T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLiMLERI ENSTITUSU

SURAL NORAL-ADA FLEBI iLE ALT EKSTREMITE
DEFEKTLERININ REKONSTRUKSiIYONU: KLINiK ARASTIRMA

Doc. Dr. Mustafa AKYUREK

Ileri Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Programm
DOKTORA TEZI

ANKARA
2005



T.C.
HACETTEPE UNIVERSITESI
SAGLIK BiLiMLERI ENSTITUSU

SURAL NORAL-ADA FLEBI iLE ALT EKSTREMITE
DEFEKTLERININ REKONSTRUKSiIYONU: KLINiK ARASTIRMA

Doc. Dr. Mustafa AKYUREK

Ileri Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Programm
DOKTORA TEZI

TEZ DANISMANI
Prof. Dr. Abdullah KECIK

ANKARA
2005



Saglik Bilimleri Enstitist Madurlugine,

Bu calisma jurimiz tarafindan ileri Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi Programinda

Doktora Tezi olarak kabul edilmistir.

/ N
Juri Bagkani: Prof. Dr. Abdullah KECIK /1" | |+ 1
$ ) Q ‘/ { ///) / /, J /[,7 // {%
(Danisman) Hacettepe Universitesi AL LAMU /! v/
P e g

)

Uye: Prof. Dr. M. Emin MAVILI

Hacettepe Universitesi

Uye: Prof.Dr.Tung SAFAK /

Hacettepe Universitesi
= 5

Uye:Prof. Dr. Seyhan CENETOGLU

Gazi Universitesi

Uye: Prof. Dr. Sezgin ILGI:

Hacettepe Universitesi

ONAY:
Bu tez, Hacettepe Universitesi Lisansustu Egitim-Ogretim ve Sinav Y&netmeliginin
ilgili maddeleri uyarinca yukaridaki jri Uyeleri tarafindan uygun géralmus ve Enstitt

Yonetim Kurulu karariyla kabul edilmistir.

teagdaure

Prof. Dr. Hakan S. ORER
Enstitt Mudurt



TESEKKUR
Yazar, bu calismanin gerceklesmesinde katkilarindan dolayi, asagida adi gecen kisi ve
kuruluslara i¢tenlikle tesekkiir eder.
Sayin Prof. Dr. Abdullah Keg¢ik tez danismanim olarak ¢alismaya yol gosterici katkilarda
bulunmustur.
Sayin Prof. Dr. Tung¢ Safak tez danismanim olarak calismaya yol gosterici katkilarda
bulunmustur.
Sayin Prof. Dr. Emin Mavili Tez Izleme Komitesinde gorev alarak calismaya degerli
katkilar saglamstir.
Hacettepe Universitesi T1p Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi Anabilim Dali’ nin

degerli 6gretim iiyeleri bu ¢calismanin gerceklesmesinde destek olmuslardir.



OZET
AKkyiirek, M. Sural noral-ada flebi ile alt ekstremite defektlerinin rekonstriiksiyonu:

klinik arastirma. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii ileri Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi Program Doktora Tezi, Ankara, 2005. Bir deri flebinin bir
duyu siniri tarafindan beslendigi flep tasarimina noéral-ada flebi denir. Bu calismanin
amaci, noral-ada flebi tasarnmini  kullanarak alt ekstremite defektlerinin
rekonstriiksiyonunda faydali bir klinik teknik tanimlamaktir. ki asamali ameliyat ile
sural sinir tabanli noral-ada flebi teknigi gelistirildi. Ik asama ameliyatta, flep
geciktirilmesi gerceklestirilirken, iki hafta sonra, ikinci agsama ameliyatta ise, flep ada
haline getirildi ve defekte transpoze edildi. Yaslar1 24 ile 65 arasinda degisen (ortalama:
32), 4’u erkek, 2’si kadin, toplam 6 olguda, noral-ada flebi kullanilarak alt ekstremite
yumusak doku onarimi gergeklestirildi. Olgularin 2’sinde defekt topuk yerlesimli iken, 2
hastada ayak dorsumu, 1 hastada ayak lateral yiizii, ve 1 hasta da ise lateral malleol
bolgesini ilgilendirmekte idi.  Alt ekstremite yumusak doku rekonstriiksiyonunu
gerektiren etken, 2 hastada yanik kontraktiirii iken, 1 hastada tiimor eksizyonu, 1 hastada
basi yarasi, 1 hastada iyilesmeyen yara ve 1 hastada da diyabet iilseri idi. Biitiin hastalarin
ameliyat sonrasi flep canliligi ve donor alan iyilesmesi degerlendirildi (1-12 ay, ortalama:
6.3 ay). Bu yontem ile alt ekstremitede sadece sural sinir pedikiillii olarak biiyiik bir
fasyokutan flebin kaldirilabilecegi gosterildi. Bu hasta grubunda, noral-ada flebi 7x5 cm
ile 12x10 cm (ortalama: 66.5 cm?®) arasinda degisen boyutlarda kullamldi. Pedikiil
genisligi ortalama olarak 1.25 cm, pedikiil uzunlugu da ortalama olarak 8 cm olarak
Olciildii. Lateral malleol kemigi pivot noktasi olacak sekilde biitiin olgularda vaskiiler
pedikiil bu noktaya kadar giivenle diseke edildi. Biitiin olgularda flep canlilig1 tam olarak
saglandi. Higbir hastada flep kayb1 gozlenmedi. Bu arastirma ile alt ekstremite
rekonstriiksiyonunda faydali bir klinik teknik sunulmaktadir. Noral-ada flebi tasarimi
kullanilarak, bir duyu siniri tarafindan biiyiik bir deri adasinin beslenebilecegi
gosterilmistir. Bu flebin oldukc¢a uzun ve ince bir vaskiiler pedikiile sahip olmasi ve
lateral malleol hizasina kadar rahatlikla diseke edilebilmesi ile flep transpozisyonunun

oldukca kolay oldugu ve flebin ayak distal bolgesine bile ulagabildigi gosterilmistir.

Anahtar kelimeler: alt ekstremite rekonstruksiyonu, noral-ada flebi



ABSTRACT
Akyiirek, M. Reconstruction of lower extremity defects with sural neural-island
flap: clinical study. Hacettepe University Institute of Health Sciences, Ph.D. Thesis
in Advanced Plastic and Reconstructive Surgery, Ankara, 2005. Neural-island flap is
a flap design whereby a cutaneous nerve supplies a skin flap. The purpose of this study is
to describe a valuable clinical technique based on neural-island flap design for
reconstruction of lower extremity defects. Sural neural-island flap technique was
developed in two stages. In the first stage, flap delay was achieved whereas in the second
stage, 2 weeks after, the flap was islanded and transposed to the defect. A total of 6
patients, 4 men and 2 women, with ages ranging from 24 to 65 (average:32) were
operated. The defects were located at the heel (n=2), dorsum of the foot (n=2), lateral
aspect of the foot (n=1) and lateral malleolus (n=1). The defects arised because of scar
contracture release in 2 patients, tumor excision in 1 patient, pressure ulcer in 1 patient,
non-healing wound in 1 patient and diabetic ulcer in another patient. All the patients were
followed after surgery for an average of 6.3 months (range: 1 to 12 months). Results
showed that all the flaps survived completely. It was demonstrated that a fairly large skin
paddle can be successfully raised based on the sural nerve, ranging from7x5 cm to 12x10
cm (average: 66.5 cm?). The sural neural-island flap was found to have average pedicle
width of 1.25 cm and average pedicle length of 8.0 cm, with a pivot point at lateral
malleolus. In conclusion, this study presents a useful technique for lower extremity
reconstruction using neural-island flap design. The neural-island flap offers the unique
advantages of non-microsurgical reconstruction with an island pedicled flap with a long
pedicle length, and a narrow pedicle width. Furthermore, since the pivot point of this flap
is located at lateral malleolus level, flap can easily reach more distal areas of the foot,

beyond the ankle and heel level.

