusma, defekasyon, 6ksiirme,
{irinasyon ve dogum gibi fizyolojik olaylar1 gerceklestirir. Intraabdominal basinci meydana

getirmektedir (42).
1-internal Abdominal Oblik Kas

Eksternal obligin derininde yerlesmistir ve daha ince bir kastir. Kas demetleri eksternal
oblige dik bicimde konumlanir ve pubise yapisir. Testis ve spermatik kord gevresinde uzanan

fasikiilleri kremasterik kas ve fasyasini olusturmaktadir (43).

Internal abdominal oblik kasin innervasyonunu baslica inferior alti interkostal sinirin

ventral dallari, ilioinguinal sinir ve iliohipogastrik sinir ile saglanmaktadir (43).

Rektus kasi ve eksternal oblik ile birlikte kasilmalar1 sonucu vertebral kolon fleksiyona
ugramaktadir. Internal ve eksternal kaslarin ayni tarafli kasilmalar1 sonucu aymi tarafa lateral
fleksiyon hareketini yaptirmaktadir. Bir tarafta internal diger tarafta eksternal kasin kasilmasi

sonucu ise lomber vertebrada rotasyon hareketi meydana gelmektedir (43).

Kostal Kartilaj

Kosta

Musculus Obliquus
Internus Abdominis

ilium

Sekil 9: Internal Abdominal Oblik Kas
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2-Eksternal Abdominal Oblik Kas

Abdomendeki kaslar arasinda en yiizeyel olan kastir. Latissimus dorsi ve serratus anterior
kaslar ile i¢ ice gegmektedir. Kasin bas kismi interkostal arterlerden, kaudal kismi ise derin
sirkumfleks iliak arter ve iliolumbar arterlerden beslenmektedir. Alt 5-6 interkostal sinirlerden
innerve olmaktadir. Eksternal oblik kas kasildiginda vertebral kolonu fleksiyon pozisyonuna
getirir ve pelvis ile toraksin rotasyonuna yardim eder. Ekspirasyon sirasinda ise karin ici

organlari destekler (44).

Sternum

Kostal

Kosta Kartilaj

Musculus
Obliquus
Externus
Abdominis

ilium

Pubis

Sekil 10: Eksternal Abdominal Oblik Kas

3-Rektus Abdominis

Orta hattin her iki yaninda seyir gosteren bir ¢ift kastir. Umblikus siiperiorunda her iki
rektus kasi linea alba ile birlikte ayrilmistir. Umblikus inferiorunda ise bu ayrim net degildir.
Rektus kasina ulagabilmenin yolu rektus kilifin1 iyi bir sekilde diseke edip i¢indeki damarlar
korumaktir. Rektus abdominis kasinin innervasyonu lateral taraftan gelen sinirlerle saglanir. Bu

yiizden lateralden yapilan kesiler atrofi ve denervasyon riski tasimaktadirlar (45). Yedi-On
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ikinci torakal spinal sinirlerden segmental olarak innervasyonu saglanmaktadir. Rektus
abdominis kasinin gorevi, pelvis sabit pozisyondayken, vertebraya fleksiyon hareketini yaptirr,
toraks sabit pozisyondayken ise pelvisi siiperiora ¢ceker. Rektus abdominis kasi, viicut supin

pozisyonundayken yer ¢ekimine karsi fleksor hareket yapar (45).

Musculus
Rectus
Abdominis

Sekil 11: Rektus Abdominis Kasi

4-Transvers Abdominis

Internal oblik kasin derin kisminda olan ince ve genis bir kastir. Eksternal ve internal
oblik kaslar1 ile birlikte rektus kilifinin anterior yiiziinii olusturmaktadir. iliohipogastrik,
ilioinguinal, subkostal ve alt 5-6 interkostal sinirlerden innervasyonu saglanmaktadir. Vertebral

kolon tizerinde olusturdugu etki net olarak ortaya konulamamaistir. Eksternal ve internal oblik

kaslarla beraber ¢alismaktadir (43).

23



l

Musculus
Transversus
Abdominis

Sekil 12: Transversus Abdominis Kasi
5-Piramidal Kas

Piramidal kas toplumun %25’inde konjenital olarak yoktur. Bu kas linea albaya
yapismaktadir. Gorevi net olarak bilinmemekle birlikte linea albanin gerilmesinde rol oynadig:

diisiiniilmektedir. Innervasyonu subkostal sinirler ile olmaktadir (38).

Musculus
Pyramidalis

Sekil 13: Piramidal Kas
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4.4. Cerrahi Teknikler

4.4.1. Standart Abdominoplasti

Standart abdominoplasti en fazla kullanilan abdominoplasti ameliyat teknigidir. En fazla
bu teknigin kullanilma sebepleri ise, hastalardaki fazla olan yag dokusu, rektus diyastazi, karin
cildinde strialarin varligi ve ciddi bir laksisite varligidir. Tiim bu problemlerin ¢6ziimii i¢in en
1yi segenek bu yontemdir. Tam abdominoplasti insizyonu her iki yanda spina iliaka anterior
stiperior’a kadar uzanmaktadir. Umblikus alt1 cilt ve yumusak doku sarkikligini tamamen
engellemek i¢in bu insizyon uzunlugu gerekmektedir. Rektus diyastazini onarabilmek ve
miyofasyal yapiy1 saglamlastirabilmek icin karin fleplerinin elevasyonu gerekmektedir.
Operasyon i¢in gerekli ¢izimler tasarlanarak yapilir ve eksize edilecek doku karnin alt
boliimiinde ¢izilir (46). Inferior béliimde yapilacak olan insizyon genellikle suprapubik
katlantida isaretlenir ve spina iliaka anterior siiperior’a dogru uzatilir (46). Siiperior boliimde
eksize edilecek doku pargasini belli etmek i¢in ise hasta hafif¢e 6ne dogru egdirilir ve ping testi
ile insizyon sperioru isaretlenir. ideal olan eksizyon suprapubik katlantidan tam gébek iizerine
kadar olan doku pargasinin eksize edilebilmesidir (46). Karin flebi, gdbek ¢evresinden yukartya
ve laterale dogru, siiperiorda ksifoide kadar lateralde arcus kostarium’a kadar kaldirilmalidir
(46). Bu sekilde genisge flebin elevasyonu, karin flebinin inferiora ilerlemesini kolaylastirsa
bile dezavantaj olarak ise karin flebinin siliperiordan ve laterallerden beslenmesini saglayan
subkostal, lomber ve interkostal damarlarin kesilmesine sebep olmaktadir. Karin flebi yeteri
kadar kaldirildiktan sonra ise rektus plikasyonu yapilmaktadir. Rektus plikasyonu i¢in 6ncelikle
rektus kasinda isaretlemeler yapilir ve isaretlemeye uygun sekilde umblikus iizerinde
siiperiordan inferiora, umblikus altinda inferiordan siiperiora dogru vertikal olarak devamli
dikisler konulmaktadir. Rektus plikasyonu bittikten sonra hasta yari1 oturur konuma getirilir.
Karin flebi asagi1 yonde cekilerek eksize edilecek karin dokusu belirlenip ¢izilir. Cizime uygun
sekilde fazlalik olan doku eksize edilir. Sonrasinda karin flebi alt insizyona yaklastirilir yeni
gdbek yerinin yeri isaretlenir. Isaretlenen yere yeni gobek deligi olusturmak icin vertikal sekilli
bir insizyon yapilir ve yeni gobek deligi olusturulur (46). Abdominal kesi kapatilirken yiizeyel
fasya ve scarpa fasyasi karsilikli olarak dikilir. Sonrasinda dren yerlestirilip cilt dikisleri

konularak ameliyata son verilir (46).
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4.4.2. Sirkumferansiyel Abdominoplasti

Sirkumferansiyel abdominoplasti, karin bolgesini sekillendirmenin en giiglii yontemidir.
Myofasyal plikasyon, subskarpal yag eksizyonu ve liposaksin yapilmasi belt lipektomi ile olan
farklaridir. Klasik belt lipektomiye gore insizyon daha inferior yerlesimlidir. Skar da belt
lipektomiye gore daha kaudalde kalmaktadir. Sirkumferansiyel abdominoplasti, karin
duvarinda laksisite, gluteal pitoz ve yumusak doku fazlaligi olan hastalarda etkileyici bir
iyilesme saglamaktadir. Bu yontemle maksimum miktarda doku eksizyonu yapilabilmektedir

(47).

4.4.3. Genisletilmis Abdominoplasti

Genisletilmis  abdominoplasti, sirkumferansiyel —abdominoplasti ve standart
abdominoplasti arasinda kalan bir yontemdir. Yumusak doku laksisitesi belirgin ve derece
olarak fazla olan hastalara standart abdominoplasti yapildiginda, laterallerde dog ear
deformitesi ile karsilasilabilir. Bu dog ear deformitesinin diizeltilebilmesi i¢in kesi laterallere

dogru uzatilir ise genisletilmis abdominoplasti ameliyatindan s6z edilebilir (48).

