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ONSOZ

Plastik cerrahi pratigi yogun bir sekilde defektlerin, deformitelerin ve yaralarin
onarilmasi ile ilgilidir. Onarim yontemlerinden biri olarak flepler hakkinda bilmemiz
gereken ¢ok sey bulunmaktadir. Simdiye kadar yapilan ¢alismalarla fleplerin tiirleri,
vasiflari, tasinma bigimleri, yasayabilirlikleri iizerinde kitaplar ve dergilerde ¢ok
sayida yaziya ve bilimsel calismaya rastlamak miimkiindiir. Ancak yapilan
caligmalarla fleplere dair her seyi bilmekte oldugumuz sdylenemeyecegi gibi her
gegen giin yeni bazi flep tiirleri ve kavramlar1 da karsimiza ¢ikmaktadir. Ornegin
1980’lerde kas deri flepleri ¢ok biiylik ilgi gérmekteyken, bugiin ayni oranda ilgi
gérmemektedir. Bu kas deri fleplerinden artik yararlanmiyor oldugumuz anlamina
gelmese de bir kasin tamamen bir flebin i¢inde kullanilmasi giderek azalmaktadir.
Perforatdr bazli flep kavrami bunun gergeklesmesiyle ortaya ¢ikmistir. Perforator flep,
perforator bazli flepten tamamen ayri bir flep olarak, daha farkli o6zellikleri ile
morbiditenin daha ¢ok azaltilmasini amaglamaktadir.

Diger yandan, plastik cerrahinin en eski donemlerinde yapilan sapli flep olarak
adlandirilan onarim yontemleri de giderek daha az kullanilsalar bile kimi zaman
sikintili bir olguda imdadimiza yetisen giivenilir yontemler arasinda kalmaya devam
etmektedirler. Sapli fleplere interpolasyon flepleri de denmektedir. Interpolasyon
ifadesindeki ‘inter’ sozii 2 seyin arasinda olmak anlamina gelmektedir. Polasyon’ ise
2 farkli kutubu anlatmaktadir. Boylece defektin kendisi bir kutup olmak iizere sapl bir
flebin distal kism1 da 2. kutubu ifade eder. Defekt i¢in liizumlu olmayan flebin sap
kisminin 2. bir ameliyatla donor alana iadesi veya kesilip atilmasi islemi zorunludur.
Iste bu 2. ameliyata kadar gececek olan flep distalinin yara yataginda revaskiilarize
olmasi siirecinin uzunlugu hakkinda klasik bilgi 3 hafta civarinda olmasina ragmen
daha erken ayrilmalarin miimkiin olabildigi de cesitli kaynaklarda karsimiza
cikmaktadir. Biz boylece interpolasyon fleplerinde 2. ameliyata kadar gececek olan
strecin flebin ozelliklerine ve defektin 6zelliklerine gore degisebilecegini ve uygun
durumlarda 3 haftadan daha erken slrede sap ayirma isleminin giivenle
yapilabilecegini ortaya koymak istedik. Bu amagla dinya literatlriindeki deneysel
caligmalar da dahil olmak Uzere klinik ornekleri toplayarak kendi klinigimizde bu

tezin yapilmaya baglamasindan 6nceki olgulari ve yeni olgular1 da katarak bir ¢caligma



yaptik. Calismanin sonucunun plastik cerrahi pratigine ve en azindan bundan sonra
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GIRIS

Plastik cerrahideki rekonstriiktif girisimlerin biiyiik bir kismi deriye ait defektleri
ilgilendirmektedir. Bunlarin onarimlarinda flep tercih edildigi zaman ginimizde ¢ok
sayida secenegin oldugu hemen farkedilebilir. Ancak plastik cerrahinin modern c¢agi
diyebilecegimiz donemde bile kullanilan ve iki asamali ameliyati gerektiren flep
bicimleri, yani interpolasyon flepleri aslinda ¢ok eski zamanlardan beri bilinmektedir.
Sadece, ¢ok eski yillarda onlara interpolasyon flebi dendigini biz bilmiyoruz. Ornegin
Hindistan’da M.O. 5-6. yiizyillarda esitlere ve mahkumlara uygulanan ceza,
burunlarmin ampiite edilmesiydi. Bu yillarda burun ve kulagi kesilen insanlara
uygulanan onarim yontemleri ilk defa Sushruta tarafindan, ‘Sushruta Samhita’ adli
kitapta tarif edilmistir, ki bunlar iki asamali doku aktarimlaridir (1).

XV. vylzyilda Sicilya’da Branca soyundan gelen cerrahlar dudak ve kulak
onarimlarinda kol fleplerini ilk olarak kullanmislardir. 1597 yilinda Tagliokozzi
plastik cerrahinin donim noktasini olusturan kitabin1 yayinlayarak burun onariminda
kol fleplerinin kullaniminmi ayrintilar1 ile aciklamistir, Ki bu da interpolasyon flebidir
().

Plastik cerrahide temel sorunlar yaralar, deformiteler veya defektler seklinde olabilir.
Yara dedigimiz zaman viicut kisimlarinin biitiinliik bozulmasi sureti ile pargalandigi
durumu anlariz. Deformitelerde biitlinliik bozulmamistir ancak uygun olmayan
yapilanma vardir. Defektlerde ise bir yara ile beraber olsun veya olmasin doku kayb1
mevcuttur. Bir eksiklik sz konusudur (2).