Key words: lower extremity reconstruction, neural-island flap
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1.GIRIS

Derinin vaskiiler anatomisinin daha iyi ve dogru Ogrenilmesi, yeni flep
tasarimlarinin gelistirilmesinde énemli oldugu bilinmektedir. Masquelet ve dig. (1)’nin
1992 yilinda yaymladiklarn norokiitan flep kavraminin bilinmesine dek bu konu fazla
dikkat cekmemistir. Alt ekstremite rekonstriiksiyonunda c¢ok ilgi uyandiran bu yeni flep
onarim yonteminde, mikrocerrahiye gereksinim duyulmadigi ve alt ekstremite major
arterlerinin feda edilmedigi rapor edilmistir (1).

Benzer flep uygulamalan literatiirde, ‘“norofasyokiitan flep” (2-9),
“noroadipofasyal pedikiilli norokiitan flep” (10-12) gibi degisik isimler altinda da
yaymlanmistir. Her ne kadar bu flepler bir duyu sinirinin perindral dolagimi tarafindan
beslendigi iddia edilse de, norokiitan fleplerin pedikiiliinde sadece duyu siniri degil, ayni
zamanda genis bir subkiitan doku, fasyokiitan perforator damarlar ve ylizeyel ven
bulundugu bilinmektedir (3-12). Ornegin, bu flep grubu icerisinde en siklikla kullanilan
distal bazli sural norokiitan flebin vaskiiler pedikiiliiniin en az 3-5 cm olmas1 gerektigi
bildirilmistir. Ayrica, vaskiiler pedikiiliin distal peroneal fasyokiitan perforan damarlari
icerebilmesi icin de, pedikiil pivot noktasinin lateral malleol hizasindan en az 5 cm
yukarida olmasi gerektigi rapor edilmistir (13-17). Dolayisiyla bu fleplerin sadece bir
sinir tarafindan beslendigi sonucuna ulagsmak tartismalidir. Aslinda benzer flep
uygulamalarinin derinin duyu sinirini icermeksizin de basari ile uygulandig: bildirilmistir
(18-23).

Norokiitan flepleri popularize eden bir cok yazar bu flepler ile konvansiyonel
fasyokiitan flepler arasinda kesin bir cizgi olmadigini itiraf etmislerdir (6,10).
Dolayisiyla, daha 6nce konu ile ilgili baz1 deneysel (24, 25) ve klinik raporlarin (3-12)
bildirilmesine karsin, duyu sinirlerinin deri dolasimi {iizerindeki rolii tam olarak
tanimlanmamustir. Daha 6nce yapilan bir deneysel arastirmada, Akyiirek ve dig. (26) bir
cerrahi geciktirme islemi sonrasinda bir deri flebinin sadece bir duyu sinirinin intrinsik
dolasim1 tarafindan beslenebilecegini gostermislerdir. Bu yeni flep tasarimi “noéral-ada
flebi” olarak isimlendirilmistir.

Bu calismanin amaci, alt ekstremite yumusak doku defektlerinin onariminda
noral-ada flebi tasarimini kullanarak yeni ve faydali bir klinik teknik gelistirmektir. Bu

flep tasariminda, deri flebi sadece bir duyu siniri tarafindan beslendigi igin, flep



pedikiiliiniin daha ince olmasi beklenmektedir. Ayrica, flep pedikiiliniin sabit bir
fasyokiitan perforana ihtiya¢c duymayacagi varsayilarak, pedikiiliin pivot noktasi istenen
en avantajli yerde tasarlanabilir. Daha once tanimlanan norokiitan flep teknigi ile benzer
olarak (1-12), noral-ada flebi onarim yontemi ile mikrocerrahiye gereksinim
duyulmayacagr ve alt ekstremite major arterlerinin feda edilmeyecegi de
ongoriilmektedir.

2.GENEL BILGILER:

Mikrocerrahinin ilerlemesine paralel olarak alt ekstremite rekonstriikksiyon
yontemleri son 30 yil igerisinde cok degismistir. Vaskiilarize doku aktariminin
gerekliliginin daha iyi anlasilmasi daha basarili onarimlara imkan saglamistir. Ancak
bunun yapilabilmesi icin deri, kas ve kemik yapilarin vaskiiler anatomisinin ¢ok iyi
bilinmesi esastir. Taylor ve dig. (27) ile Cormack ve Lamberty’ (28) nin caligmalar1 bu
konuda yol gosterici olmustur.

Alt ekstremite rekonstriiksiyonu oldukga gii¢ olabilir. Defektin anatomisinin iyi
anlasilmasi, lokal dokularin ne kadar giivenle kullanilabileceginin degerlendirilmesi, ve
rekonstriiktif secenegin defektin yerlesimine gore degistirilebilmesi basarida ¢ok
onemlidir. Alt ekstremite bolgesinde rekonstrikksiyon secenekleri, defektin
lokalizasyonuna gore degismektedir. Asagida bu yontemler 6zetlenmektedir.

Uyluk bolgesi defektleri genellikle lokal deri veya kas flepleriyle onarilabilir.
Ayrica defekt zemininin vaskiiler oldugu bir ¢ok olguda da deri greftleriyle onarim
miimkiin olabilir. Uyluk bolgesinde kullanilan bir ¢ok flep profunda femoris arter bazlh
olarak beslenir. Bu damar sisteminin dallar1 olan medial ve lateral femoral sirkumfleks
arterlere ek olarak, ozellikle medial ve posterior uyluk bolgesine inferior gluteal ve
obturator damarlar da perforanlar verirler. Lateral femoral sirkumfleks arter bazli olarak
tensor fasya lata, rektus femoris ve vastus lateralis flepleri kullanilabilir (29).

Distal uyluk bolgesinde siiperfisiyal femoral arter sistemi sartorius, vastus
medialis ve rektus femoris kaslarina segmental kan akimi saglar. Bu sistemden ayrica bir
kutanoz perforan ve safen arter sistemi medial diz bolgesini besler (29).

Lokal doku kullaniminin miimkiin olmadig1 olgularda, genis uyluk efektlerinin
onarimi i¢in serbest doku nakli gerekebilir. Cogu olguda defekt yiizey alaninin genis

oldugu goz Oniine alinirsa, latissimus dorsi flebi ilk secenek olabilir. Ancak bu tur



mikrocerrahi doku transferinde genel sorun uyluk bolgesindeki muhtemel alici
damarlarin kolay ulasilabilir olmamasidir (29).