4.4.4. Mini Abdominoplasti

Alt karinda hafif veya orta diizeyde cilt laksisitesi, rektus diyastazi ve abdominal
yaglanmasi olan hastalar i¢in uygun bir yontemdir. Mini abdominoplasti insizyonu, standart
abdominoplasti insizyonuna gore daha kisa transvers bir insizyondur. Mini abdominoplastide
umblikusa kadar diseksiyon yapilir. Transvers insizyon uzunlugu, hastanin isteklerine, klinik
bulgulara ve cerrahin tercihine gore degisebilmektedir. Standart abdominoplastiye kiyasla daha

az cilt alt1 doku ve daha az cilt eksize edilmektedir (49).

4.4.5. Lipoabdominoplasti

Lipoabdominoplasti ameliyati, 2003 yilinda Saldanha tarafindan tarif edilmistir. Bu
ameliyat tiim abdomene liposaksin, sinirli undermining, orta hatta tam plikasyon ve geleneksel

cilt flebi eksizyonunu birlestirir. Sinirli undermining yapilmasi ile ¢ogu supraumblikal ve
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paraumblikal perforatorler korunmaktadir. Buna bagli olarak distal cilt iskemi ve nekrozu daha

az olabilmektedir (50).

4.4.6. Endoskopik Abdominoplasti

Endoskopik abdominoplasti, goézle goriiniir insizyon skari olmayan, segili hasta
gruplarinda yapilabilen minimal invaziv bir operasyondur. Asil sorunu rektus diastazi olan,
minimal yag doku fazlasi olan ve cilt laksisitesi olmayan hastalar i¢in uygulanan bir
prosediirdiir. Bu operasyonun yapilabilmesi i¢in endoskopik cihazlar ve bunlar1 kullanabilmek
gereklidir. Bu operasyonda, yag doku fazlaligi olan alanlara liposaksin uygulanir ve rektus kast

plikasyonu endoskopik olarak yapildiktan sonra operasyona son verilir (51).

4.4.7. Ters Abdominoplasti

Pek ¢ok hasta umblikus altinda laksisite ve stria sikayetleri nedeniyle basvurur ve klasik
yontemler ile operasyon gecirirler. Ancak bazi hastalar umblikus iizerinde laksisite sikayeti ile
bagvurabilmektedir. Boyle sikayetleri mevcut olan hastalarda st karin dokularinin eksizyonu
ve insizyonun siityenin i¢ine saklanmasi daha dogru bir tedavi seklidir. Bu ameliyat ters

abdominoplasti olarak isimlendirilmistir (52).

4.4.8. Fleur-de-lis Abdominoplasti

“’Fleur-de-lis’’> abdominoplasti hem dikey yonde hem de yatay yonde asiri cilt ve cilt alt1
dokuya sahip hastalarda karin kontiir anormalliklerini diizeltmek i¢in giivenli ve etkili bir
prosediirdiir. Cilt ve cilt alt1 dokudan ters T seklinde bir rezeksiyon yapilmaktadir. Ozellikle
masif kilo kayb1 sonrasi vertikal ve horizontal cilt ve cilt altt doku fazlaligini azaltmada uygun
bir prosediirdiir. ’Fleur-de-lis’> zambak ¢igeginin armalarda kullanilan bigimlendirilmis bir

tasviridir (53).

4.4.9. Pannikiilektomi

Pannikiilektomi, biiyiik, semptomatik cilt ve yag dokusunun fonksiyone eksizyonudur.
Hastanin giinliik yasantisinda aktivitelerini tamamlama yetisini iyilestirmede endike bir
prosediirdiir. Bariatrik cerrahi oncesi girisimi kolaylastirmak icin yapilabilir. Apron ciltaltt

bosaltma ve rektus plikasyonu yapilmadan rezeke edilir (54).
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Minimum Yumusak Doku Laksisitesi Maksimum Yumusak Doku Laksisitesi

Miyofasyal laksisite varsa,
endoskopik abdominoplasti
veya yaglanma varsa, liposaksin

Mini Abdominoplasti
Standart
Abdominoplasti
Genisletilmis
Abdominoplasti

Sirkumferansiyel
Abdominoplasti

Fleur-De-Lis
Abdominoplasti

Sekil 14: Yumusak Doku Laksisitesine Gore Cerrahi Teknikler

4.5. Abdominoplasti Komplikasyonlar:

Abdominoplasti ameliyati sonrast en sik goriilen komplikasyonlar yara iyilesmesinde
meydana gelen sorunlara bagli olarak goriilen komplikasyonlardir (55). Fasyal tabakadaki
stitlirlerin gevsemesi ile yara ayrigmasi olabilmektedir. Bunu 6nlemek i¢in hastanin 5-7 giin 6ne
dogru egik bir sekilde govdesi fleksiyonda mobilize olmasi saglanmalidir. Normal yiiriime

pozisyonuna kademeli olarak gecilmelidir (56).

Abdominoplasti ameliyati sonrasi diger sik goriilen komplikasyonlardan birisi seromadir.
Seroma olusumundaki en 6nemli risk faktorii hastanin beden kitle indeksinin yiiksek olmasidir.
Seromay1 engellemek amaciyla, basi yapan korse giyilmesi, dren yerlestirilmesi ve abdomen
flebinin fasyaya tespitlenmesi 6nerilmektedir. Tiim bunlar uygulanip hala seroma olusuyor ise
tekrarlayan aspirasyonlar uygulanabilmektedir. Ciltte olusan basit seliilitin en sik sebebi

seromadir. Eger seliilit gelismisse hastay1 yakin takibe alip antibiyotik tedavisi baglanilmalidir
(57).

Abdominoplasti ameliyat1 sonrasinda flebin en distal noktasi olan inferomedialde
bozulmus doku iskemisine bagli olarak doku nekrozu olabilmektedir. Eger nekroz olusursa
hasta yakin sekilde takip edilmeli ve sekonder iyilesme saglanilmalidir (55).
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Rektus diastazi nedeniyle karin 6n duvari rektus plikasyonu ve cildin gergin sekilde
kapatilmasi sonucu karin i¢i basing artar ve bunun sonucunda alt ekstremite vendz basinci da
artar. Kanin hareketinin yavaslamasi alt ekstremitede derin ven trombozuna veya pulmoner
emboliye sebep olabilmektedir. Tiim bu komplikasyonlarin dnlenebilmesi amaciyla hastalar

varis gorabi giymeli ve hastalar erken mobilize edilmelidir (58).

4.6. Indosiyanin Yesili (ICG) Boyasi

4.6.1. Tarihge

Indosiyanin yesili boyasinin tarihi, 2. Diinya Savasi donemine dayanmakta olup ilk olarak
fotografgilikta kullamlmustir (59). Indosiyanin yesili boyasi 1956 yilinda klinik olarak
kullanilmak i¢in onay almustir. Ik kez 1957 senesinde Dr. Fox, Mayo Klinik’te tip sektdriinde
ve insanlarda kullanilmistir (59). Food and Drug Administration (FDA) tarafindan 1959

senesinde kullanim i¢in onay almstir (60).

Indosiyanin yesili, 1970 yilindan itibaren oftalmolojik anjiyografi’de kullanilmistir (59).
Indosiyanin yesili, organa 6zel arastirma alanlarinda, doku biyopsisi, hedef doku isaretlenmesi

ve karaciger gibi spesifik organlarin kan akimlarini 6lgebilmek i¢in kullanilmaya baglanmistir

(59).

Indosiyanin yesili boyas1 ozellikle kardiyoloji, oftalmoloji ve nérosiriirji klinikleri
tarafindan popiilarite kazanmistir (61). Kardiyoloji boliimiinde, kalp debisinin olgiilmesi,
kapiller mikroskopinin saptanilmasi ve plazma hacmi hesaplanmasinda kullanilmistir (59).
1995 yilindan itibaren onkoloji alanina girerek bazi kanserlerin cerrahisinde kullanilmaya
baslanmigtir (59). 2000’11 yillara gelindiginde doku ve flep perfiizyonunu degerlendirmek igin
kullanilmaya baslanmustir (59).

Giliniimiizde kullanildigr alanlar: karaciger fonksiyon testleri, kalp debisinin
hesaplanmasi, bobrek, mide, karaciger gibi i¢ organlarin kan akiminin izlenmesi ve oftalmik
anjiyografidir (59). Indosiyanin yesili, her gegen giin tiimér cerrahisinde daha fazla popiiler
olmaktadir (59).