Eger kemik, tendon, damar veya sinir gibi vital yapilarin agikta oldugu bir defektle
kars1 karsiya kalmigsak, bu defektin kapatilmasi igin bir¢ok flep segenegi mevcuttur.
Bu tarzdaki defektlerin bir ¢ofu lokal fleplerle kapatilmayacak kadar biiyiik
defektlerdir. Serbest doku aktarimlari da bir se¢enck olabilir, fakat gerek mikrocerrahi
tecriibesi gerektirmesi, gerek komplikasyon oraninin yiiksek olmasi gerekse flebin
postoperatif takibi igin tecriibeli yardimci personel gerektirmesi nedeniyle serbest
doku aktarimlar1 son ¢are olarak saklanmalidir.

Flep; kendi kan destegini bir pedikiil halinde muhafaza edip elinde tutarak yer
degistiren doku ya da flepteki kritik arter ve venlerin alici alandaki damarlarla
anastomoz edilmesi suretiyle kendi vaskiiler destegini transfer edildigi alanda yeniden

kuran doku olarak tanimlanabilir (2).



Interpolasyon flebi dedigimiz zaman iki kutup arasinda yapilan bir islemden soz
ediyoruz demektir. Buradaki kutuplardan bir tanesini defekt alani olustururken,
digerini de ihtiyacimiz olan flep dokusunun en distal kismi olusturmaktadir. Bu tur
fleplere oOnceki yillarda lambo veya tip flep denildigini klasik kaynaklardan
ogreniyoruz (3) (Resim 1,2).

Interpolasyon fleplerinde flebin sap kisminin kesilebilmesi, flebe ait distal ucun
tasindig1 yerden revaskiilarize olmasina baglidir. Tasindig1 yerden revaskiilarize olana
kadar sap kismi aracilifi ile kan dolasimi destegini viicuttan alan interpolasyon
fleplerinde, ilk ameliyattan sonra ne kadar zaman gecgince sap baglantilarinin
kesilebilecegi sorusu eski bir sorudur. Ancak ilerleyen yillarla birlikte flep bilgilerimiz
gelistigi i¢in bu konuya farkli bir bakis acisi ile yaklasabilecegimizi diisiindiik. Bagka
bir ifade ile eski bir soruya eski bilgiler 15181nda verilecek cevap, yeni bilgiler 15181inda
verilecek cevapla ayn1 olmayabilir.

Bir¢ok giincel kitap ve yayinlarda, interpolasyon fleplerinde sap ayirma siiresi 3 hafta
olarak vurgulanmaktadir (4, 5, 6). Bizim bu calismadaki amacimiz flep sapim 3
haftadan kisa bir siirede ayirabilecegimizi sorgulayarak hem hastalarimizi sosyal
hayata daha kisa siire i¢inde dondiirebilecegimizi hem de flep sapini daha kisa siirede
ayirmanin giivenli, uygulanabilir ve komplikasyon oraninin daha diisiik bir uygulama

olabilecegini gostermektir.
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Resim 1: Sol Ustteki resimde fasyal agenezili bir hastaya uygulanan torako-akromiyal
flebin adaptasyonu ve alttaki resimde ise postoperatif goriintlsu izlenmekte.

Sagdaki resimde ise damak defekti olan hastada 6nce abdomenden 6nkola transfer
edilen interpolasyon flebinin, 2.seansta damaktaki defekte transferi go6zlenmekte
(Gillies-Fry prosedur). Yazar 1957 yilinda yazdigi bu kitapta pedikiil ayrilmasim ilk
operasyondan 3 hafta sonra yapmustir.

(Sir Harold Gillies, D. Ralph Millard. The Principles and Art of Plastic Surgery. First
Edition, 1957. Volume II, p 357-358) .
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Resim 2: Soldaki resimde abdominal flebin ilk seansta 6nkola, sagdaki resimde ise 2.
seansta damaktaki defekte adaptasyonu gozlenmekte (Gillies-Fry prosedir).

(Sir Harold Gillies, D. Ralph Millard. The Principles and Art of Plastic Surgery. First
Edition, 1957. Volume II, p 357-358).



GENEL BIiLGILER

Plastik Cerrahi pratiginin biliyiik bir kismin1 dogumsal veya sonradan kazanilmis
defektlerin g¢esitli doku nakilleri ile onarilmasi olusturmaktadir. Biz bunlardan genel
olarak rekonstriktif cerrahi olarak stz etmekteyiz. Rekonstriiktif cerrahide siklikla
kullanilan yontemler deri greftleri ve deri flepleri olmaktadir. Deri grefti dedigimiz
zaman tasindigi zaman kendine ait bir dolasimi olmayan nakledilmis dokular
anlasilmaktadir. Flepler ise transfer edildiklerinde kendilerine ait bir dolasimi olmasi
beklenilen dokulardir (2).

Fleplerin Simiflandirilmasi

a) Deri Fleplerinin Vaskiiler Anatomiye Gore Siniflandirilmasi

1. Rastgele Tasarlanan (Random Paternli) Flepler: Tanimlanmis bir arteryovenz
sisteme sahip degillerdir. Flebin dermal-subdermal pleksusunun kanlanmasi, flep
tabanindaki muskulokutan, fasyokutan, septokutan veya direk kutantz perforatorler
araciligiyla saglanir.