Diz bolgesi rekonstriiksiyonunda genellikle distal superfisiyel femoral arter sistem
dallar1 tarafindan beslenen flepler kullanilir. Bu sistemi genikulat, safen, popliteal ve
sural arterler olusturur. Gastroknemius kas flebi distal uyluk ve diz bolgesinde en
siklikla kullanilan flep secenegidir. Bu flep ile anterior diz bolgesi, distal femur ve
proksimal tibia bolgesi onarimi gergeklestirilebilir. Genel olarak medikal gastroknemius
flebinin deri adasinin medikal malleol hizasindan 10 cm yukarisina kadar giivenli oldugu
bilinmektedir. Popliteal arterin bir dal1 olan superfisiyel sural arter bazli posterior bacak
flebi ve superfisiyel femoral arterin bir kutan6z perforan1 bazli medikal uyluk flebinin de
bu bolgede kullanimi bilinmektedir (30).

Proksimal ve orta 1/3 bacak bolgesinde derinin dolagimini anterolateral bolgede
anterior tibial arterin perforanlari, posterolateral bolgede peroneal arterin perforanlari, ve
medikal bolgede ise posterior tibial arterin perforanlar1 saglar. Bacak iist 2/3 bolgede en
sik kullanilan flepler gastroknemius ve soleus flepleridir. Gastroknemius flebi sural arter
cifti tarafindan beslenir, soleus flebi ise popliteal, tibioperoneal trunkus veya posterior
tibial arterden beslenir. Medikal veya lateral gastroknemius flepleri tamamen ada haline
getirildiginde diz bolgesi cevresinde bir cok defekti rahathikla kapatabilir (28-30).
Gastroknemius kasinin sadece bir segmentinin kullanilmasi durumunda fonksiyonel bir
araz gelismez. Ancak medikal ve lateral fleplerin beraber kul animi ile ayak plantar
fleksiyonunda zayiflik gelisir. Benzer sekilde soleus flebi medikal veya lateral
gastroknemius flebi ile beraber kullanildiginda fonksiyonel defisitin gelistigi belirtilmistir
(29).

Gastroknemius/soleus fleplerle onarilamayan proksimal 1/3 bacak defektleri en
iyi serbest fleplerle rekonstriikte edilir. Bu amacla rektus abdominis veya latissimus dorsi
kas flebi en iyi secenek olabilir (29).

Orta 1/3 bacak defektlerinin onariminda soleus kas flebi ilk secenek olabilir. Bu
flep kolaylikla diseke edilir ve oldukca giivenilirdir. Flep dolagimini proksimalde
popliteal arterin dallari, distalde ise sekonder olarak posterior tibial arterin dallar1 saglar.

Flep distal bazli olarak da bacak alt ve topuk defektleri i¢in kullanilmistir. Ancak bu



tasarimin giivenli bir dolagima sahip olmayabilecegi rapor edilmistir (31). Biiyiik orta 1/3
bacak defektlerin onarimi i¢in serbest doku transferine ihtiyac vardir (31).

Distal 1/3 bacak ve ayak bilegi bolgesinde ise lokal dokularin yetersizligi sebebi
ile onarim olduk¢a giictiir. Bu nedenle mikrocerrahi doku transferi bu bdolge
rekonstriiksiyonunda ilk secenek halini almistir. Latissimus dorsi, rektus abdominis kas
flepleri biiyiik defektler icin genellikle tercih edilirken, grasilis kas flebi ise daha kii¢iik
ve orta boyutta defektler icin kullanilabilir. Deri, fasyokiitan ve perforatdr bazli serbest
flepler de alt ekstremite defektlerinin onariminda basari ile kullanilmigtir (32, 33).

Ancak mikrocerrahinin zorlugunu asmak amaciyla, bazi lokal flep secenekleri
son yillarda siklikla kullanilmaya baslanmistir. Bunlar genel olarak su sekilde
gruplandirilabilir: a- lokal fasyokiitan flepler; bunlara ayak bilegi etrafinda posterior tibial
arter ve peroneal arter bazli perforan flepler de dahildir (34), b- turn-over flepler: bunlara
dezepitelize ve adipofasyal flepler de dahildir (35), c- posterior tibial arter, peroneal arter
ve anterior tibial arter bazli ters-akiml1 ada flepleri (36), ve d- distal ayak flepleri, dorsalis
pedis flebi ve medial plantar flep (29).

Lokal flepler icerisinde en siklikla kullanilan fleplerden olan sural flep, sural siniri
cevreleyen damar sistemi tarafindan beslendigi iddia edilmektedir. Bu sistem ile peroneal
arter arasinda bir cok anastomozun bulundugu da kabul edilmektedir. Bunlar arasinda en
onemli olan1 da lateral malleol hizasindan 5 cm yukarida bulunan peroneal arter
perforamidir. Bu flebin rotasyon arkinin topuk ve anterior ayak bilegi bolgesine dek
ulastig1 rapor edilmistir (1-12).

Mikrocerrahi serbest doku aktarimina ve yukarida bahsedilen lokal doku
seceneklerine ek olarak, 6zellikle bu seceneklerin uygun olmadigi zor olgularda cross-leg
flep yonteminin oldukca giivenli ve geleneksel bir onarrm metodu oldugu da
unutulmamalidir. Defektin mevcut oldugu ekstremite de alici damarlarin uygun olmadigi
olgularda ise nadiren cross-leg serbest flep onarimlar1 gerceklestirilebilir (29).

Ayak bolgesi defektleri rekonstriiksiyon agisindan 4 grupta incelenir. Bunlar asil
tendonu ile malleol bolgesi, topuk ve orta plantar alan, distal plantar alan ve on ayak ve
ayak doksumudur. Ayak primer olarak posterior tibial arter ve anterior tibial arterin ug

dallar1 olan plantar damarlar ve dorsalis pedis damarlar1 tarafindan beslenir (29).



Asil tendonu ve malleol bolgesi defektleri icin lateral kalkaneal arter flebi iyi bir
secenek olabilir. Peroneal arterin u¢ dallar1 tarafindan bu flep sural sinir ile duyulu
onartm saglayabilir. Ancak biiyiik defektleri kapatmasi zordur. Sural arter flebi
giinlimiizde bu flebin yerine siklikla kullanilmaktadir. Dorsalis pedis flebi ile asil tendonu
ve malleol bolgesi defektlerinin onarimi bildirilmistir. Ancak flep diseksiyonun zor
olmasi ve donor alan deformitesinin fazla olmasindan dolayi, bu flep ¢ok tercih edilmez
(37).

Ekstensor digitorum brevis kas flebi ile malleol rekonstriiksiyonu rapor edilmistir.
Bu flebin diseksiyonun dorsalis pedis flebinden daha kolay olabilecegi bildirilmistir.
Ancak bu tur lokal kas fleplerinin boyutu dar olabilecegi gibi rotasyon alanlar1 da genis
degildir (38).