Indosiyanin yesili boyasmi popiiler kilan 6zellikleri: Kizilotesi absorpsiyon ve floresan

ozelligi, saf halinin iiretim ve yapimi kolay olmasi, maliyeti az olmasi, dokularin dolagimini
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gostermenin yaninda 6lgiilebilen nicel degerler saglamasidir (59). Giliniimiize kadar evrensel

sekilde ICG ile ilgili yaklagik 3 bin adet bilimsel makale bulunmaktadir (62).

4.6.2. Biyokimyasal, Fiziksel ve Farmakolojik Ozellikleri

Kimyasal olarak tam isimlendirilmesi 1H-Benz[e]indolium,2-[7[1,3-dihidro-1,1-dimetil-
3-(4-sulfobutil)-2H-benz[e]indol-2-ylidene]-1,3,5-heptatrienil]-1,1-dimetil-3-(4-sulfobutil)
hidroksit’tir. Indosiyanin yesili boyas1 anyonik yapida suda ¢dziinmektedir. Kimyasal olarak
formiilii C43H47N2NaO6S2’dir. Bu molekiil 774,96 dalton (gr/mol) agirliginda 6l¢iilmiistiir
(63).
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Sekil 15: Indosiyanin Yesili (ICG) Kimyasal Yapisi

Indosiyanin yesili boyas1, kimyasal olarak hem hidrofilik hem de lipofilik &zellikler
gosteren amfoterik bir boyadir. Indosiyanin yesili boyasi, yapisinda bulundurdugu polisiklik
molekiiller nedeniyle lipofilik 6zellikler gostermektedir. Lipofilik 6zellik gostermesi sayesinde

methanol gibi inorganik ¢oziiciilerde de indosiyanin yesili boyasi ¢oziilebilmektedir (63).
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Sekil 16: Indosiyanin Yesili Boyasinin Hidrofilik ve Hidrofobik Kisimlar1

Indosiyanin yesili boyasmin absorpsiyon araligi 600-900 nanometre (nm) araliginda
degismektedir. Absorpsiyon araligi, boyanin i¢inde bulundugu ¢oziiciiniin cinsine ve boyanin
konsantrasyon giiciine gore degismektedir. Indosiyanin yesili boyasmin floresans ve

absorpsiyon spektrumu kizil6tesine yakin araliktadir (63).

550 608 666 725 783 841 900
Yogunluk Dalgaboyu (nm)

Sekil 17: Indosiyanin Yesili Boyasmin Absorpsiyon Aralig

Indosiyanin yesili boyasmin amfoterik &zellikte olusu, kanda serum albiimini, alfa-1
lipoprotein, beta-1 lipoprotein ve globiilin gibi plazma proteinlerine baglanarak taginabilmesini
saglamaktadir. Bu 6zellik sayesinde indosiyanin yesili boyasi plazma proteinlerine baglanir ve

vaskiiler sistemden disar1 kagamaz (63).

Indosiyanin yesili boyasinin esas metabolize edildigi sistem hepatobiliyer sistemdir.

Indosiyanin yesili boyasi, karacigerde bulunan mikrozomal enzimler ile metabolize edilir ve
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hepatobiliyer sistem ile birlikte uzaklastirilir. Daha sonra bu boya safra tuzlari ile konjuge hale
getirilir ve digki ile birlikte viicuttan atilmaktadir. Indosiyanin yesili boyasinin bagirsaklardan

geri emilimi yoktur. Indosiyanin yesili boyasinin, insan metabolizmasinda émrii yaklasik 2-4

dakika kadar kisadir (63).

NTCP OATP

Safra kanali
MDRP2

Hepatosit

Sekil 18: Indosiyanin Yesili Boyasinin Karacigerde Metabolize Edilmesi

Indosiyanin yesili boyasmin sitotoksik ortalama 6ldiiriicii dozu (LD-50) 50-80 mg/kg
olarak hesaplanmistir (64). Indosiyanin yesili boyasinin toksisitesi LD-50 hesab1 géz oniine
alindiginda ¢ok diistiktiir (59). Nadir olarak hipotansiyon, tasikardi, anaflaktik sok, nefes darligi
ve iirtiker gibi yan etkiler bildirilmektedir (65). Indosiyanin yesili boyasinin gebelik déneminde
kullanimu ile ilgili yeterli seviyede bilgi yoktur (65).

4.6.3. Cerrahi Branslarda Klinik Kullanimi

4.6.3.1. Sentinel Lenf Nodu Biyopsisi (SLNB)

4.6.3.1.1. Malign Melanom (MM)
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4.6.3.1.2. Meme Kanseri

4.6.3.2. Lenfodem

4.6.4. Doku Perfiizyonu ve Anjiyografi

2000’11 yillardan itibaren gelisen cerrahi ile birlikte cilt ve doku fleplerinin
perfiizyonlarinin degerlendirilmesi ihtiyact giin yiiziine ¢ikmistir. Bu ihtiyag, doku
perfiizyonunun ¢ok Onemli oldugu plastik, rekonstriiktif cerrahi, genel cerrahi ve damar

cerrahisinde daha ¢ok hissedilmistir (66).

SPY (Novadaq Technologies Inc., Ontario, Kanada) Elite Sistem doku canliligi ve
perfiizyonun Olgiilebilmesi i¢in kullanilan bir sistemdir. SPY Elite Sistem’de dermis ve
subdermal yag dokudaki damarlarin goriintiilenmesi amaciyla lazer destekli indosiyanin yesili
anjiyografisi kullanilmaktadir. Goriintiileme amaciyla hastaya ilk olarak intravendz yoldan
indosiyanin boyasi enjeksiyonu yapilir. Daha sonra 6zel filtreli bir kamera sistemi yardimu ile
kizilotesi dalga boylarinda indosiyanin yesili boyasimin floresans 6zelligi Olgiilmektedir.
Indosiyanin yesili boyasmin floresans dzelligi dokunun perfiizyonu ile dogru orantilidir (67).
Floresans 6zellik hangi bolgelerin en iyi canlilik ve perflizyonu oldugunu gostermektedir. Ayni
zamanda perflizyon bozuklugu olan alanlar1 da gdstermekte objektif ve nicel veriler
vermektedir. Bu 6zellik doku perflizyon bozuklugu olan alanlar1 erkenden gérme ve gerekirse
cerrahi girisim yapma imkani1 vermektedir (67). SPY (Novadag Technologies Inc., Ontario,
Kanada) Elite Sistem seg¢ilen her alanin perfiizyonunu ayr1 ayr1 Kkantitatif olarak
degerlendirebilmektedir (68).
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SPY cihazi

Filtre .

ndosiyanin yesili

Floresan 151ma

Ekran

=

Dolagim sistemi

Sekil 19: Indosiyanin Yesili Boyasi ve SPY Cihazmin Resmedilmesi
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5. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢calisma Ankara Universitesi Rektorliigii insan Arastirmalar1 Etik Kurulu
tarafindan incelenip 01/08/2023 tarihinde yapilan toplanti sonucu 2023000396-3 basvuru
Nnumarasi ile onay aldiktan sonra Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Boliimii’nde abdominoplasti ameliyat: yapilan hastalarin, indosiyanin yesili
(ICG) boyast kullanilarak SPY Elite Sistem ile abdominoplasti fleplerinin perfiizyonlarina
bakilarak gerceklestirilmistir. Calismaya dahil edilmesi planlanan hastalara, indosiyanin yesili
boyast verilip SPY Elite Sistem ile perfiizyon zonlarina bakilabilmesi i¢in Ankara Universitesi

Tip Fakiiltesi Hastaneler Bashekimligi’nden izin alinmistir.

5.1. Kullanilan ilaglar ve Cihazlar

5.1.1. ilaclar

Indosiyanin Yesili Boyasi: (DID Indocyanine Green Inj, Dongindang Pharmaceutical
CO., LTD, Gyeonggi-do, Korea)

K FASS AR

DID ;

Indocyanine Green Inj

A

Sekil 20: DID Indocyanine Green Inj, Dongindang Pharmaceutical CO., LTD, Gyeonggi-do,
Korea
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5.1.2. Cihazlar

1- SPY Elite Sistem Cihaz1 (Novadaq Technologies Inc., Kanada)

Sekil 21: SPY Elite Sistem Cihazi

2-Fotograf Makinesi: Canon Eos 5D Mark |1, Canon Inc., Japonya

Sekil 22: Fotograf Makinesi
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5.2. Hastalarin Sec¢imi ve Preoperatif-Postoperatif Planlama

Ilk olarak muayene esnasinda hastalardan detayli anamnez alindi. Hastalar, sigara
kullanimi, 6nceki gebelikler, sezeryan ve Onceki operasyon Oykiisii, kanama ve pihtilagsma
bozukluklari, kronik hastaliklar, antikoagiilan ve antiagregan kullanimi, steroid kullanimi
acisindan sorgulandi. Hastanin daha 6nce gebe kalip kalmamasi ve tekrardan gebelik plani olup
olmadig1 sorgulandi. Hastalarin boy, kilo ve beden kitle endeksleri hesaplandi. Son 6 ayda

kilolarindaki degisim soruldu. Diizenli olarak ilag kullanim durumu soruldu.