2. Aksiyel Tasarimh (Arteriyel) Flepler: Anatomik olarak flebe 6zel tanimlanmis bir
arteriyovenoz sistemleri vardir. Uzun eksenlerinde, belirli bir direkt kutandz arter
icerirler. Direkt kutandz arterler; kas, fasya, septum gibi yapilar ile subkutan doku
arasinda ilerledikleri igin, flep proksimalde subkutan dokunun tim kalinligini igerir.
Boylar1 direkt kutantz arterin boyuna ek olarak, dermal-subdermal pleksusla beslenen
distal deriye de baglidir. Rastgele tasarimli fleplerden daha dar, fakat daha uzun boylu
olarak planlanabilirler. Venoz drenajlari hem yiizeysel hem de derin venlerle olur.
Aksiyel paternli flepler; yarimada, ada ve serbest flepler olarak hazirlanabilmektedir.
b) Hareket Tarzina Gore Flep Simiflandirilmasi

1. Lokal Flepler: Defekt alan1 ve flep dokusu arasinda saglam cilt dokusu
bulunmayan fleplerdir: ilerletme, rotasyon, transpozisyon

2. Uzak Flepler: Defekt alani ile flep dokusu arasinda saglam cilt adasinin bulundugu
fleplerdir: Direkt, tlip ve mikrovaskuler flepler

¢) Fleplerin i¢eriklerine Gore Simflandiriimasi

Flepler farkli kombinasyon ve sayidaki dokudan ibaret olabilir. Defektin karmagiklig1
ve doku ihtiyaglari, tabanin canliligi, verici alan morbiditesi ve hasta faktorleri

kullanilmas1 gereken flep tipini belirleyecektir. Bu flepler; deri fleplerinden, kas-deri,



fasya-deri ve deri greftli kas fleplerini igeren kompleks fleplere kadar degisen bir
grubu icerir. Kompozit fleplere, genellikle deri, kas, kemik ve araya giren deri alt1 yag
ve fasya dokusu dahil edilir. Kompozit flepler, kompleks defektlerin tek asamada
onarimina izin verir. Bu sekilde 6zellesmis flepler, ihtiya¢ duyulan alanlara duyusal ve
fonksiyonel kas dokusu saglayabilirler (7, 8, 9, 10).

Interpolasyon flepleri:

Interpolasyon flepleri defekte komsu olmayan dondér dokunun kendi vaskiiler
pedikiliyle-dolasimiyla birlikte defektli alana tasinan, 2 asamali operasyon gerektiren
fleplerdir.

Ozellikle komsu dokularin kullanilamayacagr kadar derin ve genis defektlerin
rekonstriksiyonunda ideal bir secenektir.

Interpolasyon ifadesindeki ‘inter’ sozii 2 seyin arasinda olmak anlamina gelmektedir.
‘Polasyon’ ise 2 farkli kutubu anlatmaktadir. Boylece defektin kendisi bir kutup olmak
iizere sapl bir flebin distal kismi1 da 2. kutubu ifade eder.

Interpolasyon flepleri 2 asamali bir tedavi yontemidir. ilk asamada cerrah vaskiler
pedikilii iceren sap ile birlikte dondr alandan aldigr dokuyu defekte getirir. ikinci
asamada ise, doku inoskilasyon ve neovaskilarizasyon sayesinde pedikilden
bagimsiz bir duruma geldikten sonra cerrah pedikiili ayirir (11).

PEDIKUL AYIRMA ZAMANI

Bir interpolasyon flebinin aktarildigi alanda baslangictaki yasayabilirligi kendi
dolagim destegine bagli olsa da pedikiil ayrilmasini takiben olan yasayabilirligi flep
kenarlar1 ve alt vyiizeyi ile yara ylizeyi arasinda ortaya ¢ikmasi beklenen
neovaskiilarizasyona baglidir. Literatlirdeki deneysel ¢alismalara bakildiginda degisik
modeller tlizerinde olmak iizere neovaskiilarizasyon i¢in tanimlanan siire¢ 5-14 gln
arasinda degismektedir (12, 13). Bu bilgiye ragmen klinik uygulamalarda ise pedikdl
ayirma zamani igin Onerilen siire ikinci haftadan sonra ve genellikle de Ugincu
haftanin tamamlanmasini takiben yapilabilecegi yoniindedir ( 6, 14).

Flebin lokalizasyonu, hasta yasi, hastanin beslenme durumu, komorbit faktorlerin de
pedikiil ayirma zamanini etkileyebilmesi cerrahin ideal pedikiil ayirma zamam
konusunda kararsiz kalmasina neden olur. Aktarimlarimi takiben fleplerin
yasayabilirligi, pedikiillerinin ayrilmasi sonrasi maksimum sagkalimin saglanabilmesi

ve aksiyel paternli bir flebin iskemik random kisminin yasayan oraninin



artirilabilmesi, ¢ogunlukla alici yataktan olan neovaskiilarizasyona baglidir (15,16,17).
Genellikle klinikte ve baz1 giincel kaynak ve yayinlarda basamakl flep transferlerinde
pedikilin kesilmesinden o6nce yeterli neovaskiilarizasyonun gelistiginden emin
olabilmek icin en az 10-14 gun beklenmesi 6nerilmektedir. Uzun dénemde hareketleri
kisitlanan hastalarda sosyal hayata uyumsuzluk, kontraktlrler, yemek yiyememe,
tuvalate gidememe, giyinme-soyunma problemleri, basi yaralar1 vb. problemler
gelisebilmekte, ayrica hastalardaki is ve gii¢ kaybinin daha uzun sire devam etmesine
neden olmaktadir (18). German ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada kopeklerde 7.
giinde, insanlarda 10. giinde flep pedikilunun ayrilabilecegi belirtilmistir (19). Tsur ve
arkadaslar1 siganlar ve domuzlarda yaptiklar1 deneylerde kaldirdiklar1 fleplerin
pedikdllerini farkli zamanlarda ayirmis ve bu ayirma isleminin domuzda 4, siganda 7
giinde giivenle gergeklestirilebilecegini gostermislerdir (15, 19). Douglas, Buchholz,
Gatti ve Hynes gibi arastirmacilar da ¢aligmalarina katilan hastalarda pedikdllerini 9-
11 gunde ayirdiklar fleplerde basarili sonuglar bildirmislerdi (19, 20, 21, 22, 23, 24,
25, 26, 27, 28). Klingenstrom ve Nylen kendi Gzerlerinde tip flep olusturup bunlarin
saplarin1 7. glinde ayirmis ve sonucun basarili oldugunu gordiikleri i¢in daha sonra
hastalarindaki sapli fleplerin de saplarii 7-14 giinde ayirmislar ve iyi sonuclar elde
etmislerdir (29). Fakat tim bu deneysel c¢aligsmalarda flep modelleri ve boyutlari
farklidir, dolayisiyla ortaya ¢ikan sonuglar klinik uygulamalarda elde edecegimiz
sonuclardan farklilik arzedebilir.