Lateral supramalleolar flep lateral malleol hizasindaki defektlerin onarimi igin
onerilmistir. Bu flebi besleyen damar sistemi peroneal arterden ulasir. Flep distal bazl
olarak tasarlanir ve peroneal arterden c¢ikan bir perforan lateral malleol hizasindan 5 cm
yukarida interosseos membrani deler ve deriye ulasir. Boylece flebin tabaninin bu
noktada tasarlanmasi gerekir. Flebin genisligi de oldukg¢a fazladir. Yaklasik olarak tibia
ve fibula arasindaki doku mesafesini i¢cermesi Onerilmektedir. Genellikle fasyal flep
olarak kaldirilip greftlendiginde donor alan morbiditesinin  daha az oldugu
bildirilmektedir (39).

Daha biiyiik boyuttaki defektlerin onarimi i¢in radial énkol veya temporoparietal
fasya serbest fleplerine ihtiyac duyulabilir. Daha derin ve yaygin defektler i¢in ise
skapiiler flep gibi bir kalin fasyokiitan flep elverisli olabilir. Kemik dokularin acikta
oldugu ¢ok derin defektlerin rekonstriiksiyonu igin ise serbest kas flepleri en iyi secenek
olabilir. Grasilis kas flebi bu bolgede siklikla kullanilir (29).

Topuk ve orta plantar bolge defektleri onariminda flep se¢imi defektin boyutuna
gore degisir. Kiiciik defektler lokal fleplerle onarilabilirken daha biiyiik defektler i¢in en
1yi secim serbest doku transferi olabilir. Plantar damar sistemi bazli lokal duyulu flepler
kiiciik defektlerin onariminda basari ile kullanilmistir. Ayak intrinsik kas flepleri de
plantar topuk bolgesi onariminda kullanilmistir. Bunlar abductor hallusis kas flebi,

fleksor digitorum brevis kas flebi ve abductor digiti minimi kas flepleridir (29).



Agirlik tasiyan genis boyutta alanlarin onariminda serbest kas flebi ve deri grefti
fasyokiitan fleplerden daha iyi bir secenek olabilir. Kas flepleri dogal olarak baslangicta
duyu tasimazken, zamanla vaskiiler kanallar yolu ile ndrotizasyonun gelistigi ve subtotal
duyunun kazanildig: rapor edilmistir (40).

Distal plantar ve on ayak defektlerinin onariminda cogunlukla serbest fleplere
ihtiyac vardir. Duyulu ayak parmagi flepleri tarif edilmistir, ancak donor deformitesi yiiz
giildiiriicii degildir. Serbest kas flepleri ve deri grefti en iyi segcenek olabilir (40).

Ayak dorsumu defektlerinde paratenonun saglam oldugu olgularda kismi
kalinlikta deri greftleri en iyi secenek olabilir. Flep onarimina ihtiya¢c duyulan olgularda
ise radial onkol flebi veya temporoparietal fasya flebi veya skapiiler flep onerilmektedir.
Daha derin ve kemik yapilarin acikta oldugu defektler igin ise serbest kas flepleri
gerekebilir (40).

3. BIREYLER ve YONTEM:

Yaslar1 24 ile 65 arasinda degisen (ortalama: 32), 4’u erkek, 2’si kadin, toplam 6
olguda, noral-ada flebi kullanilarak alt ekstremite yumusak doku onarimi gerceklestirildi.
Hastalarin tamani Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde ameliyat ve tedavi
edildi. Biitiin ameliyatlar ayni cerrah tarafindan yapildi (MA). Olgularin 2’sinde defekt
topuk yerlesimli iken, 2 hastada ayak dorsumu, 1 hastada ayak lateral yiizii ve 1 hasta da
ise lateral malleol bolgesini ilgilendirmekte idi.  Alt ekstremite yumusak doku
rekonstritksiyonunu gerektiren etken, 2 hastada yanik kontraktiirii iken, 1 hastada timor
eksizyonu, 1 hastada basi yarasi, 1 hastada iyilesmeyen yara ve 1 hasta da ise diyabet
tilseri idi.

Noral-ada flebi tasarimina uygun olarak, biitiin ameliyatlar 2 asamali olarak
gerceklestirildi. Ameliyat esnasinda noral-ada flebinin boyutu, pedikiil genisligi, pedikiil
uzunlugu ve pivot noktasi olgiildii. Biitiin hastalarin ameliyat sonrasi flep canliliglr ve
donor alan iyilesmesi degerlendirildi (1-12 ay, ortalama: 6.3 ay).

Ameliyat teknigi:

Biitiin hastalar genel anestezi altinda ameliyat edildiler. Ameliyatlar 2 asamali

olarak yapildi. Temel olarak, birinci asamada flep geciktirilmesi gergeklestirilirken, 2

hafta sonra, ikinci agsamada flep ada haline getirildi ve defektif alana transpose edildi.



Birinci asamada, hastaya lateral decubitus pozisyonu verildi. Alt ekstremitede
lateral malleolun arka noktasi ile popliteal fossanin orta noktasini birlestiren ¢izgi
cizilerek, sural sinirin seyri isaretlendi. Orta 1/3 bacak posterior yiiziinde defektin
boyutuna uygun olarak deri adasi isaretlendi. Lateral malleolun posterior kenari
pedikiiliin pivot noktasi olarak tasarlandi. Retromalleolar bolgede vertikal bir insizyon
yapildi. Bu insizyon deri adasinin inferior kenarina kadar uzatildi. Bu insizyon boyunca
anterior ve posterior deri flepleri yaklasik olarak 1-2 cm boyunca subkutan diizeyde
diseke edilerek, sural sinir ve vena safena parva ortaya konuldu. Sural siniri ¢evreleyen
perindral dolasimi olusturan ince damarlar 6zenle korundu. Sinir ve komsu safen ven bir
blok olarak derin fasyadan diseke edildi. Bu diseksiyon esnasinda kanayan ¢ok ince
damarlar bipolar koter ile koagule edilirken, daha biiyiik damarlar 5-0 ipek ile bagland.
Sural sinir-safen ven diseksiyonu lateral malleol ve flep deri adasi inferior kenari
boyunca gergeklestirildi. Derin fasya pedikiile dahil edilmeyerek korundu. Flep pedikiilii
herhangi bir subkutan doku bileseni de icermedi. Bir olguda, daha ince bir vaskiiler
pedikiil elde etmek ve yiizeyel venin flep dolasimi iizerindeki etkisini ortadan kaldirmak
icin, vena safena parva 4-0 ipek ile baglanip, kesildi. Geri kalan 5 olguda ise, vena safena
parva vaskiiler pedikiil i¢inde korundu.