Fizik muayene basinda karin bolgesi inspeksiyonu yapildi. Gegirilmis cerrahi sonrasi
skarlar; umblikal, insizyonel ve vertikal herniler; laksisite ve rektus diyastazi; ciltteki sarkiklik,

yaglanma ve strialar muayene edildi.

Ameliyat Oncesi tiim hastalar Anestezi doktorlar1 tarafindan muayene edilip rutin

tetkikleri degerlendirildi.

Ameliyat Oncesi tiim hastalar ayakta perde 6niinde; 6nden, her iki oblik, her iki yandan
ve her iki yandan hafif gévdeden fleksiyon hareketinde fotograflandi. Fotograflamanin
ardindan preoperatif ¢izim asamasina gegildi. Ilk olarak vulvar komissiirden 5-7 cm siiperiora
pubis {izerine orta noktaya isaretleme yapildi. Daha sonra bu nokta merkez kabul edilip 6 cm
horizontal, 4-6 cm ise oblik olmak iizere spina iliaka anterior siiperior’a dogru isaretleme ve
cizimler yapildi. Cizilen bu hattin hastanin bikini veya i¢ ¢amasirindan goriinmeyecek kadar
inferiorda oldugu ve simetrik olup olmadigi kontrolii yapildi. Daha sonra abdominoplasti ¢izimi

sonlandirildi.

37



Sekil 23: Hastanin Ameliyat Oncesi Onden Fotograflanmasi

Sekil 24: Hastanin Ameliyat Oncesi Yandan Fotograflanmasi
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Tim ameliyatlar genel anestezi altinda yapildi. Rutin olarak biitiin hastalara ameliyat

sabah1 anti-tromboembolik ¢oraplar giydirildi. Profilaktik olarak antibiyotik uygulandi.

Ameliyat masast belden biikiilebilecek sekilde ayarlandi. Hastanin her iki kolu

abdiiksiyon pozisyonuna alindi ve sabitlendi.

Sekil 25: Ameliyat Masasinda Hastanin Pozisyonu ve Preoperatif Cizimler
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Sekil 26: Ameliyat Masasinda Yandan Goriiniim

Cerrahi insizyona baslamadan Once, anestezist tarafindan intravendz yoldan 2 ml 5 mg
indosiyanin yesili (ICG) boyas1 verilmesini takiben 10 ml normal salin infiizyonu uygulandi.
Es zamanli olarak karin fleplerinin perfiizyonu SPY Elite Sistem cihazi ile 60-80 saniye siireyle

preoperatif olarak kaydedildi.
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Sekil 27: Preoperatif Olarak SPY Cihazi ile Perflizyon Zonlariin Degerlendirilmesi

Daha sonra insizyon hattina yapilan lokal anestezi sonrasi operasyona baslanildi.
Suprapubik transvers insizyon ile rektus kas fasyasina kadar ulasildi. Umblikus korunarak,
arcus kostaruma kadar skarpa fasyasi dahil edilerek diseksiyonlar yapildi. Diseksiyon orta hatta
epigastrik tiinel seklinde ksifoide kadar devam ettirildi. Laterallerde flep dolagimini korumak
icin sinirh sekilde diseksiyonlar yapildi. Fazla olan doku tam kat eksize edildi. Hemostaz
saglandi. Karin flebi pubise orta hatta gecici siitiire edildi. Yeni olusturulacak goébek deligi karin
flebine vertikal sekilde tasarlanip ¢izildi. Ardindan yeni gobek deligi i¢in ¢izime uygun kesi
yapildi. Ardindan rektus diyastazini onarmak i¢in umblikus siiperiorunda, ksifoidden
umblikusa kadar; umblikus inferiorunda pubisten umblikusa kadar 1/0 Loop naylon siitiir ile
plikasyon yapildi. Ardindan yeni umblikus yeni olusturulan delikten ¢ikarildi ve yeni yerine
adapte edildi.
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Sekil 28: Rektus Diyastazinin Plikasyon ile Onarilmasi

Abdominal flep orta hatta 2/0 vicryl ile siitiire edildi. Sonrasinda inferiora 2 adet 10
numara aktif silikon dren yerlestirildi. Ardindan dog ear deformitesini engelleyebilmek i¢in
laterallerden baslanarak ciltalt: siitiirler konuldu. Ilk siitiirler fasyadan fasyaya konuldu.

Ardindan agiklik kalmayacak sekilde ciltalt: siitiirler konuldu sonrasinda 4/0 monocyril siitiirler

ile intradermal suture edildi.
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Son dikigin konulmasindan sonra intraoperatif olarak karin fleplerinin perfiizyonunu
degerlendirebilmek amaciyla indosiyanin yesili (ICG) boyasi sonrasi SPY ile goriintiileme
planlandi. Tekrardan Anestezist tarafindan intravendz yoldan 2 ml 5 mg indosiyanin yesili
(ICG) boyasi verilmesini takiben 10 ml normal salin infiizyonu uygulandi. E§ zamanli olarak
karin fleplerinin perfiizyonu SPY Elite Sistem cihazi ile 60-80 saniye slireyle intraoperatif

olarak kaydedildi.

Contourlevel: 20%

Seq Info

Sekil 29: Postoperatif 0. giinde SPY Cihazi ile Perfiizyon Zonlarmimn Degerlendirilmesi
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. Contourlevel: 20%
Seqinfo  Gain: 8.0x

Zoom: 1.0

P - 06:00:11

- 03:20:06

Sekil 30: Postoperatif 0. giinde Perfiizyon Zonlari (Daha fazla perfiizyona sahip alanlar kirmizi

goriiniir, daha az perfiizyona sahip alanlar mavi goriiniir)

SPY ile goriintiileme sonrasinda insizyon hattina strip uyguland1 ve gazli bezler ile
pansuman yapilarak bantlanildi. Ardindan hastalara mayo tipi korse giydirildi ve hasta

anestezist tarafindan uyandirildi.
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Sekil 32: Ameliyat Bitiminde Yandan Goriiniim
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Karin fleplerinin perfiizyon zonlarint degerlendirebilmek amaciyla hastalar postoperatif
2. ayda kontrol muayeneye c¢agirildi. Postoperatif 2. ay muayenesinde hastalar perde oniinde
onden, her iki oblik taraftan ve her iki yandan fotograflandi. Ardindan Anestezist tarafindan
intravendz yoldan 2 ml 5 mg indosiyanin yesili (ICG) boyasi verilmesini takiben 10 ml normal
salin inflizyonu uygulandi. Es zamanli olarak karin fleplerinin perfiizyonu SPY Elite Sistem

cihaz1 ile 60-80 saniye siireyle postoperatif olarak kaydedildi.

Contourijlevel: 20%
Seq Info

ey

iy

Sekil 33: Postoperatif 2. ayda SPY Cihazi ile Perfiizyon Zonlarmin Degerlendirilmesi
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Contour level: 200
Gain: 7 5x

Seq Info

Zoom: 1.0

22:50:56

Sekil 34: Postoperatif 2. ayda Perfiizyon Zonlar1 (Daha fazla perfiizyona sahip alanlar kirmizi

goriiniir, daha az perfiizyona sahip alanlar mavi goriiniir)

Sekil 35: Hastanin Postoperatif 2. ayda Onden Fotograflanmasi
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Sekil 36: Hastanin Postoperatif 2. ayda Yandan Fotograflanmasi

5.3. Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Prospektif bir sekilde gergeklestirilen bu ¢alismada hastalarin ¢alismaya dahil edilme

kriterleri;

e 01.08.2023-01.11.2023 Insan Arastirmalar1 Etik Kurul onay tarihleri arasinda
klinigimizde “Standart Abdominoplasti” ameliyat1 yapilmis olmasi

e Hastalarin sigara igmiyor olmasi veya en az 3 ay dnceden sigaray1 birakmis olmasi

e Hastalarin daha 6nceden karin bolgesinden cerrahi ge¢irmemis olmasi

e Hastalarin karin bolgesinde skar bulunmamasi
e Hastalarin viicut kitle indekslerinin (VKI) 30’dan diisiik olmasi

e Hastalarin bilinen herhangi bir madde veya ilaca alerjilerinin olmamasi
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5.4. Calismanin Yontemi

Bu prospektif calismaya standart abdominoplasti ameliyati planlanan ardisik 19 hasta
dahil edildi. Hastalarin tamam tesadiifen kadindi. Endikasyonlar muskulofasyal ve cilt
gevsekligininin sonucu olarak karin duvari kontur deformitelerinin diizeltilmesini igeriyordu.
Ameliyata engel ek hastaligi olan, morbid obez, fazla kilolu, sigara ve alkol kullanan hastalar

calismanin disinda tutulmustur.

