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Gö¤üs ön duvar›nda yan›¤a ba¤l› oluflan termal hasar yan›¤a neden olan ajan›n cinsi, bu ajana maruz kalma süresi, hastan›n yafl› ve cinsiyetine ba¤l›
olarak de¤iflik derecelerde deformiteler yarat›r. Bu tip bir yaralanma ileri derecede skar kontraktürü ile iyileflebilmektedir. Oluflan bu kontraktürler
kad›n hastalarda puberte ve bunu izleyen dönemde meme geliflimini olumsuz etkiler ve de¤iflik derecelerde meme deformitelerine neden olur.
Bu yaz›da, 1998-2001 y›llar› aras›nda Ankara Numune E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi 1. Plastik ve Rekonstrüktif Cerrahi Klini¤i’nde yan›k
kontraktürüne ba¤l› meme deformitesi geliflen 12 hastaya yap›lan cerrahi tedaviler anlat›larak sonuçlar› ile birlikte tart›fl›lm›flt›r.

Anahtar kelimeler: Meme rekonstrüksiyonu, gö¤üs ön duvar› yan›klar›, meme deformiteleri

OUR CLINICAL EXPERIENCES WITH UNILATERAL BREAST DEFORMITIES
DUE TO BURN CONTRACTURE

Thermal damage due to the burn injury, located on the anterior chest wall, causes various degrees of deformities depending on the type of agent,
duration which the patient is exposed to this agent and the age as well as gender of the patient. Such kind of injury heals with an advanced degree
of scar contracture, which adversely affects the development of the breast and causes various degrees of breast deformities, if the burned patient is
a prepubertal female. Between 1998-2001 12 patients, who have unilateral breast deformities due to burn injury, were admitted to Plastic and
Reconstructive Surgery Department of Ankara Numune Training and Research Hospital. In this paper, surgical treatments of these 12 patients were
presented and the results were discussed.
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Adolesan ve öncesi dönemdeki k›z çocuklar›nda gö¤üs
bölgesinde oluflan yan›¤a ba¤l› kontraktürler pubertenin
bafllamas› ile birlikte oldukça zor tedavi edilebilen meme
deformitelerine yol açabilir1. Hatta ileri derecede termal
hasar meme tomurcu¤unun kayb›na yol aç›p meme
geliflimini engelleyebilir. Rekonstrüksiyon prosedürleri
s›kl›kla skar gevfletilmesini, deri greftlemesini ve implantl›
veya implants›z fleplerle rekonstrüksiyonu içermektedir2.

Termal hasar sonras› gö¤üs bölgesinde akut yan›k geliflen
bir k›z çocu¤unda e¤er sa¤lamsa nipple-areola kompleksi
(NAK) korunup, etraf›ndaki alan konservatif olarak debride
edilerek, sadece aç›kça demarkasyon veren nonviabl doku
al›nd›ktan sonra  greftle rekonstrüksiyon yap›lmaktad›r3,4.
Tedavinin bu aflamas› tamamland›ktan sonra puberte
döneminde yan›¤a ba¤l› meme deformitesi geliflen
hastalarda, deformite minimal ise anatomik lokalizasyonu
bozulan NAK orijinal yerine transpoze edilebilir ve e¤er
olufltuysa küçük kontraktürler lokal deri flepleri ile
serbestlefltirilerek kabul edilebilir bir estetik görünüm
sa¤lanabilir. Her iki meme aras›nda büyüklük fark› var ve
yan›ktan etkilenen taraftaki memede cilt flepleri yeterliyse,
pubertenin ve meme gelifliminin tamamlanmas› ile sa¤lam
taraf meme büyüklü¤ü baz al›narak subglandüler olarak
doku geniflleticiler  yerlefltirilip, cilt fleplerinde yeterli
ekspansiyon sa¤land›ktan sonra kal›c› protezlerle
de¤ifltirilebilir. Deformitenin ileri boyutlarda oldu¤u ciddi
kontraktür varl›¤›nda ise, aksiller bölge sa¤lamsa kar›n
üst k›sm›ndaki dokulara doku geniflletici konup ekspanse

dokudan haz›rlanacak fleplerle yeterli cilt deste¤i
sa¤lanabilir. Bu uygulamay› takiben konacak ekspander-
implantlar ile de meme dokusu elde etmek mümkündür.
Lokal dokular›n yeterli olmad›¤› durumlarda ise  latissimus
dorsi muskulokutan flebi protezle ya da tek bafl›na
kullan›labilir. Transversus rektus abdominis muskulokutan
(TRAM) flebi de bir di¤er seçenektir3-6. Bu fleplerin
kullan›lamad›¤› durumlarda uzak flep seçenekleri
kullan›lmaktad›r. Bu fleplerin hemen tamam› mikro cerrahi
ile tafl›nmaktad›r.