Pedikiil diseksiyonun ardindan, deri adasinin anterior, superior ve inferior
kenarlar1 boyunca insizyon yapildi. Derin fasya da kesilerek, deri adasi subfasyal plan
boyunca diseke edildi. Sural sinir ve vena safena parva deri adasinin superior kenarinda
bulunup, 4-0 ipek ile baglandi ve kesildi. Duyulu flebin planlandig1 2 olguda, sural sinirin
superior ucu yaklasik olarak 7-8 cm boyunca diseke edilip, baglandi ve kesildi. Ayrica bu
2 olguda, cerrahi geciktirme isleminin sinirin intrinsik dolagimina olan etkisini de
degerlendirmek icin, sural sinirin superior kesik ucundan yaklasik olarak 4 mm
uzunlugunda Ornek alindi. Bu 6rnek histolojik olarak incelendi.

Flep boylelikle sadece posterior deri baglantis1 ve sural sinir boyunca kaldirildi,
ve hemostaz1 takiben yerine iade edildi. Insizyonlar 4-0 naylon ile dikildi. Herhangi bir
dren kullanilmadi. Yumusak sargi ile ameliyat sahalar1 kapatildi. Atel kullanilmadi.

Ikinci asama ameliyati yaklasik olarak 2 hafta sonra gerceklestirildi. Oncelikle
vaskiiler pedikiil boyunca insizyon yenilenerek, noral pedikiil ¢cevre yumusak dokudan ve

alttaki derin fasyadan diseke edildi. Deri adasinin tamami, posterior kenar dahil olmak



iizere, subfasyal planda kaldirildi. Duyulu flep planlanan 2 olguda, sural sinirin superior
ucu daha oOnce hazirlanan uzunluk boyunca diseke edildi. Flebin duyusal olarak
kaldirildig1 2 olguda, sural sinirin superior ucundan yaklasik olarak 4 mm uzunlugunda
ornek alindi. Bu ornek histolojik olarak incelendi. Flep sadece sural sinir boyunca
kaldirilip, ada flep haline getirildi. Retromalleolar pivot noktast boyunca, flep defekte
transpose edildi ve 4-0 naylon ile dikildi. Flebin duyulu olarak aktarildig1 2 olguda, sural
sinirin superior ucu, alic1 bolgede tibial sinirin bir dalina ug-uca koapte edildi. Bu amagla,
ameliyat mikroskobu kullanild1 ve standard mikrocerrahi teknik uygulanarak 8-0 etilon
dikis kullanildi. Flebin donor sahasi uylukdan alinan kismi kalinhikta deri grefti ile
onarildi.
4. BULGULAR:

Bu yontem ile alt ekstremitede sadece sural sinir pedikiillii olarak biiyiik bir
fasyokiitan flebin kaldirilabilecegi gosterildi. Bu hasta grubunda, noral-ada flebi 7x5 cm
ile 12x10 cm (ortalama: 66.5 cm?®) arasinda degisen boyutlarda kullamldi. Pedikiil
genisligi ortalama olarak 1.25 cm, pedikiil uzunlugu da ortalama olarak 8 cm olarak
Olciildii. Lateral malleol kemigi pivot noktasi olacak sekilde biitiin olgularda vaskiiler
pedikiil bu noktaya kadar giivenle diseke edildi (Tablo 1).

Biitiin olgularda flep canliligi tam olarak saglandi. Higbir hastada flep kaybi
gozlenmedi. Postoperatif erken donemde kanama, infeksiyon veya diger cerrahi sorunlar
hicbir hastada gozlenmedi. Ortalama 6.3 aylik takip doneminde, iyilesmeyen yara
problemi nedeniyle ameliyat edilen hastada rekonstriiksiyon sonrasi da flep bolgesinde
yiizeyel yaralar gozlendi. Ancak pansumanlarla iyilesti. diger hicbir hastada yara sorunu
veya flep iyilesmesi ile ilgili sorunlarla karsilasilmadi. Bir hastada flep inceltilmesine
ihtiyac duyuldu. Noral-ada flebin duyusal olarak kullanildigr 2 olguda da koruyucu duyu
saglandi.

Iki olguda alinan sural sinir 6rnekleri histolojik olarak incelendiginde, cerrahi
geciktirme sonrast perindral ve intrandral damar sayisimin ve genisliginin 6nemli
derecede arttig1 gdzlemlendi.

Noral-ada flebi ile alt ekstremite onarimi yapilan toplam 6 olgunun sunumu

asagida verilmektedir.



Tablo 1. Olgularin dokiimii.

Olgu |Yas Cinsiyet |Defekt | Flep Pedikiil | Pedikiil |Flep Takip
boyutu |uzunlugu |genisligi |canlilig1r |siiresi
(cm) (cm) (cm) (ay)
1 37 E Topuk 12x10 |7 0.8 Sorunsuz |12
2 65 E Lateral |7x5 7 0.5 Sorunsuz |1
malleol
3 43 E Topuk 9x7 9 2.0 Sorunsuz |7
4 24 E Ayak 10x8 9 1.5 Sorunsuz |9
dorsumu
5 30 K Ayak 10x6 8 1.5 Sorunsuz |6
lateral
ylzi
6 25 K Ayak 10x7 8 1.2 Sorunsuz |3
lateral
yuzi

Olgu 1. 37 yasinda erkek hasta sol topuk iilser yarasi sikayeti ile bagvurdu. Insizyonel
biyopsi sonucu epidermoid karsinom olarak rapor edildi. Birinci asamada, timor genis
eksizyonu ve ylizeyel inguinal lenf nodu diseksiyonu ile noral-ada flebi cerrahi
geciktirme iglemi gerceklestirildi. Bu olguda sural sinir diseksiyonuna ek olarak, vena
safena parva baglanip kesildi. Ikinci asamada, 12x10 cm boyutlarinda, 7 cm uzunlukta ve
0.8 cm genisliginde vaskiiler pedikiil iceren flep retromalleolar pivot noktasi hizasinda
defekte aktarildi. Sural sinir ile medial plantar sinirin bir dali arasinda koaptasyon ile
flebe duyusal ozellik kazandirildi. Postoperatif donemde tam flep canliligi saglandi.
Donér alan sorunsuz iyilesti. Hasta 12 boyunca takip edildi. Bu sure igerisinde, flep
iyilesmesinde sorun olmadigi gibi, herhangibir {iilser veya tiimor rekiirrensi de
gozlenmedi. Flep koruyucu duyusunun saglandigi ve hastanin yiiriimesinde bir problem
olmadig1 gozlendi. Sural sinir Orneklerinin histolojik incelemesinde cerrahi geciktirme
islemi sonrasinda perindral ve intrandral damar sayisi ve genisliginde artis oldugu

bulundu.




Sekil 1.1. Olgu 1: Flep tasarimu.

Sekil 1.2. Olgu 1: Birinci seans ameliyat. Sural sinir diseksiyonu ve flep geciktirilmesi.



Sekil 1.4. olgu 1: Birinci seans sonunda flebin yerine iade edilmesi.



Sekil 1.5. Olgu 1: Ikinci seans. noral-ada flebi.

Sekil 1.6. Olgu 1: noral-ada flebin pedikiil uzunlugu ve genisligi.



Sekil 1.7. Olgu 1. Sinir koaptasyonu (ok ile isaretli).

Sekil 1.8. Olgu 1 Ameliyat sonrast goriiniim.



Sekil 1.9. Olgu 1: Ameliyattan 1 y1l sonraki goriiniim.