Deneysel ¢alismalarda, flebin distal kisimlarinda alic1 yatak damarlariyla flep arasinda
3-4 giin iginde damar baglantilar1 gosterilmis olsa da (30), klinik uygulamada cerrahlar
flep nekrozu ve diger komplikasyonlar1 gérmemek i¢in halen flepleri 14-21 gin
civarinda ayirmaya devam etmektedir.

Burada sunu agiklamakta fayda var: interpolasyon fleplerindeki pedikiil kavrami, ada
fleplerindeki pedikiil kavramindan biraz farklilik arz eder. Ada fleplerinde flebin
defekt onarimi i¢in gerekli olan kismi disinda ve viicutla baglantili olan boliimii sadece
damar sinir paketinden ve belki bir miktar yumusak dokudan olugmaktayken,
interpolasyon fleplerinde bunlara ilave olarak mutlaka bir deri koprisu de

bulunmaktadir.
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Boylece ada fleplerde ikinci seans bazen gerekli olmakla birlikte, interpolasyon
fleplerinde 2.seans mutlaka gerekli olmaktadir. Hastanin ameliyat sonrasi konforu,
hastanede yatma suresi, pansumanlara gelme gitme suresi ve sosyal hayattan uzak
kalma siiresi dikkate alindiginda bu ikinci seansa kadar gegecek olan stirenin mimkin
oldugunca kisa tutulmasi herkesin yararina olacak bir uygulamadir. Biz bu nedenle bu
strenin gereksiz yere klasiklesmis bir bilgi dogrultusunda 3 haftaya kadar
uzatilmasinin yanlis oldugunu deneysel bir arastirmanin sonuglarini da dikkate alarak
(12) diistindiik.

Biz burada verdigimiz bilgilerde pedikul yerine ‘sap’ terimini tercih ettik, ¢lnki
pedikil damar sinir paketini kasteder, zaten pedikilsuz flep olmaz. ‘Sap’ terimi ise

damar sinir paketiyle birlikte bir cilt adasinin da olmasin1 ifade eder.

1. Alin Flebi

Nazal defektlerin rekonstriiksiyonunda siklikla kullanilan bir fleptir. Ozellikle 2 cm
den daha genis alt burun, dorsum, tip, hemi-total nazal Unite defektlerinin
rekonstriiksiyonunda kullanilan zengin vaskularizasyonu olan aksiyel paternli, ideal
bir fleptir. Uygun sekilde adapte edilip, vaskiiler destegi korunursa kikirdak ve kemik
ekspoze olan yerlerde glizel fonksiyonel ve estetik sonuglar1 olan bir fleptir (Resim 3).
Alin  flebinin nazal rekonstriiksiyonda kullanilmas1 M.O. 1000’li yillara
dayanmaktadir. Modern alin flebinin tarihi ise 150 y1l dncesine dayanmaktadir. Alin
flebinin pedikiiliinlin (supratroklear arter) dar olmasi, pedikiiliin kivrilmasi ve
strangiilasyonu olmaksizin daha fazla rotasyona izin vermesini saglar (31).
Supratroklear arter paramedian alin flebinin primer pedikiiliidiir. Orbital rimin altinda
supratroklear foramenin medialinde vertikal olarak seyreder, korrugator ve frontal
kaslarin arasinda ilerler (31).

Alin bolgesi supraorbital arter, supratroklear arter, superfisyal temporal arter ve
skalpten olmak {izere zengin bir beslenme agina sahiptir. Alin flepleri bu saydigimiz
pedikiiller iizerinden giivenli bir sekilde kaldirilabilirler. Bu yoniiyle biiylik bir
uygulama kolayligina sahiptir.

Burun rekonstriiksiyonlarinda sik kullanilan alin fleplerinde de yiiksek yasayabilirlik
orani bildirilmistir (32). Defektin benzer bir dokuyla kapatilmasi, daha sonraki
seanslarda flebin defekte uyabilecek bir incelige getirilebilmesi, dondr alanin primer

olarak kapatilabilmesi ve orta hatta olusan vertikal planda yerlesimli skarin ¢ok
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belirgin olmamasi, kozmetik olarak da iyi sonuglar alinmasini saglar. Genis

defektlerde dahi basarili bir sekilde uygulabilen paramedian fleplerin, burun

rekonstriiksiyonlarinda iyi bir alternatif olabilecegi unutulmamalidir.

Resim 3: Alin flebi. a. Nazal alanda mevcut skuamo6z hicreli karsinomun preoperatif
gorintist. b. Tumoér eksizyonu sonrasi olusan defektin frontal flep ile
rekonstruksiyonu. c. Flep sapinin ayrilmasindan sonra, postoperatif 4.ay gorintusu.