Bu yaz›da yan›k kontraktürüne ba¤l› tek tarafl› meme
deformitesi geliflen 12 hastada uygulanan tedavi yöntemleri
anlat›larak sonuçlar› ile birlikte tart›fl›lm›flt›r.

HASTALAR VE YÖNTEM

Bu çal›flma 1998-2001 y›llar› aras›nda, memelerinde tek
tarafl› olarak yan›¤a ba¤l› kontraktür nedeniyle meme
deformitesi geliflmesi yak›nmas› ile poliklini¤imize
baflvuran 12  bayan hastay› içermektedir. Hastalar›n yafllar›
17-25 aras›nda de¤iflmekteydi. Hastalar›n 5’inde çocuk
yafllarda geçirilmifl alev yan›¤›, 2’sinde elektrik yan›¤›,
1’inde kimyasal yan›k, di¤er 4 hastada da s›cak su yan›¤›na
ba¤l› olarak memede tek tarafl› deformite oluflmufltu.

Sekiz hastada sol, 4 hastada sa¤ meme yan›ktan
etkilenmiflti. Hastalar›n 7’sinde NAK yan›ktan etkilenirken,
5 hastada NAK’inde herhangi bir problem yoktu.
Hastalar›n 2’sinde meme dokusu ile birlikte üst abdominal,
deltoideal  bölge ve kolun üst k›sm› yan›ktan tamamen
etkilenirken, 6 hastada memenin medial ve inferior k›sm›,
3 hastada meme alt yar›s› ve bir hastada da memenin
lateral 1/3’lük bölümü yan›ktan etkilenmiflti. Hastalar›n
klini¤imize baflvurma süreleri yan›¤› takiben  ortalama
5,5 (3-8) y›l sonras› idi.
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Hastalardaki meme deformiteleri için genifl bir yelpazede
düflünülen cerrahi yöntemler uyguland›. Hastalar›n hiç
biri simetrinin sa¤lanmas› için kendilerine önerilen sa¤lam
memeye müdahaleyi kabul etmedi.

‹ki hastada meme geliflimini engelleyen kontraktürler
z-plasti ile aç›ld› (Resim 1,2).

Resim 1. Hastan›n preoperatif görünümü

Resim 2. Z-plasti ile simetrinin sa¤land›¤› postoperatif
görünüm

Üst kar›n bölgesi yan›ktan etkilenmeyen ve ileri derecede
yan›k kontraktürü olan 8 hastada 500-650 cc aras›nda
de¤iflen hacimlerde doku geniflleticiler yan›k alan ile
sa¤l›kl› deri aras›ndan yap›lan insizyonlarla cilt alt›na

yerlefltirildi ve yaklafl›k iki ayl›k dönemde ekspansiyon
tamamland›. Doku geniflleticilerin total hacminden %10
fazla yap›lan ekspansiyonun tamamlanmas›n› takiben iki
ay daha beklendi ve ilk operasyondan yaklafl›k 4 ay sonra
ikinci seansta meme dokusundaki kontraktür aç›larak
ekspanse deriden haz›rlanan flepler ile yeterli yumuflak
doku deste¤i elde edildi. Dört hastada bu seansta yan›k
alandan sa¤l›kl› meme dokusu ile yak›n görünümü
sa¤layacak büyüklükte silikon protez, kontraktürler
serbestlefltirilirken yap›lan insizyonlardan pektoral
kas alt›na kondu. Dört hastada kontraktürün
serbestlefltirilmesini takiben ekspanse edilen dokudan
haz›rlanan flepler ile yap›lan rekonstrüksiyonla karfl› meme
ile simetri sa¤lad›.

‹ki hastada çevre doku da yan›ktan etkilendi¤i için
latissimus dorsi kas deri flebi transpozisyonunu takiben
meme protezi ile karfl› taraf meme ile simetri sa¤land›.
Nipple rekonstrüksiyonu için skate flep kullan›ld› ve areola
labium majustan al›nan tam kat deri grefti ile rekonstrükte
edildi.