Sekil 1.10. Olgu 1: Flep ve dondr alanin ge¢ postoperatif goriiniimii.



Sekil 1.11. Olgu 1: Sural sinir (N) 6rneginde cerrahi geciktirme Oncesi intranoral ve

perindral damarlar (ok ile isaretli).
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Sekil 1.12. Olgu 1: Sural sinir (N) orneginde cerrahi geciktirme sonrasi intrandral ve

perindral damarlar (ok ile isaretli).



Olgu 2. 65 yasindaki paraplejik erkek hasta multipl basi yarasi sebebiyle tedavi edildi.
Major sakral ve iskiadik yaralarin debridmani ve onarimini takiben, sol lateral malleol
basi yarasinin debridmani ve noral-ada flebi ile onarimi planlandi. Flep boyutu 7x5 cm,
pedikiil uzunlugu 7 cm ve genisligi ise 0.5 cm olarak 6l¢iildii. Postoperatif donemde flep
canliliginda bir sorunla karsilasilmadi. Hasta ameliyattan sonra 1 ay boyunca takip edildi.
Bu siire igerisinde, flebin kalic1 oldugu ve yeni bir yara gelisiminin ortaya ¢ikmadigi

belirlendi.

Sekil 2.1. Olgu 2: Flep tasarimu.



Sekil 2.2. Olgu 2: Birinci seans ameliyat. pedikiil diseksiyonu ve flep geciktirilmesi.

Sekil 2.3. Olgu 2: Birinci seansin sonu. Flebin yerine iade edilmesi.



Sekil 2.5. Olgu 2: pedikiil genisligi ve uzunlugu.



Sekil 2.6. Olgu 2: Flep transpozisyonu.

Sekil 2.7. Olgu 2: Postoperatif 1. ay goriiniimii.



Olgu 3. 43 yasinda erkek hasta diyabete bagli sag topuk iilseri sikayeti ile bagvurdu.
Debridman ve noral-ada flebi ile rekonstriiksiyon planlandi. Birinci asama ameliyatta
yaranmn genis debridman1 ve flep geciktirilmesi gergeklestirildi. iki hafta sonra ise, flep
ada haline getirildi ve defekte donduruldu. Flep 9x7 cm boyutlarinda ve pedikiil ise 9 cm
uzunlugunda ve 2.0 cm genisliginde idi. Dondr alan kismi kalinlikta deri grefti ile
kapatildi. Flep dolagiminda sorun goriilmedi. Hasta 7 ay boyunca takip edildi. Bu siire¢
icerisinde, diyabete bagli ayak parmaklarinda yaralar gelisti ve bagparmak
amputasyonunu gerektirdi. Bacak bolgesinde gelisen ylizeyel yaralar pansumanlarla

iyilesti. Ancak, topuk bolgesinde ve flep iizerinde yara gelisimi gozlenmedi. Donor alan

sorunsuz iyilesti.

Sekil 3.1. Olgu 3: Preoperatif goriiniim.



Sekil 3.3. Olgu 3: Birinci seans ameliyat.



Sekil 3.4. Olgu 3: Ikinci seans ameliyat. noral-ada flebinin transpozisyonu.

Sekil 3.5. Olgu 3: Erken postoperatif goriiniim.



Sekil 3.6. Olgu 3: Ameliyattan 7 ay sonraki goriiniim.

Olgu 4. 24 yasinda erkek hasta sol ayak amputasyon giidiigiinde iyilesmeyen yara
sikayeti ile basvurdu. Oykiisiinden, sag diz alti amputasyonu énceden yapildig1 ve uzun
suredir sol ayak Chopart amputasyonu diizeyinde ise iyilesmeyen yaranin var oldugu
Ogrenildi. Hasta Noroloji ve Dahiliye boliimlerince takip edilip, tam bir teshis
konulamamis. Ancak, agri-duyarsizligi sendromu olabilecegi bildirilmis. Hastay1 ikinci
bir dizalt1 amputasyonundan kurtarmak amaci ile, yara debridmani ve duyusal noral-ada
flebi ile onarim planlandi. 10x8 cm boyutlarinda flep hazirlandi. 9 cm uzunlugunda ve
1.5 cm genisliginde vaskiiler pedikiile sahip bu flep, lateral malleol hizasinda defekte
transpose edildi. Sural sinirin superior ucu, alict bolgede tibial sinirin bir dalina ug-uca 8-
0 naylon dikis ile koapte edildi. Donor alan kismi kalinlikta deri grefti ile onarildi.
Postoperatif donemde flep canliligi tam olarak gozlendi. Bu hasta 9 ay boyunca takip
edildi. Flebin koruyucu duyu gelistirdigi gozlense de, flep kenarlarinda zaman zaman
yiizeyel yaralarin gelistigi gozlendi. Herhangi bir cerrahi isleme gerek duymadan, bu
yaralar pansumanlarla iyilesti. Bu donemde de tanisal amacli degerlendirmeler ve testler

devam etti. Ancak, kesin taniya ulasilamadi.



Sekil 4.1. Olgu 4: Preoperatif goriiniim.

Sekil 4.2. Olgu 4: Flep tasarimu.



Sekil 4.3. Olgu 4: Birinci seans ameliyat.

Sekil 4.4. Olgu 4: Birinci seansin sonu.

Flebin yerine iade edilmesi.



Sekil 4.5. Olgu 4: noral-ada flebi.
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Sekil 4.6. Olgu 4: pedikiil genisligi ve uzunlugu.



Sekil 4.7. olgu 4: Ameliyat sonrasi erken goriiniim.

Sekil 4.8. Olgu 4: Postoperatif 9. aydaki goriiniim.



Sekil 4.9. Olgu 4: dondr alanin ge¢ postoperatif goriiniimii.

Olgu 5. 25 yasinda kadin hasta sol ayak lateral yiiziinde yanik kontraktiirii sikayeti ile
basvurdu. Kontraktiir acilmasi ve noral-ada flebi ile onarim planlandi. Birinci asamada
flep geciktirilmesi, ikinci asamada ise, kontraktiir agilmasi ve flep transpozisyonu
gerceklestirildi. Bacak orta 1/3 posterior bolgesinde 10x6 cm boyutunda fasyokiitan flep
ada haline getirildi. 8 cm uzunlugunda ve 1.5 cm genisligindeki vaskiiler pedikiil lateral
malleol hizasina kadar diseke edildi ve ayak laterali ve distaline kadar giivenle transpose
edildi. Donér alan kismi kalinlikta deri greft ile kapatildi. Flep tamamen yasadi. Donor
alan morbiditesi gdzlenmedi. Bu hasta ameliyattan sonra 6 ay takip edildi. Postoperatif

donemde flep iyilesmesinde sorunla karsilasilmadi.

Sekil 5.1. Olgu 5: Preoperatif goriiniim.



Sekil 5.3. Olgu 5: Birinci seans.



Sekil 5.5. Olgu 5: noral-ada flebi.



Sekil 5.6. Olgu 5: pedikiil genisligi.