Donér alandaki kopek kulagi deformitesine revizyon islemi uygulanmistir.
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2. Abdominal Flep

Ust ekstremitedeki kiigiik boyutlardaki agik defektlerde lokal flepler kullanilabilir bir
secenektir. Ornegin ulnar arter fasyokutan 6nkol flebi, brakiyoradyal myokutanoz flep,
ekstansor karpi radyalis longus myokutanoz flebi. Bu fleplerin timi sinirh flep
ebatlarina sahiptir ve temel olarak vaskiiler sistemin de intakt olmas1 zaruridir. Daha
blylk boyuttaki defektlerde ve vaskiler destegin yetersiz olmasindan dolay: lokal
fleplerin kullanilamayacagi durumlarda pedikilli uzak flepler iyi bir alternatiftir.
Gogiis duvarindan kaynakli random flepler giivenilmez vaskiiler destekleri, sinirli
uzunluktaki flep uzunluklarina sahip olmalari, dirsek ve omuz eklemlerinde
immobilizasyon gereksinimi olmasi nedeniyle kullanigh olmayan fleplerdir. Davis ve
arkadaglar1 aksiyel paternli torakoaabdominal fasyokutanéz fleplerin dirsekte
kullanimini tariflemislerdir. Fakat defekt alanina ulasmak i¢in fazla uzunlukta flep
kaldirilmasinin flep kayiplarina yol agtigini bildirmislerdir (33).

Latissimus dorsi ve pektoralis major gibi muskilokutan flepler de Ust ekstremite
rekonstriiksiyonlarinda tariflenmistir, fakat bu fleplerinde vaskiiler pedikiil uzunluklari
yetersizdir. Serbest doku aktarimlar1 ise komplikasyon, dondr alan defekti, uzun
operasyon siresi gibi dezavantajlara sahiptir. Transvers rektus abdominus ve diger
abdominal flepler; genis cilt avantaji, yeterli ve kaliteli yumusak doku destegi, uzun
pedikili, alici alandaki vaskiiler destege ¢ok bagimli olmayan, kabul edilebilir donor
alan defekti nedeniyle daha ¢ok tercih edilen fleplerdendir (34).

Ozellikle el bilegi, 6nkol ve parmak defektlerinde renk ve tabiat1 agisindan benzer
doku o©zelliklerine sahip oldugu igin, abdominal flep uygun vakalarda segenekler
arasinda olmalidir (Resim 4).

Random paternli abdominal flepler distal tabanli olacaksa siiperfisyal epigastrik
damarlar1 kapsayarak yapilmalidir. Fleple ayni tarafta olan eldeki defekt igin
kullanilmas: daha uygun olur. Proksimal tabanli, umbilikus siiperiyorundan planlanan
flepler torakoepigastrik damarlar1 kapsayacak sekilde planlanmali ve genellikle flebin
kars1 tarafindaki el defektleri i¢in kullanilir. Fakat umbilikus {izerinden planlanan
flepler kronik akciger hastaligina bagli fig1 gogiislii hastalarda kullanilmamalidir (35).
Giliniimiizde hala bazi giincel kaynaklarda flep ayirma isleminin 3 haftaya kadar
uzatilmasi gerektigi bildirilmektedir (6).
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Resim 4: Travmatik el sirt1 defekti; a. preoperatif defekt gorinuma.

b. abdominal flep ile onarim, perioperatif géruntd. c. postoperatif 4.ay goruntisi

3. Kasik Flebi (Inguinal Flep)

Ik kasik flebi 1862 tarihinde John Wood tarafindan Londra’da 8 yasindaki bir kiz
cocugunun el ve el bilegindeki yumusak doku defektini 6rtmek i¢in kullanildi. Bu ilk
kasik flebinin damarsal kdkeni stiperfisyal inferior epigastrik damardi (36).
Gilinimiizdeki anlamu ile siiperfisyal sirkumfleks iliak damarlardan kdken alan ilk
kasik flebi Mc Gregor tarafindan 1972 yilinda tanimlandi. Tanimlandigi yillardan
itibaren sapli kasik flebi el, el bilegi ve Onkoldaki yumusak doku defektlerini
(maksimum 25x10 cm boyutlarindaki) kapatmakta kullanilan, donoér sahada
morbiditeye yol agmayan, kolay uygulanabilir, glvenli bir fleptir (37).

Sapl kasik flebinin beslenmesini saglayan siiperfisyal sirkumfleks iliak arter (SSiA)
ve ven cildi besleyen damarlardir ve beraberlerinde duysal veya motor sinir dali

icermez.
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Kasik flebi sapli olarak kullanildiginda disseksiyona lateralden baglamaya ve arterin
derin fasyay1 gecerek sartorius kasina giren derin dallarinin, damar pedikiiliine zarar
vermeden ayrilmasi i¢in derin fasyanin altindan disseke edilmesine dikkat edilmelidir
(38). SSIA femoral arterden siiperfisyal inferior epigastrik arter ile beraber veya yakin
olarak inguinal bagin 2,5 cm inferiyorundan superiyolateral olarak ¢ikar (9, 37). Flebin
hazirhig1 yapilirken flebin merkezinin inguinal bagin 2,5 cm altinda olmasina 6zen
gosterilmelidir. Bu mesafeyi Chuang hastanin isaret ve orta parmaginin distal
interfalangeal diizeydeki ‘iki parmak kalinlig1’ seklinde standardize etmeye ¢aligmistir
(38). Baska bir goriise gore hazirlanacak flebin 1/3’0 inguinal ligamanin
stperiyorunda, 2/3’0 ise inguinal ligamanin inferiyorunda yer almalidir (39). Genis
doku defektlerinin kapatilmasi1 gerektiginde flep tiip yapilmaksizin kullanilabilir ve
spina iliaka anterior stperiorun 5 cm posterioruna kadar uzanabilir.
Kasik flebinin avantajlart:

1. Nispeten kildan zayif alandan kaldirilir.

2. Minimal don6r alan morbiditesi yaratir.

3. Multipl arteriovendz vaskiiler destege sahiptir.

4. Yiizeydeki cilt kemikle birlikte kullanilabilir.

5. Biiyiik boyutlarda kaldirilabilir.
Kasik flebinin dezavantajlart:

1.Renk uyumsuzlugu problemleri

2.Daha onceki gegirilmis operasyonlara bagli damarlarin zedelenmis olma ihtimali

3.0bezlerde flep kalinliginin fazla olmasi (4).

Guncel baz1 yayin ve kitaplarda hala flep sapinin ayrilacagi 2. seansin 2-4 hafta olmasi
gerektigi bildirilmektedir (4,6).

Sonug olarak el, el bilegi ve 6nkoldaki yumusak doku defektli yaralanmalarda, acil
sartlarda uygulanabilen, 6zel aletler ve mikrocerrahi deneyimi gerektirmeyen, donor
sahada estetik ve fonksiyonel olarak belirgin sorun olusturmayan sapli kasik flebinin

el cerrahisi merkezleri disinda uygulanabilirligi ile degerini korudugu bir gercektir.
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4. Capraz Parmak flebi
Capraz parmak flebi ile ilgili yazilan ilk makale Michael Gurdin ve John W. Pangman
tarafindan 1950 yilinda yaymlanmistir (40). Yazarlar o yillarda bu flebe ‘trans-digital

flep’ adin1 vermislerdir. Capraz parmak flebi, 6zellikle biraz subkutan yag dokunun da
gereksinim oldugu, parmak volar ylizdeki tendon ve norovaskiiler yapilarin ekspoze
oldugu defektlerinin kapatilmasinda ve parmak ucu amputasyonlarinda ekspoze kemik
Uzerinin kapatilmasinda ¢ok kullanigli bir fleptir (4). Bu flep random bir fleptir.
Defektin dondr alanla arasindaki pozisyonuna gore proksimal, distal ya da lateral bazli
olarak tasarlanabilir. Gerilim ve flep yasayabilirligi acisindan flep, defektten daha
biliyiik boyutlarda planlanmali. Medial ya da lateral bazli flep ekstansér paratenon
iizerinden adeta bir kitap sayfasiymis gibi agilir (Resim 5).

Bu flebin kullanilabilmesi i¢in komsu parmagin yaralanmamis olmasi gerekmektedir.
1,5x2,5 cm’ye varan boyutlardaki defektler bu flep ile kapatilabilir. Dondr alan
genellikle el bilegi volar ylizden alinan tam kalinhiktaki deri greftiyle ya da tenar
alandan alinan kismi kalinliktaki deri greftiyle kapatilir. Donér ve alicit alandaki

parmaklarin 2-3 hafta siireyle, sap ayrilincaya kadar immobilize kalmasi gerekir. Fakat

eklem problemleri riskini diisiik tutmak amaciyla flep eleve edildikten 8 giin sonra sap
giivenli bir sekilde kesilebilir (40).

Resim 5: Capraz parmak flebi a. Defekt gorunimi ve capraz parmak flebinin
planlanmasi. b. Capraz parmak flebinin paratenon (zeri seviyeden bir kitap sayfasi

seklindeki elevasyonu
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Diyabet, ateroskleroz, sigara kullanimi ¢apraz parmak flebinin kullanilmasinda relatif
kontrendikasyonlardir. Capraz parmak flebiyle ilgili bir¢ok varyasyon tanimlanmuistir.
Dijital sinirin dorsal duyusal dali bu flebe dahil edilerek, yaralanmis parmaktaki dijital
sinire koapte edilebilir (41).

Parmak dorsalindeki kemik, eklem ve tendon ekspoze defektlerin kapatilmasinda
gapraz parmak flebinin modifiye edilmis sekli olan ters c¢apraz parmak flebi
kullanilabilir. Flep klasik c¢apraz parmak flebi gibi planlanir. Flep dorsalindeki
epidermis desepidermize edilir, ardindan desepidermize edilmis flep yine klasik ¢apraz
parmak flebinde oldugu gibi kitap sayfasi seklinde paratenon iizeri plandan eleve

edilir, ardindan parmak dorsumundaki defekte flebin desepidermize yizi adapte edilir.

Flep yiizeyi ve donor alan genellikle el bilegi volar yiizden alinan tam kalinliktaki deri
grefti ile kapatilir (42) (Resim 6).

Resim 6: Ters capraz parmak flebi. a. 4.parmak midfalanks dorsalinde mevcut
travmatik tendon ekspoze doku defektinin gérinima b. Parmak dorsal yuz defektine

ters capraz parmak flebinin adapte gorinima.