5.4.1 Abdominal Flep Perfiizyonunun Degerlendirilmesi

Tiim hastalara ameliyat dncesi ameliyat masasinda indosiyanin yesili boyasi1 kullanilarak

SPY Elite Sistem cihazi ile floresan kizil6tesi perfiizyon degerlendirme planlandi.

Cerrahi insizyona baslamadan 6nce, anestezist tarafindan intravendz yoldan 2 ml 5 mg
indosiyanin yesili (ICG) boyasi verilmesini takiben 10 ml normal salin inflizyonu uygulandi.
Es zamanli olarak karin fleplerinin perfiizyonu SPY Elite Sistem cihaz1 ile 60-80 saniye siireyle
preoperatif olarak kaydedildi. Aynmi islem ameliyat bitiminde hastaya tekrar uygulandi ve
sonrasinda SPY Elite Sistem’de kaydedilen goriintiiler saklandi. Son olarak hastanin
postoperatif 2. ayinda, perfiizyon zonlarini degerlendirmek amaciyla tekrardan indosiyanin

yesili boyast ile SPY goriintiileme yapildi ve veriler saklandi.

Biitiin hastalardan referans nokta olarak sol inguinal bolge secildi. Tiim vakalarda
indosiyanin yesili (ICG) boyasi infiizyonunu takiben 60-80 saniye SPY gdriintiilemesi
kaydedildi.

Perflizyon zonlarin1 kantitatif bir sekilde degerlendirebilmek icin referans noktasi
haricinde 7 adet bolge secildi. Bu 7 bolge Huger’in belirledigi vaskiiler perfiizyon zonlar

modifiye edilerek se¢ilmistir.
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Sekil 37: Huger'in Modifiye Edilmis Perfiizyon Zonlar

Sol kasik bolgesi referans nokta olarak kabul edilmistir. Referans noktasi; perfiizyonu
ameliyat bolgesindeki insizyon ve diseksiyonlardan etkilenmeyen, farkli perfiizyon
kaynaklarina sahip, perflizyonu iyi olan bir bolge olmasi nedeniyle sol kasik bolgesi olarak
belirlenmistir . Iyi perfiize olan bu referans noktasi sayesinde Huger’in modifiye edilmis
perflizyon zonlarindaki degisim yiizde olarak karsilastirilip bu degisimin istatistiksel olarak
anlamlilig1r hesaplanabilecektir. Huger’in zon 1 bdlgesi; umblikus siiperiorunda zon 1A,
umblikus inferiorunda zon 1B olarak 2 bolgeye ayrilmistir. Huger’in zon 3 bolgesi; solda zon
3A, sagda ise zon 3B olarak isimlendirilmistir. Huger’in zon 2 bdlgesi ise anatomik olarak 3
bolgeye ayrilmis: Solda 2A, ortada 2B ve sagda 2C olmak iizere toplam 7 adet zon
olusturulmustur. Preoperatif, postoperatif 0. giin ve postoperatif 2. ayda tiim zonlarin

perfiizyonlarina bakilmis ve degisimleri kantitatif olarak kaydedilmistir.
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5.5. Veri Analizi ve Sonug¢larin Hesaplanmasi

Standart abdominoplasti ameliyati yapilan hastalara preoperatif, postoperatif 0. giin ve
postoperatif 2. ayda indosiyanin yesili (ICG) boyasi verilerek SPY Elite Sistem cihazi ile karin
fleplerinin perfiizyonlar1 kantitatif olarak hesaplandi ve kaydedildi. Perfiizyon zonlar

arasindaki degisim 3 farkli zamanda incelendi ve degisimlerinin anlamliligina bakildu.

5.6. Istatistiksel Degerlendirme

Istatiksel Analiz: Istatiksel analizler SPSS versiyon 23 paket programi kullanilarak
yapilmistir. Degiskenler normal dagilima uymadigi i¢in non parametrik testler uygulandi.
Tanimlayici analizlerde ortalama, standart deviasyon, ortanca, en kiigiik, en biiyiik deger
verilmistir. Gruplarda preoperatif, postoperatif 0. giin ve postoperatif 2. ay arasi istatiksel
anlamlilik i¢in bagimmli gruplar i¢in uygulanan Friedman analizi yapilmis olup anlamli
¢ikanlarda Bonferroni diizeltmesi yapilip (p<0,017) Wilcoxon testi ¢alisilmistir. Anlamlilik igin
p<0,05 diizeyi istatiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Standart abdominoplasti ameliyati gegiren 19 ardisik hasta preoperatif, postoperatif 0.
giin ve postoperatif 2. ayda Huger’in modifiye edilmis perfiizyon zonlarina bakilarak

perfiizyonlarindaki degisim kantitatif olarak hesaplandi ve karsilagtirilda.

On dokuz hasta da kadindi. Hastalarin yas ortalamasi 35,36 (26-53) olarak olgiildii.
Hastalarin boy ortalamalar1 161,5 (153-170) cm olarak 6l¢iildii. Hastalarin kilo ortalamalari
67,6 (50-83) kg olarak dlciildii. Viicut kitle indeksleri ise 25,96 olarak hesaplandi. iki hastanin
hipotiroidi, 1 hastanin hipertiroidi ve 1 hastanin hipertansiyon hastaliklar1 mevcuttu. Hastalarin

mevcut hastaliklari regiile durumdaydi. Higbir hastanin sigara ve alkol kullanimi1 yoktu.

Degerlendirme ve karsilastirma asamasinda tiim hastalar kendi kontrol gruplarini
olusturmustur. Modifiye edilmis Huger zonlarinin perfiizyonlari, her hastanin preoperatif,
postoperatif 0. giinde ve postoperatif 2. ayda nicel olarak 6l¢iiliip karsilastirilmis ve istatistiksel

olarak anlamli olup olmadig1 hesaplanmaistir.

Tablo 1: Preoperatif Ortalama, S.D., Ortanca, En Kii¢iik ve En Biiyiik Degerler

PREOP ORTALAMA S.D. ORTANCA EN KUCUK EN BUYUK
ZON 3A 101,16 31,05 92 67 200

ZON 3B 102,42 38,92 93 58 200

ZON 1A 121,16 43,86 108 63 200

ZON 1B 125,58 34,74 122 70 200

ZON 2A 82,68 20,78 75 53 117

ZON 2B 123,05 44,71 108 62 250

ZON 2C 88,21 19,48 90 50 130

Tablo 2: Postoperatif 0. giin Ortalama, S.D., Ortanca, En Kiigiik ve En Biiylik Degerler

POSTOP ORTALAMA S.D. ORTANCA EN KUCUK EN BUYUK
0.GUN

ZON 3A 98,95 29,27 107 43 142

ZON 3B 95,84 42,91 81 44 200

ZON 1A 130,95 69 100 46 278

ZON 1B 124,79 44,72 120 45 186

ZON 2A 70,74 39,37 70 11 155

ZON 2B 89,05 48,07 100 17 190

ZON 2C 74,47 45,34 67 14 193
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Tablo 3: Postoperatif 2. ay Ortalama, S.D., Ortanca, En Kiigiik ve En Biiylik Degerler

POSTOP 2.AY | ORTALAMA S.D. ORTANCA EN KUCUK EN BUYUK
ZON 3A 116,84 23,35 111 79 170
ZON 3B 117,68 28,93 114 67 186
ZON 1A 146 55,27 122 83 289
ZON 1B 158,84 42,66 150 100 244
ZON 2A 120,58 31,93 123 79 200
ZON 2B 151,16 40,66 145 105 244
ZON 2C 122,42 32,08 120 75 200

Hastalar kendi kontrol grubunu olusturup yapilan istatistiksel analizlere gore zon 3A ve

zon 3B’de istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmemistir (p>0.05).

Zon 1A’ya baktigimizda da istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gézlenmemistir
(p>0.05).

Zon 1B’ye baktigimiz zaman preoperatif ve postoperatif degisimler istatistiksel olarak
anlamli gelmistir (p=0.033). Istatistiksel olarak olusan bu fark Wilcoxon testine gore

preoperatif ve postoperatif 2. ay arasina aittir (p=0.006).