Sekil 5.7. Olgu 5: Flep transpozisyonu.



Sekil 5.8. Olgu 5: Postoperatif 6. aydaki goriiniim.

Sekil 5.9. Olgu 5: dondr alanin ge¢ postoperatif goriiniimii.



Olgu 6. 25 yasinda kadin hasta sag ayak dorsumunda yanik kontraktiirii sikayeti ile
basvurdu. Kontraktiir acilmasi ve noral-ada flebi ile onarim planlandi. 10x7 cm
boyutunda hazirlanan flep ile onarim gergeklestirildi. Flep pedikiilii 8§ cm uzunlugunda ve
1.2 cm genisliginde idi ve lateral malleol hizasina dek diseke edildi ve defekte transpose
edildi. Postoperatif donemde flep kayb1 yasanmadi. Kismi kalinlikta deri grefti ile ortiilen
donor alan sorunsuz iyilesti. Ameliyattan 3 ay sonra flep inceltilmesi basari ile
gerceklestirildi.
5. TARTISMA:

Yapilan anatomik aragtirmalar gostermistir ki, duyu sinirlerine arterler eslik
ederler. Sinire yakin seyreden bu damar sisteminin aslinda longitudinal yerlesimli oldugu
ve birbirleri arasinda gercek anastomozlar yaptigi bildirilmektedir (41, 42).
Sunderland’a (43) gore intrandral ve perindral vaskiiler yapilar sinirin boylu boyunca
mevcuttur ve birbirleri ile longitudinal anastomozlar olustururlar.

Sinirin i¢inde var olan ve onu ¢evreleyen damar yapisina “intrinsik vaskiiler
sistem” denir. Nakajima’ya (10) gore epinoriyumda mevcut olan arterler biitiin sinirlerde
vardir ve sinirin uzunlugu boyunca araliksiz mevcuttur. Bu damar sisteminin sadece
sinire degil, aym1 zamanda deriye de dallar verdigi goriilmiis ve dolayisiyla “intrinsik
norokiitan vaskiiler sistem” olarak adlandirilmistir. Bununla beraber, sinire yakin
yerlesimli arter ve venin deriye verdigi dallar ise “ ekstrinsik norokiitan vaskiiler sistem”
olarak isimlendirilmistir (10).

Her ne kadar duyu sinirleri ve deri arasindaki vaskiiler iligkiyi agiklayan
arastirmalar yayinlanmis olsa da, Masquelet ve dig. (1) ‘nin 1992 yilinda ortaya attiklari
norokiitan flep kavraminin bilinmesine dek, bu konuya olan ilgi oldukca az olmustur.
Daha sonralart norokiitan flepler ile 6zellikle alt ekstremite rekonstriiksiyonu raporlari
siklikla yayinlandi (1-10). Bu flep metoduna olan ilginin sebebi distal alt ekstremite
onariminin gii¢ olmasi, genellikle mikrocerrahi tekniklere ihtiya¢ duyulmasi ve major bir
arterin feda edilmesi zorluklarina dayandig: bilinmektedir. Boylece, norokiitan flepler bir
duyu siniri tarafindan beslenen bir flep yontemi olarak oldukc¢a fazla ilgi uyandirdi
(1-20). Mikrocerrahi anastomozlara gereksinim duyulmamasi ve major bir damarin feda
edilmemesi de diger avantajlar1 olarak degerlendirildi. Aslinda, bu klinik raporlar

incelendiginde goriilmektedir ki, bu flepler sadece bir duyu siniri tarafindan beslenmiyor



olabilir. Flebin vaskiiler pedikiiliinde cogu zaman genis bir subkutan doku, fasyokiitan
perforator ve major bir yiizeyel ven bulunmaktadir (1-10).

Baz1 yazarlara gore (6-10) norokiitan flepler ile tip 1 vendz flepler ve diger
aksiyel pattern flepler arasindaki sinir tam net degildir. Ayrica norokiitan fleplerin sadece
perindral dolasim ile beslendikleri varsayiminin da dogru olmadigi, aslinda flep
pedikiiliinde bir fasyokiitan perforanin bulundugu, dolayisiyla konvansiyonel fasyokiitan
fleplerden ¢ok farkli olmadiklar1 da belirtilmistir (6). Ornegin sural norokiitan flep bir
peroneal arter perforanindan beslenirken (13-17), safen norokiitan flep ise posterior tibial
arter perforanindan beslenmektedir (1). Aslinda alt ekstremitede bir ¢ok konvansiyonel
fasyokiitan ada flebi ylizeyel sinir ve venler icermektedir. Dolayisiyla, norokiitan flep ile
fasyokiitan veya fasyosubkutan flep arasindaki fark giderek azalir ve daha cok pedikiil
genisligine bagl olmaya baslar (6). Ornegin, ters-akiml1 posterolateral bacak flebi (20)
ince pedikiillii bir ada flep olarak hazirlandiginda, ters-akimli sural norokiitan flebe (13-
17) dontisiir. Aym sekilde, ters-akimli safen norokiitan flep (1) ile ters-akimli medial
bacak fasyokiitan flebi (44) ¢ok benzerdir. Ust ekstremitede ise, norokiitan flepler ile
fasyokiitan flepler arasindaki fark hi¢ net degildir. perforator bazli radial ©nkol
fasyosubkutan flep (45) ile lateral 6nkol norokiitan flep (4) arasindaki fark belirsizdir.

Norokiitan flepler kan akimina gore siniflandirildiginda gercek anlamda sadece
bir sinir tarafindan beslendigi sdylenemez. Bu fleplerin sinir-iceren flepler olarak
degerlendirilmesi daha dogru olabilir. Bu tezi dogrulayan bilimsel kanitlar ise flep
pedikiiliinde yalniz arteri al ve venoz perforanlarin degil ayn1 zamanda sabit bir perivenoz
arteri al sistemin de mevcut olmasi sayilabilir (10, 46-48).

Norokiitan fleplerin klinik uygulamalarinda bazi sorunlari var oldugu sdylenebilir.
Birincisi, flebin vaskiiler pedikiiliiniin genis olmasi flep transpozisyonunda giicliikler
yaratir. Ilging olarak, baz1 yazarlar flebin genisligi oraninda bir subkutan vaskiiler pedikiil
onermislerdir ki bunun flep rotasyonunda cikaracagi zorluklar aciktir (12). Aslinda bu
yaklasimda amacin arteri al ve vendz perforanlar1 ve ylizeyel veni pedikiile dahil etmek
oldugu bilinmektedir. Ornegin, sural norokiitan flebin pedikiil genisliginin en az 3-5 cm
olmasi gerektigi, hatta biiyiik flep aktarimlarinda daha da genis tutulmasi gerekebilecegi

rapor edilmistir (1-10).



Norokiitan flep klinik uygulamalarindaki ikinci problem ise flep pedikiiliinii
besleyen fasyokiitan perforanin flep transpozisyonunu zorlastiran sabit bir pivot noktasi
hizasinda olmasidir. Sural norokiitan flep i¢in bu nokta lateral malleol hizasindan en az 5
cm yukaridadir. Boylece flebin ayak distaline uzanmasi oldukga giiclesmektedir (1-20).