BULGULAR

Postoperatif erken dönemde major bir problem ile
karfl›lafl›lmayan hastalar›n 4’ünde geç dönemde insizyon
hatt›nda hipertrofik skar olufltu (Resim 2). Bu hastalar›n
2’si ek müdahaleyi kabul etmezken, di¤er 2’sinde skar
revizyonunu takiben silikon jel tabaka uyguland›. NAK
yan›ktan etkilenen hastalar›n 2’si yeni bir NAK yap›lmas›n›
kabul etmezken, 5 hastada meme rekonstrüksiyonunu
takip eden 6. ayda labium majustan al›nan greft ile areola
rekonstrüksiyonu yap›ld›.

Doku geniflletici ve protez kullan›lan ve NAK yan›ktan
etkilenmeyen bir hasta son operasyondan bir y›l sonra
do¤um yapt› ve yan›k taraf memesinden süt verebildi¤ini
belirtti.

‹ki hastada doku geniflletici ekspansiyonu s›ras›nda problem
oldu¤undan ekspander portlar› postoperatif dönemde lokal
müdahale ile d›flar›ya al›narak ekspansiyon tamamland›.

TARTIfiMA

Yanm›fl memede yan›¤a ba¤l› skarlar meme geliflimini
k›s›tlar ya da tamamen engellerse rekonstrüksiyon
gereklidir3,5,6. Çevre skar dokular›ndan dolay› anormal
meme geliflimi ve deride distorsiyon olur ve bu da anormal
meme kontur ve lokalizasyonuna yol açar. Daha da
ötesinde, memenin hipertrofik skarla tamamen kaplanm›fl
olmas› puberte ile birlikte normal meme ekspansiyonunu
engeller ve meme bas›nç alt›nda kald›¤›ndan yeteri kadar
geliflemez3,4. Meme gelifliminin yafl› çocuktan çocu¤a
genifl bir aral›kta de¤iflse de, her hasta bireysel olarak
ele al›nmal› ve uygun rekonstrüksiyon yöntemleri
kullan›lmal›d›r3-6.
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Kontrakte memenin cerrahi tedavisi Neale taraf›ndan

tan›mlanm›flt›r3. Günümüzde en s›k kullan›lan teknikler

kontraktür aç›lmas› ve oluflan defektlerin çeflitli metotlarla

rekonstrüksiyonudur. Bunlar deri veya kompozit greftler,

z-plasti, ekspander uygulamas›, lokal veya uzak fleple

rekonstrüksiyondur. Bu çal›flmada 2 hastada z-plasti,

8 hastada ekspander, 2 hastada ise latissimus dorsi kas

deri flebi ile rekonstrüksiyon uygulanm›flt›r. Ekspander

uygulanan hastalar›n 4’üne protez yerlefltirilirken, kalan

hastalarda destek ekspanse edilen fleplerle sa¤lanm›flt›r.

Kunert ve ark.7 z-plasti ve di¤er lokal fleplerin kullan›m›n›

önermektedir. Serimizdeki 2 hastada z-plasti ile

serbestlefltirme uygulanm›flt›r. Fleplerde nekroz

görülmezken postoperatif uzun dönem takibinde de

kontraktürde rekürrens görülmemifltir.

‹nframammarian bir insizyon ço¤u flartlarda etkin bir

kontraktür serbestlefltirilmesi sa¤lar; ancak kontraksiyonun

lokalizasyonuna ba¤l› olarak superior ve lateral

insizyonlar›n yap›lmas› gerekli olabilir. Serbestlefltirme

mutlaka pektoral kas fasyas›na kadar yap›lmal›, gerekirse

rektus kaslar›n› da içermelidir. Genellikle subkutan ya¤

dokusu meme gland›ndan ayr›l›r, bu da  cerrah›n memeye

flekil vermesini kolaylaflt›r›r. Glanda zarar vermekten

kaç›nmal›d›r. ‹nframammarian olu¤un genifl olarak

serbestlefltirilmesi yeni oluflturulan olu¤un superior ve

inferiorunda deri defekti oluflturur. Bu defektler kal›n

split-thickness deri grefti ile greftlenmelidir

(en az 0.016 inch)3,4.

Memelerin hipoplazik oldu¤u vakalarda, uzun süreli

kontraksiyonlardan sonra, daha önce genifl debridman

yap›lan hastalarda ya da derin yan›klarda uygun meme

kitlesini sa¤lamada meme rekonstrüksiyon teknikleri

kullan›lmal›d›r. Ekspanderler ya da implantlar kullan›l›rsa,

özellikle sert hipertrofik skarlar› olan ve ince greftle

rekonstrükte edilmifl memelerde, implant›n tamamen kas

ile kapl› olmas›na dikkat edilmelidir. Bu çal›flmadaki

hastalar›n hepsinde mevcut pektoral ve rektus kaslar›

kullan›lm›fl ve tüm protezler kasla örtülmüfltür.