Zon 2A’ya baktigimizda istatistiksel olarak anlamli degisiklikler gozlenmistir
(P=0.001). Istatistiksel olarak anlamli bu degisiklikler Wilcoxon testine gére, postoperatif 0.
giin ile postoperatif 2. ay arasindaki Olgiilen perflizyon degerinden kaynaklanmaktadir
(P=0001). Ayn1 zamanda preoperatif ve postoperatif 2. ay arasinda perfiizyon Olciimleri

arasinda da istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (P=0001).

Zon 2B’ye baktigimiz zaman preoperatif ve postoperatif degisimler istatistiksel olarak
anlamli gelmistir (p=0.005). Istatistiksel olarak olusan bu fark Wilcoxon testine gore

preoperatif ve postoperatif 0. giine aittir (p=0.002).

Zon 2C’ye baktigimiz zaman preoperatif ve postoperatif degisimler istatistiksel olarak
anlaml1 gelmistir (p=0.001). Istatistiksel olarak anlamli bu degisiklikler Wilcoxon testine gore,
postoperatif 0. giin ile postoperatif 2. ay arasindaki Olgiilen perfiizyon degerinden
kaynaklanmaktadir (P=002). Ayni zamanda preoperatif ve postoperatif 0. giin arasinda da

perflizyon 6l¢timleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmistir (P=004).
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Tablo 4: Preoperatif, modifiye edilmis Huger zon’larinin yiizde olarak hesaplanmasi

PREOP 3A 3B 1A 1B 2A 2B 2C
1 120 80 180 200 60 160 120
2 133 107 153 140 100 120 107
3 80 75 92 92 75 108 75
4 71 65 71 118 65 76 94
5 100 93 153 127 53 107 60
6 92 92 108 100 85 115 92
7 112 100 88 100 88 62 75
8 78 67 78 122 72 72 50
9 200 200 200 150 100 150 100
10 74 58 63 95 116 105 79
11 125 83 100 100 117 108 75
12 86 109 86 123 73 86 86
13 67 200 133 167 67 167 67
14 94 114 143 138 70 97 99
15 88 93 162 129 107 162 95
16 87 80 107 100 93 103 87
17 90 110 70 70 60 250 90
18 130 130 200 200 110 170 130
19 95 90 115 115 60 120 95
ORTALAMA 101,15 102,42 121,15 125,57 82,68 123,05 88,21
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Tablo 5: Postoperatif 0. giin , modifiye edilmis Huger zon’larinin yiizde olarak hesaplanmasi

POSTOP 3A 3B 1A 1B 2A 2B 2C

0.GUN
1 112 81 50 88 56 25 25
2 115 108 150 145 140 130 50
3 43 71 229 186 43 57 14
4 67 56 78 94 39 44 50
5 100 102 85 80 70 100 75
6 89 78 133 178 33 133 89
7 100 100 138 138 75 150 25
8 122 89 178 167 89 67 78
9 120 60 100 120 20 80 60
10 107 200 164 186 93 107 193
11 46 69 46 77 46 54 62
12 123 162 277 85 131 138 77
13 100 50 100 100 50 100 50
14 114 57 86 80 71 29 71
15 142 135 90 174 155 190 174
16 117 128 139 161 83 44 67
17 50 44 67 45 89 17 117
18 133 156 278 167 11 122 78
19 80 75 100 100 50 105 60

ORTALAMA 98,94 95,84 130,94 124,78 70,73 89,05 74,47
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Tablo 6: Postoperatif 2. ay , modifiye edilmis Huger zon’larinin yiizde olarak hesaplanmasi

POSTOP 3A 3B 1A 1B 2A 2B 2C
2.AY

1 122 100 289 244 200 244 156

2 129 100 121 164 136 164 129

3 105 114 112 112 84 109 98

4 105 104 121 130 120 105 120

5 119 121 127 124 85 113 85

6 92 81 89 100 79 111 90

7 143 186 243 243 143 214 200

8 109 135 139 165 109 170 126

9 150 100 120 150 90 110 100

10 100 89 122 133 139 144 111

11 117 117 113 148 111 117 139

12 79 67 83 100 125 121 75

13 120 160 170 150 90 150 180

14 100 115 120 145 125 145 130

15 96 108 108 181 123 127 138

16 100 114 132 141 127 164 109

17 170 150 240 190 140 210 140

18 153 153 147 176 176 165 100

19 111 122 178 222 89 189 100

ORTALAMA 116,84 117,68 146 158,84 120,57 151,15 122,42
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7. TARTISMA

Standart Abdominoplasti ameliyati, cilt sarkikligi ve artan yag dokusunun neden oldugu
karin 6n duvarinda kontur bozukluklar1i ve fasyal laksisitenin onarilmasi amaciyla
yapilmaktadir. Basta gelen abdominoplasti endikasyonlari: fazla ve diizensiz kilo verme sonucu
cilt sarkikliklar1, onceden gecirilmis gebelikler, 6nceden gegirilmis karin veya pelvik bolgeye

operasyonlar ve lokalize yag doku hipertrofileri olarak sayilabilmektedir.

Abdominoplasti ameliyati, en sik yapilan estetik cerrahi ameliyatlardan biridir (69).
Bununla birlikte diger estetik cerrahi ameliyatlara gore daha yiiksek komplikasyon oranlariyla
iligkilendirilmektedir. Komplikasyonlar arasinda, hematomlar, seromalar, enfeksiyonlar,

nekroz ve yara iyilesme problemleri en basta gelmektedir (69).

Abdominoplasti ameliyatinin en 6nemli komplikasyonlarinin birisi de karin fleplerinin

perfiizyonlariin bozulmasi sonucu olusabilen yara iyilesmesinde uzama ve doku nekrozudur.

Literatiir taramas1 yapildiginda, abdominoplasti ameliyati Oncesi ve sonrasinda
abdominal fleplerin perfiizyon zonlarin1 kantitatif sekilde degerlendirip nicel veriler ile
perfiizyon zonlarina olan kan akimini gdsteren yeterli sayida calisma bulunmamaktadir. Bu
nedenle bu calismanin ana amaci abdominoplasti ameliyati Oncesi ve sonrasinda karin
fleplerinin zonlarina gore kan akiminin kantitatif bir sekilde degisimini ortaya koyabilmek ve
standart abdominoplasti ameliyatinin perfiizyon zonlarina olan etkisini gosterebilmektir.
Perflizyon zonlarindaki degisime bakilarak, yara iyilesmesi ve nekroz gibi perfiizyon

bozuklugu sonucu olusabilen komplikasyonlarin 6niine gecilebilmesi amag¢lanmaktadir.

Standart abdominoplasti ameliyati, sliperiorda orta hatta ksifoide kadar, laterallerde arcus
kostariumlara kadar diseke edilerek biiylik random paternli bir abdominoplasti flebinin
olusturulmasini igermektedir (70). Ameliyat sonrasi karin fleplerindeki perfiizyon degisiklikleri

Huger’in vaskiiler bolgeleri ve anjiyozom teorisi kullanilarak agiklanabilir (70).

Roostaeian ve arkadaslari, 18 abdominoplasti hastasinda lipoabdominoplasti ve klasik
abdominoplasti fleplerinin perfiizyonlarim1  Lazer Floresan Goriintiilleme kullanarak
karsilagtirmistir. Bu karsilastirma sonucu lipoabdominoplasti ve geleneksel abdominoplasti
ameliyatlar1 arasinda fleplerin perfiizyon zonlar1 acisindan anlamli bir fark bulamamislardir.

Roostaeian ve arkadaglarinin ¢alismalarinda, hasta gruplart birbirinden farkliydi ve 9 hasta

57



lipoabdominoplasti, 9 hasta ise standart abdominoplasti teknikleri ile ameliyat edilmistir.
Standart abdominoplasti yapilan grupta epinefrin kullanilmamasina karsin lipoabdominoplasti
yapilan grupta epinefrin kullanilmistir. Epinefrin ise gili¢lii bir vazokonstriktér olup
muhtemelen perflizyonu azaltacaktir. Roostaeian ve arkadaslari’nin ¢alismalarinda hastalar
kendi kontrolleri olarak degerlendirilmedi. Vaskiiler anatomi, cilt dolasimini etkileyen
norohormonal faktorler, anestezik ajanlar, ortam aydinlatmasi, oda sicaklig1 ve farkli cerrahlar
tarafindan gergeklestirilen ameliyatlar dahil olmak tizere farkli hasta 6zellikleri ve kosullar

perflizyonu etkileyebilir (71).