Duyu sinirlerinin deri flebi dolasimindaki roliinii arastirmak amaciyla, Akyiirek
ve dig. (26) sicanlarda bir deneysel arastirma gerceklestirdi. Sadece lateral femoral
kutan6z sinir tarafindan beslenen deri fleplerinin parsiyel olarak canli oldugu ve bu
oranin konvansiyonel fleplere gore istatistiki olarak daha az oldugu gosterildi. Bu bulgu
sasirtict degildir. Ciinkii bagka yazarlar da sican kasik flebinin sadece duyu siniri
tarafindan beslenemedigini rapor etmislerdir (49). Bunun aksini iddia eden klinik ve
deneysel calismalar incelendiginde aslinda bu raporlardaki fleplerin pedikiillerinin genis
bir subkutan doku igerdikleri, dolayisiyla sadece sinir bazli olmadiklar1 goriilmektedir (3,
24, 25). Siniri besleyen intrinsik damar yapisinin kesintisiz sinirin uzunlugu boyunca
devam ettigi goz Oniine alinarak (10), Akyiirek ve dig. (26) deneysel olarak bu damar
sistemini cerrahi geciktirme islemi ile daha aktif hale getirdiler. Perindral ve intrandral
damarlarin capinin 6nemli Olgiide genisledigi ve bdylece geciktirilmis fleplerin
konvansiyonel fleplere benzer canlilik oranlarina sahip olduklar1 gosterildi. Bu yeni flep
tasarimui ise “noral-ada flebi” olarak adlandirildi. Boylece direkt kutan6z arterin vaskiiler
alani, duyu sinirinin intrinsik damar sistemi tarafindan flebe dahil edildigi gosterildi (26).

Cerrahi geciktirme islemi uygulamalar: tarihinin ¢cok eski zamanlara dayanmasina
karsin, bu degerli yontemin mekanizmasi bugiin bile hala bilinmemektedir. Bununla
birlikte, komsu vaskiiler alanlar arasindaki “choke” damar sistemini genislettigi
bilinmektedir (50-60). Akyiirek ve dig. (26) yaptig1 deneysel arastirma ile ilk defa bir
duyu sinirinin intrinsik vaskiiler sistemine cerrahi geciktirme islemi uygulandi.

Bu arastirmada, noral-ada flebi tasarimi kullanilarak alt ekstremite
rekonstriiksiyonunda yeni ve faydali bir flep teknigi gelistirilmesi amaglandi. Sural sinir
kullanilarak uygulanan noral-ada flebi rekonstriiksiyon yontemi ile asagida belirtilen
bulgular elde edildi: 1- Bir sinirin intrinsik vaskiiler yapisi biiyiikk bir deri flebini
besleyebilir. Bu flebin canlilig1 sabit ve giivenirlidir. Flep pedikiiliindeki vena safena
parvanin rolii, bir olguda venin kesilip baglanmasi ile ortadan kaldirilmistir. Fleplerin

venoz yetmezlik sorunu yasamiyor olmalart perindral damarlarin sadece arterler degil



venler de igeriyor olmasindan kaynaklanmaktadir. 2- Flep pedikiilii olduk¢a uzundur.
noral-ada flebinin vaskiiler pedikiilii ortalama olarak 8 cm (7-9 cm arasi) uzunlugunda
hazirlanabilir. 3- Flebin vaskiiler pedikiilii olduk¢a incedir. Noral-ada flebinin pedikiilii
ortalama olarak 1.25 cm (0.8-2.0 cm aras1) genisliginde hazirlanabilir. Literatiirde rapor
edilen sural norokiitan fleplerin pedikiiliiniin en az 3-5 cm olmas1 gerektigi goz Oniine
alinirsa, noral-ada flebin daha avantajhi oldugu agiktir. Ayn1 zamanda vaskiiler pedikiilde
fasyokiitan perforanlar, subkutan doku veya derin fasya mevcut degildir. 4- noral-ada
flebin pivot noktasi istenilen en avantajli yerde tasarlanabilir. Bunun nedeni duyu
sinirinin intrinsik dolagiminin sinirin uzunlugu boyunca kesintisiz olmasidir. Oysa
norokiitan flepler ise, flep transposizyonu icin defektten uzak, pedikiilii besleyen
fasyokiitan perforanin bulundugu, sabit bir pivot noktasina baghdir. Bu da flebin daha
distal noktalara transpozisyonunu gii¢lestirmektedir. Oysa noral-ada flebi ile biitiin
olgularda vaskiiler pedikiil retromalleol hizasina kadar rahatlikla diseke edilip, flebin
ayak distal bolgesine bile kolaylikla ulagsmasi saglanmistir. Sural norokiitan flebin pivot
noktasinin lateral malleol hizasindan en az 5 cm yukarida olmasi gerektigi gdz Oniine
aliirsa, noral-ada flebin sundugu bu avantaj daha iyi anlasilabilir.

Norokiitan fleplerin sundugu genel avantajlar olan, mikrocerrahiye gereksinim
duyulmamasi ve biiylik damarlarin feda edilmemesi, noral-ada flebi i¢in de gecerlidir.
Ancak, noral-ada flebin tekniginin dezavantajlar1 ise iki asamali ameliyatlara ihtiyag
duyulmast ve bir duyu sinirinin feda edilmesi olarak degerlendirilebilir. Ancak alt
ekstremite rekonstriiksiyonun zorluk derecesi goz oniine alinirsa, sunulan avantajlar daha
onemli olabilir.

6. SONUC ve ONERILER:

Bu arastirma ile alt ekstremite rekonstriikksiyonunda yeni ve faydali bir klinik
teknik sunulmaktadir. Noral-ada flebi tasarimi kullanilarak, bir cerrahi geciktirme
isleminin ardindan, bir duyu siniri tarafindan biiyiik bir deri adasinin beslenebilecegi
gosterilmistir. Bu flebin oldukc¢a uzun ve ince bir vaskiiler pedikiile sahip olmasi ve
lateral malleol hizasina kadar rahatlikla diseke edilebilmesi ile flep transpozisyonun
oldukga kolay oldugu ve flebin ayak distal bolgesine bile ulasabildigi gosterilmistir. Iki

asamal1 ameliyatlara ihtiya¢c duyulmasi bu yontemin dezavantajidir.



Noral-ada flebi uygulamasi ile donor alan morbiditesi yasanmamasina ragmen,
olusan donor alan deprese skarin ozellikle kadinlarda estetik olarak kabul edilir
olmayabilir. Dolayisiyla, doku genisleticileri kullanilarak bu iz azaltilabilir.

Noral-ada flebi tasarimi kullanilarak, diger duyu sinirlerini baz alacak sekilde
yeni flep tasarimlar1 gelistirilebilir. Buna en iyi aday lateral femoral kutandz sinir olabilir.
Bu sinir pedikiillii bir flebin pivot noktasi proksimal bolgede hazirlandiginda, abdominal
bolge onariminda tensor fasya lata veya diger flep seceneklerine gore daha avantajh
olabilir.
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