‹mplantl› ya da implants›z latissimus dorsi muskulokutanöz

flebi seçilmifl hastalarda baflar›l› sonuç vermektedir. S›rt

derisi genellikle yan›k de¤ildir ve bu fleple do¤al ve

düzgün bir meme kitlesi sa¤lan›r. Latissimus dorsi flebi

kullan›lan 2 hastam›zda fleplerde nekroz gözlenmemifl,

her 2’sinde de tatmin edici kontur sa¤lanm›flt›r. Bazen

latissimus dorsi kas›n›n hacmi yeterli olmayabilece¤inden

ancak uygun hastalarda kullan›lmal›d›r. Serimizdeki büyük

meme istemeyen ve latissimus kas kitlesi yeterli olan

hastalara bu fleple rekonstrüksiyon uygulanm›flt›r.

Di¤er bir rejyonel flep transvers rektus abdominis

myokutanöz (TRAM) flebidir5,6. Ancak hastalar›n puberte

veya hemen puberteyi takiben plastik cerraha baflvurmalar›

ve genellikle zay›f olmalar› nedeniyle yeterli bir donör

alan bulunmas› oldukça güçtür. Ayr›ca pediküllü TRAM

flebi kullan›lacak vakalarda üst pedikülün yan›kl› alana

yak›n olmas› da TRAM flep kullan›m›n› s›n›rlayan bir

di¤er nedendir.

Rejyonel kas kullan›m› olmayan durumlarda uzak flep

seçenekleri kullan›lmaktad›r. En s›k tercih edilen yöntem

mikro cerrahidir.

Nipp le  rekons t rüks iyonu  gene l l ik le  meme

rekonstrüksiyonundan birkaç ay sonraya b›rak›lmal›d›r.

Bu da literatürde 6-12 ay olarak yer alm›flt›r4, 6-10. NAK

rekonstrüksiyonunda dövme kullan›lmas› erken dönemde

iyi sonuç verirken, takipte geliflen hipopigmentasyon

önemli bir dezavantajd›r. Ayn› flekilde k›smi kal›nl›k

al›nm›fl deri greftlerinde de ayn› sorun görülmektedir. Bu

sorun tam kal›nl›k al›nm›fl greftlerde ise en az düzeyde

olup sonuç tatmin edicidir. Pensler ve ark.12 bunlara ek

olarak nipple için lokal flepleri kullanm›fl, ancak areola

rekonstrüksiyonunda tam kat deri greftini önermifllerdir.

Serimizde hastalar›m›za nipple için skate fleple

rekonstrüksiyon yap›lm›fl, areola rekonstrüksiyonu ise

tam kat labium majus deri grefti ile sa¤lanm›flt›r. Nipple

fleplerinde kay›p görülmemifltir.

Tek tarafl› meme rekonstrüksiyonunda karfl› taraf memeyle

simetrik görünümde bir meme elde etmek temel amaçt›r.

Yan›ktan etkilenmeyen sa¤lam taraf memeler baz›

hastalarda pitotik ve büyük olabilmektedir. ‹deal olan bu

memelere yap›lacak mastopeksi ve hatta redüksiyon

mammoplasti ameliyatlar› ile simetrinin sa¤lanmas›d›r11.

Ancak bizim 4 hastam›zda da oldu¤u gibi, bu hastalar

sa¤lam taraf memelerinde ek bir skar dokusu

istemediklerinden yan›k taraftaki memenin sa¤lam tarafa

benzetilmesini talep etmektedirler. Bu durumda

rekonstrüksiyon oldukça güç oldu¤u gibi, gere¤inden daha

büyük protezlerin kullan›lmas›n› da gerektirmektedir.

Sonuç olarak; yan›¤a ba¤l› tek tarafl› meme kontraktürü

olan seçilmifl vakalarda hangi meme rekonstrüksiyonu

yönteminin uygulanaca¤›na iyi karar verilirse sonuç hasta

aç›s›ndan tatmin edici, plastik cerrah aç›s›ndan da baflar›l›

olmaktad›r. ‹deal olan simetrik görünümlü iki meme elde

etmektir. Postoperatif bak›m ve takip yaralar matür hale

gelene kadar sürdürülmeli, tekrar kontraksiyonu

engellemek için koruyucu tedavi uygulanmal›d›r.
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