Mayr ve arkadaslari, 15 hastaya standart abdominoplasti teknikleri uygulayarak
abdominoplasti fleplerinin perfiizyonunu dinamik lazer floresan videoanjiyografi ile kantitatif
sekilde gostermislerdir. Ug hastada perfiizyonla iliskili komplikasyonlar tespit ettiler. Bu
komplikasyonlar1 karin fleplerinin iskemisi ile ilgili olabileceklerini degerlendirdiler.
Komplikasyonlarin hepsi Huger zon 1 bolgesinde meydana geldi ve komplikasyonun oldugu
hastalar sigara i¢miyordu. Intraoperatif olarak yapilan indosiyanin yesili boyasi
videoanjiyografi tiim hastalarda Huger zon 1’de vaskiiler perfiizyonda bozulma oldugunu
gosterdi. Umblikus altinda Huger zon 1°de ortalama %82.8’lik bir azalma tespit edildi. Tlging
bir sekilde Huger zon 1°de biitiin hastalarda hipoperfiizyon olmasina ragmen sadece 3 hastada
perfiizyon bozukluguna bagl komplikasyonlar yasandi. Bu durum da gosteriyor ki perioperatif
donemde yasanan perflizyondaki bozulmalar bile postoperatif donemde yara iyilesme
sorunlarina zemin hazirlamadi. Mayr ve arkadaslarinin yaptigi calismada, sigara igenlerde
bildirilen daha yiiksek komplikasyon oran1 dogrulanamadi ¢iinkii komplikasyon olusan hastalar
sigara igmiyordu (72). Mayr ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismaya kiyasla bizim ¢aligmamizda
umblikus siiperiorunda zon 1A’da istatistiksel olarak anlamli sonug elde edemedik. Umblikus
inferiorunda zon 1B’de ise preoperatif ve postoperatif 2. ay arasinda istatiksel olarak anlaml

bir fark tespit ettik.

Swanson ve arkadaglari, 22 hasta iizerinde sinirli ve tam diseksiyonlu abdominoplasti
ameliyatininin karin fleplerinin perflizyonuna etkisini incelemek icin SPY Elite Sistem
kullanarak lazer floresan goriintiileme yapti. Toplamda 3 hastada komplikasyon gelisti. Bu
komplikasyonlardan 2 tanesi perfiizyon zonlarinda azalmaya bagli olanlardi. Hastalarin her
birine once siirl diseksiyon yapildi ve SPY elite sistem ile goriintiileme alind1 ardindan tiim
hastalara tam diseksiyonlu abdominoplasti ameliyati uygulandi. Hastalar kendi kontrol grubunu
olusturdu. Calisma sonunda smirli ve tam diseksiyonlu abdominoplasti ameliyatlar

karsilastirildiginda perfiizyon o6l¢iimleri agisindan anlamli bir fark elde edilemedi. Hastalar
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kendi kontrol gruplari olarak kullanmalar1 bizim ¢alismamizda oldugu gibi, kontrol edilemeyen
degiskenleri ortadan kaldirmaktadir. Tiim hastalara lokal epinefrin uygulandi. Epinefrin
uygulanmas1 da perfiizyon zonlarinda olan azalmaya etki etmektedir. Swanson ve
arkadaslarinin yaptig1 calisma daha ¢ok sinirli tam diseksiyonlu abdominoplastiyi kiyaslamistir.
Bizim calismamizda amag, Huger’in zonlar1 modifiye edilerek hastalarin kendi kontrollerini
olusturdugu tiim bolgelerin perfiizyon degisimlerini kantitatif olarak belirleyebilmektir. Bizim
calismamiza gore bir diger dezavantajli nokta ise tiim hastalara liposuction sivisi infiltre edilip
tiim hastalara liposuction yapilmasidir. Liposuction sonrasi vaskiiler yapilar hasar gorebilir ve

bunun sonucunda perfiizyon zonlarinda kan akim problemleri yasanabilir (73).

Nergard ve arkadaslari, 16 hastaya standart abdominoplasti uyguladi. Karin fleplerinin
perflizyonlarim1 degerlendirmek amaciyla dinamik kizildtesi termografi hastalara ameliyat
Oncesi ve sonrasi zamanlarda uygulandi. Nergard ve arkadaslar1 yaptiklar: ¢alismada Huger zon
1 ve zon 2’°de istatistiksel olarak anlamli bir fark buldular. Ameliyat sonrasi 1. ve 2. glinlerde
zon 2’nin 1s1s1 daha soguktu fakat bu 1s1 fark1 ameliyat sonrasi 6. haftada ortadan kaybolmustur.
[statistiksel olarak en anlamli degisiklik perfiizyonun en az oldugu alt transvers insizyon
hattindaki Huger zon 2’de tespit edildi. Tiim bu perfiizyon degisikliklerine ragmen yalnizca 2
hastada yara iyilesme problemleri yasandi. Bu durum sonucunda Nergard ve arkadaslari, karin
fleplerinin perflizyonunun zaman i¢inde kademeli bir iyilesme gosteren dinamik bir siire¢
oldugunu ortaya koymustur. Nergard ve arkadaslar1 perfiizyon bozukluguna yol agmamasi i¢in
diger caligmalarda kullanildig: gibi epinefrin ve liposuction soliisyonu kullanmadilar. Nergard
ve arkadaslarinin ¢alismalarinda bizim ¢alismamizda oldugu gibi zon 3A ve zon 3B bolgeleri
arasinda ameliyat oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasinda ortalama bolge sicaklig
acgisindan anlamli bir fark bulunamadi. Standart abdominoplasti ameliyatinda zon 2 biiyiik
ol¢iide rezeke edilir. Yiizeyel inferior epigastrik ve yiizeyel sirkumfleks iliak arterlerin
perforatorleri kesilir ve zon 2’nin geri kalanimi perfiize edemezler. Klasik abdominoplastide
stiperiorda ksifoide kadar diseksiyon yapilarak Huger zon 1’in perflizyonu azalir. Zon 1 ve
2’deki ameliyat sonrasi erken donemde diisen perflizyonun ameliyat sonrasi 6.haftada normale
donmesi anjiyozom kavrami ile agiklanabilir. Nergard ve arkadaslarinin yaptigi dinamik
kizilotesi termografi, bizim c¢aligmamizin yOntemi olan indosiyanin yesili boyasi SPY

anjiyografi ile iyi bir korelasyon gostermektedir (40).

Filipe ve arkadaslarinin yaptigi ¢alisma ise karin fleplerinin perfiizyonunu
degerlendirebilmek icin standart abdominoplasti ve scarpa fasyasinin korundugu

abdominoplastiyi dinamik kizil6tesi termografiyle karsilastirmaktadir. Her iki grupta 6 adet
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hasta olmak {izere toplam 12 hastaya abdominoplasti ameliyati uygulandi. Bu calismada
dinamik kizilotesi termografi, hastalara ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi donemde
uygulandi. Nergard ve arkadaglarinin ¢aligmasina kiyasla ameliyat sirasinda dinamik kizilétesi
termografi kullanilmamis olmasi negatif yoniinii olusturmaktadir. Standart abdominoplasti ve
scarpa koruyucu teknik karsilastirilmis ve ameliyat sonras1 donemde scarpa koruyucu teknik ile
ameliyat edilen hastalarin perfiizyonlarinin daha hizli sekilde diizeldigi istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmustur. Bu calisma, scarpa fasyasinin iginde arterler, venler, kilcal

damarlar ve lenfatik segmentlerden olusan zengin bir damarsal ag tanimlamistir (74).

Indosiyanin yesili (ICG) boyasi’nin lazerle indiiklenen floresansi, giiniimiizde dermal
ve subdermal mikrodolasim hakkinda bize en dogru bilgileri saglayan yontemdir. Bizim
calismamizin amaci ise bu yontemden yararlanarak abdominoplasti fleplerinin perflizyonunu 3
zaman Ol¢eginde kantitatif bir sekilde degerlendirip yara iyilesme problemleri ile perfiizyon
alanlar1 arasinda korelasyon olup olmadigini tespit etmekti. Calismamizin sonuglar1 gosterdi ki
perfiizyon Olgiimlerinde istatistiksel olarak preoperatif ve postoperatif Olgiimler pek ¢ok

modifiye edilmis Huger zonunda anlamli geldi.

Standart abdominoplasti tekniginde siiperiorda ksifoide kadar laterallerde arkus
kostarium’a kadar diseksiyon alanlar1 mevcuttur. Bu teknik ile Huger’in zon 3 bolgesindeki
interkostal perforatdrleri korumak amaciyla gerekenden fazla lateral diseksiyondan kaginilir.
Bizim ¢alismamizin sonuglarina gére modifiye edilmis Huger zonlar1 olan zon 3A ve zon 3B
de preoperatif ve postoperatif istatistiksel olarak anlamli bir perfiizyon degisikligi tespit
edilememistir. Istatistiksel olarak ¢ikan bu sonuglar ile standart abdominoplasti tekniginde
segmental lumbar arterler ve interkostal perforatorlerin biiylik kisminin korundugu sonucuna
vardik. Calismamiz, abdominoplasti flepleri zon 3A ve zon 3B perfiizyonu bagimlidir

hipotezini destekler niteliktedir.