5. Capraz Bacak flebi (Cross Leg Flap)
Capraz bacak flebi ilk olarak Hamilton tarafindan 1854 yilinda tanimlanmistir. Mikro
ve  siipermikrocerrahinin  tanimlandigi  donemlerde bile alt ekstremite

rekonstriiksiyonunda popiilaritesini yitirmemis bir fleptir. Distal bazli baldir
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fleplerinin uygulanabilir olmadig1 genis distal bacak ve ayak bilegi defektlerinde
kullanilabilen, giivenli ve basarili sonuglar1 olan ideal bir segenektir. 1:3 ten 1:3,5’a
kadar genislik ve uzunluk oranlarinda planlandiginda ¢apraz bacak flebi glvenli ve
kolay uygulanabilirligi olan bir fleptir (43). Alict alandaki defektin sekline ve
boyutlarina gore mediyal, lateral, proksimal ve distal bazli pedikiil seklinde
planlanabilir. Konvansiyonel posterior tibial arter flebi, sural arter flebi ¢capraz bacak
flebi seklinde tasarlanabilir. B. Jagannath Kamath ve ark.’nin yayinladigr makalede
(43) pedikiiliin 2,5. haftada ayrildigi ve hicbir vakada, fleplerde komplikasyon

olmadig1 gozlenmistir.

6.Dil flebi

[k olarak Guerrero-Santos tarafindan (44) tarif edilen ve dil dorsumundaki mukoza
kullanilarak yapilan bu flep, alt dudak rekonstriiksiyonunda kullanilmak istenildiginde
artik doku uyumunun daha uygun oldugu dil alt kismindan yapilmaktadir (45).

Dil zengin vaskiiler yataga sahiptir. Lingual arter ve bu arterin dort dali tarafindan
kanlanir (suprahyoid arter, dorsal lingiial arter, sublingual arter, derin lingual arter)
(46).

Anterior pedikullii olarak defektin boyutuna gore eleve edilen flep defekt alanina
stdre edilir ve 10 giin sonrasinda flep sap1 ayrilir.

Oronasal ve palatal fistiillerin kapatilmasinda tariflenen dil flebinde birgok teknik
tanimlanmistir: anterior ve posterior bazli dorsal dil flebi, lateral dil flebi, santral dil
flebi, ventral dil flebi (47). Lokal flep ve serbest doku aktarimlarini da i¢eren birgok
flep teknigi fistlil onarimlarinda tatmin edici sonuglar vermemistir. Fistiilize alanin iyi
hazirlanmasi dil flebi yasayabilirligini de artiran bir etmendir (Resim 7).

Dil flebi mukoza ve kastan olusan muskiillomukozal bir fleptir. Dil 4 adet intrinsik ve 4
adet ekstrinsik kastan olusan bir organdir. Dil flebinin elevasyonu bu kaslarin seyrine
gore planlanmalidir.

Dil flebinin Ust dudakta uygulanmasi, Ust dudak ve dilin birbirlerine gore
yerlesimlerinden dolayr daha zordur. Ust dudakta, alt dudaktaki kadar premalign ve
malign mukozal lezyonlar gorilmez, bu nedenle total onarimlart sik karsilagilan bir
durum degildir. Alt dudakta oldugunun aksine mukozal ilerletme flepleri (st dudakta
belirgin bir deformiteye neden olur. Alt dudagin aksine Ust dudakta dilin alt kismi

kullanilamaz. Anterior tabanli lateral dil flebinin kullanilmas1 en uygun secenektir.
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Defektin genisligine ve kalinligina gore eleve edilen lateral dil flepleri, 6nce anteriorda
birbirlerine sutlre edilir, daha sonra olusturulan bu mukozal koprii dudaktaki defekte
getirilir. 10 giin sonrasinda flep saplar1 ayrilir ve defekt alanlar1 direkt olarak kapatilir.
Flep Ust dudaga getirildiginde gerginlik alt dudaktakinden fazla olur bu nedenle dilin
lateral kenarlarinin dudaga siitiire edilmesi flebin dudaktan ayrilmasini engeller.
Dudak lateralinden kaldirilan bu fleple aslinda dudakla uyumu koétl olan dil

dorsumundaki mukozanin da tasinmasi bu flebin dezavantajlarindandir. Bu teknikle

klpid yaymin olusturulmasi zordur.

Resim 7: Dil flebinin sert ve
yumusak damak bileskesindeki

donemde yemek yiyemez. Hatta
yutkunmalari, konusmalari, su
icmeleri bile problem haline
gelebilir.

bir fistule adapte hali. Hastalar bu

) \

7.Abbe Flebi

Ilk olarak Pietro Sabbatini-1839 (48), Stein (49), Buck (50), Estlander (51) ve
sonrasinda Robert Abbe-1898 (52) tarafindan tarif edilmistir. Abbe flebinin pedikili
olan labial arter; mukokutandz bdlgede, lingual tarafta ve mukoza altinda bulunur
(Resim 8).

Bu teknikle gevsek olan alt dudagin yaklasik 1/4’liik kismu labial arter pedikilli
olarak iist dudagin 1/3’e kadar olan tam kalinlikl1 defektleri onarilabilir. Flep sap, ilk
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donemde agiz agikligini en ¢ok saglayacak sekilde yerlestirilmelidir. Pedikil etrafinda
bir miktar yumusak doku ve kas birakilarak flep tamamen kaldirilir ve {ist dudaktaki
defekt alana adapte edilir. 10-14 giin sonrasinda flep sapmi ayrilir ve gerekli
revizyonlar yapilir. Baz1 glincel yayin ve kaynaklarda sap ayirma islemini 7 giin sonra
onerilmekle (53) birlikte diger bazi giincel yayin ve kaynaklarda hala flep sapini
ayirma igleminin 2-3 hafta olmasi gerektigi yoniinde goriigler vardir (14).