Rektus abdominis kasinin iizerinde kalan alan Huger tarafindan zon 1 olarak
isimlendirilmistir. Bu bolgenin dolasimi derin siliperior ve inferior epigastrik arterlerden
saglanmaktadir. Standart abdominoplasti tekniginde siiperiorda ksifoide kadar diseksiyon alani
mevcut olup bu teknikte zon 1’de hipoperfiize alanlar beklenmekteydi. Caligmamizin
sonuclarina goére umblikus iizerindeki zon 1A’da istatistiksel olarak anlamli bir fark
olusmamistir. Umblikus altindaki alan zon 1B’yi inceleyecek olursak preoperatif ve
postoperatif degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Istatistiksel olarak olusan bu

farkin preoperatif ve postoperatif 2.ay arasina ait oldugu tespit edilmistir. Postoperatif
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abdominoplasti fleplerinin perfiizyonundaki degisiklikler Huger’in vaskiiler bolgeleri ve
anjiyozom teorisi ile agiklanabilir. Zon 1 perflizyonu siiperior epigastrik ve inferior epigastrik
anjiyozomlarina dayanmaktadir. Zon 1A’daki bazi perforatorlerlerin hala siiperior epigastrik ve
inferior epigastrik sistemden perfiize edildigi ve preoperatif ve postoperatif donemde perfiizyon
degisiminin istatistiksel olarak anlamli olmamasini1 bu hipotezle agikladik. Zon 1B’de ise
preoperatif ve postoperatif 2. ay arasinda istatistiksel olarak olusan bu fark delay fenomeni ile
aciklanabilir. Delay fenomeninde, ‘’choke’’ damarlarda baslangi¢ vazokonstriiksiyonu ve
sonrasinda vazodilatasyon meydana gelir. <’Choke’’ damarlarin vazodilate olmasiyla komsu
anjiyozomlar reperfiize olur. Preoperatif doneme gore postoperatif 2. ayda perfiizyon artisi

delay fenomeni ve anjiyozom teorisi ile agiklanmaktadir.

Modifiye edilmis Huger zon 2A, 2B ve 2C’yi inceleyecek olursak, her 3 zonda da
preoperatif ve postoperatif perfiizyon degisiklikleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Standart abdominoplastide, abdomen flepleri gerdirilir, zon 1’in alt kismi1 zon 2’nin orta kismini
yani modifiye edilmis Huger zon 2B’yi, zon 2A ve 2C ise zon 3A ve zon 3B’nin alt kisimlari
ile olusturulur. Standart abdominoplasti sonrasi yara yeri iyilesme problemleri genellikle zon 2

bolgesinde meydana gelmektedir.

Oncelikle zon 2A’y1 degerlendirecek olursak hem postoperatif 0. giin ile postoperatif
2.ay arasindaki perflizyon farki istatistiksel olarak anlamli 6lgiilmiis hem de preoperatif ve
postoperatif 2. ay arasindaki perfiizyon farki istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Postoperatif 0. giinde azalmis perfiizyon alanlar1 erken donemde yara iyilesme sorunlarina
neden olabilir. Yine preoperatif ve postoperatif donem degerlendirildiginde iskemi donemi ve
onu takip eden reperfiizyon dénemi sonrasi perflizyonun istatistiksel olarak artmasi dikkat

cekmistir.

Zon 2B incelenecek olursa preoperatif ve postoperatif 0. giinde oSlgiilen perfiizyon
degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Calismamizda zon 2B’de postoperatif 0.
giinde anlamli derecede perfiizyon diisiikliigii tespit edildi. Bu azalmis perflizyon postoperatif
erken donemde yiiksek yara iyilesme problemlerine yol agabilir. Postoperatif 2. ay zon 2B’de

reperfiize olup perfiizyon yiizdesi artmustir.

Son olarak zon 2C’yi degerlendirdigimizde preoperatif ve postoperatif Olciilen
perfiizyon degerleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yine bu farki preoperatif ve
postoperatif 0. giin ile postoperatif 0. giin ve postoperatif 2. ay arasindaki perfiizyon 6lgtimleri

olusturmustur. Postoperatif 0. giinde azalmigs bu perfiizyon erken donemde yara iyilesme
61



problemlerine yol agabilir. Yine postoperatif 0. giin ve postoperatif 2. ay takiplerinde perfiizyon

miktarinin artmis oldugu tespit edildi.

Calismamiz sonrasinda modifiye edilmis Huger zon 2A, 2B ve 2C’de postoperatif O.
giin perfiizyonlarin azaldig1 sonrasinda postoperatif 2. ay’da reperfiize olan zonlarin perfiizyon
miktarlarmin arttif1 tespit edilmistir. Bu istatistiksel verilere bakarak Huger zon 2’de
postoperatif erken donemde yara iyilesme sorunlarmin daha fazla goriilme sebebi olarak

perflizyon miktarlarinin erken dénemde azalmis olmasi sonucuna vardik.

Calismamizin kisitliligi, perfiizyon seviyeleri karin boyunca degisiklik gostermektedir.
Perfiizyon bdlgelerinin belirlenmesi bir miktar 6znellik icermektedir. Bir baska kisitlilik hasta
sayisinin goreceli olarak az olmasidir. Ancak biitiin hastalar kendi kontrol gruplarini olusturdu
ve elde edilen istatistiksel anlamlilik zon 2’nin gegici olarak en az perfiize edilen bolge
oldugunu gosterdi. Bir diger konu bizim caligmamizda yara yeri iyilesme problemleri,
hematom, seroma, enfeksiyon ve nekroz vakalari goriilmedi. Bu sebeple bu komplikasyon

riskleri ile perfiizyon Ol¢limlerini iliskilendiremedik.

Calismamizin giiglii yonleri, prospektif bir ¢calisma olup ayni hastanin kendi kontrol

grubunu da olusturuyor olmasi, hastalarin katilim oraninin %100 olmasidir.

Literatiir taramasi yapildiginda ¢alismamiz, abdominoplasti fleplerinin perfiizyonlarini

erken ve ge¢ donem degerlendiren, en biiyiik 6rnekleme sahip olan ¢aligmadir.
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8. SONUC VE ONERILER

‘Abdominoplasti Hastalarinda Abdominoplasti Fleplerinin Erken ve Ge¢ Donem
Degerlendirilmesi’ isimli prospektif ¢calismamiz 19 ardisik hasta iizerinde yapilmis olup biitiin
hastalar preoperatif, postoperatif 0. giin ve postoperatif 2. ay indosiyanin yesili (icg) boyasi
kullanilarak SPY Elite Sistem cihazi ile boyanin floresans 6zelliginden yararlanarak perfiizyon

zonlar1 degerlendirilip istatistiksel olarak anlamliligina bakilmistir.

Calismamiz sonuglarina bakildiginda Huger’in modifiye edilmis zonlarinda perfiizyon
dereceleri her zon bolgesinde farkli degerlerde bulunmustur. Preoperatif, postoperatif 0. giin ve
postoperatif 2. ay’da her zon bolgesinin perfiizyon derecelerinde artma ve azalma miktarlari
farklidir. Her hasta kendi kontrol grubunu olusturup preoperatif ve postoperatif perfiizyon
zonlarindaki degisim kantitatif olarak hesaplanmistir. Bu hesaplamalar ile abdominoplasti
ameliyat1 ve sonrasindaki yara yeri komplikasyonlari arasindaki iligki degerlendirilmek

istenmistir.

Abdominoplasti ile iliskili en sik goriilen komplikasyonlar ‘minér’ ve ‘Gnemsiz’ olarak
tanimlanip siklikla kolayca tedavi edilebilmesine ragmen, abdominoplasti ameliyati hala
onemli bir morbidite ile iliskilidir. Bu nedenle karin duvarinin vaskiiler anatomisinin kapsaml
bilgisine dayanarak abdominoplasti fleplerinin perfiizyon zonlarini1 degerlendirdik ve

perfiizyon zonlarindaki degisimin komplikasyonlar ile iliskili olabilecegi hipotezini kurduk.

Bu ¢alismanin en 6nemli sonucu abdominoplasti hastalarinda cerrahi planlama yaparken
modifiye edilmis Huger zonlarinin géz oniinde bulundurulmasi gerektigidir, 6zellikle yeni
olusan modifiye edilmis Huger zon 2A, 2B ve 2C’de perflizyonun erken donemde azalmasi
onemli bir bulgudur. Erken donemde bu zonlarin perfiizyon basincinin; hastaya yeteri kadar
stv1 verilmesi, hastanin sicak tutulmasi ve agri kontrolii ile korunmast komplikasyon riskini

azaltacaktir.
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