TUmor cerrahisi, travma ve konjenital nedenlerle meydana gelen Ust dudak defektleri
ve tliberkiil dolgunlugunun yetersiz oldugu hastalar abbe flebinin 6ncelikli kullanim
alanlaridir. Ozellikle bilateral yarik dudak onarimindan sonra olusan tiiberkiil
dolgunlunlugu yetmezligi olan hastalarda abbe flebi giizel sonuglar verir.

Oncelikle dudak yarigi onarmmina ait skar hatlar1 eksize edilerek defektin hangi
boyutta oldugu belirlemeliyiz. Ardindan yeterli boyuttaki flebi hazirlamaliyiz (Resim
9).

Kas

Vermiliokutanoz sinir

Labiyal arter

Resim 8: Labial arterin yerlesimi; mukokutandz bolgede, lingual tarafta ve mukoza

altinda bulunur.
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Resim 9: Abbe flebi a. Operasyon oOncesi goriintii; tiiberkiil dolgunlugunun
olmadigina dikkat ediniz. b. Perioperatif goriintii; defekt goriintimii, flep planlamasi ve
elevasyonu gozlenmekte. c. Flep adaptasyonu d. Postoperatif 5.ay goruntisu; ttberkdl

dolgunlugunun arttig1 ve oral biitiinliigiin saglandig1 gézlenmekte.
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Kadin hastalarda postoperatif donemdeki skar hatlar1 genellikle kabul edilebilir 6l¢iide
olmustur. Erkek hastalarda ise killarin ters yonde ¢ikmasina bagl tras olmakta goriilen

zorluklar bir komplikasyon olarak degerlendirilebilir.

8. Tenar Flep

Ozellikle D2, D3, D4 pulpa defektlerinde kullanimi tariflenmis olan, tenar alanda cilt
ve ciltaltt dokuyu igeren bir fleptir. Genellikle tenar alandaki donér alan, el bilegi
volar yiizden alinan tam kalinliktaki deri greftiyle kapatilir.

Dondr alandaki greft skari, ¢apraz parmak flebinin dondr alanindaki greft skarina gore
daha az goze carpar. Flebin avantajlari; renk ve doku uyumunun ¢ok iyi olmasi,
dayanikliliginin miikemmel olmasi, parmak ucu kontlriini cok iyi vermesi olarak
siralanabilir (54).

Eger 2 haftadan daha uzun siirede flep ayrilmasi planlanirsa, alict parmakta fleksiyon
kontraktiirii riski artar. Erken flep ayrilmasi ve postoperatif erken mobilizasyon bu

komplikasyonu 6nler (55).

9. Sural flep

Bacak 1/3 distaldeki ve ayaktaki kompozit yumusak doku defektlerinin idaresi
rekonstriiktif cerrahlar i¢in zorluk teskil edebilmektedir. Lokal dokularin yetersiz
olmasi, bu tip defektlerin genellikle ayak dolagiminda yetersizlik olan hastalarda
meydana gelmesi gibi nedenler basli bagina problem teskil etmektedir.

Proksimal bazli sural fasyokutan flep ilk olarak Ponten tarafindan 1981 yilinda tarif
edilmistir. Distal bazli sural fasyokutan flep ise Donski ve Fogdestam tarafindan 1983
yilinda tanimlanmustir (56). Distal bazli sural fasyokutandz flep ayak 1/3 proksimali,
topuk, bacak 1/3 medyal ve distalindeki yumusak doku defektlerinde kullanish
fleplerdir. Literatlr taramalarinda defekt etyolojisi iyilesmeyen yaralar/iilserler, kronik
vendz (Ulserler, agik kiriklara sekonder yumusak doku yaralanmalari, kronik
osteomyelit, kontraktlrler, gangren, timor rezeksiyonlari ve elektrik yaniklari gibi
nedenlerdir. Bircok otor peroneal arter oklizyonunun sural flep cerrahisinde
kontrendikasyon  olusturdugunu  belirtmektedir ~ (56).  Buyuk  serilerdeki
komplikasyonlar; total flep nekrozu (%3,3), parsiyel/marjinal flep nekrozu (%11),
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vendz konjesyon, 6dem, enfeksiyon, rekirrent osteomyelit (% 4,6) olarak siralanmistir
(56). Flep fasyokutan, fasyosubkutantz, muskulokutan (gastroknemius kasi dahil

edilerek) icerikli olarak planlanabilir.

GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Etik Kurul Bagkanligi’nin
onay1 alinarak, Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Plastik, Rekonstriktif ve
Estetik Cerrahi Klinigi’nde gerceklestirilmistir.

Cesitli doku defektleri i¢in onarim ydntemi olarak interpolasyon fleplerini segtigimiz
79 olgu retrospektif ve prospektif olarak degerlendirildi. Retrospektif olgularin
birgogu tez danigmanim Prof. Dr. Mehmet Oguz Yenidiinya’nin kendi arsivindeki
olgularindan secilmistir.

Operasyona alinmadan once hastalarin yasi, cinsiyeti, sigara kullanimi, doku defekti
etiyolojisi, mevcut doku defektinin kapatilmasina yonelik operasyon gecirip
gecirmedigi, ilag kullanim Oykiisii, yara iyilesmesini bozabilecek ek hastaliklara sahip
olup olmadig (diyabet, bag doku hastaliklar1 vb.) sorgulandi.

Tiim hastalardan bilgilendirilmis hasta onam formu alinarak, hastalara yapilacak
operasyon hakkinda detayl1 bilgilendirilme yapildi.

Hasta yaslar1 7 ile 59 arasi degigsmekteydi. Ortalama hasta yas1 33,5 olarak saptandi.
79 olgunun 51’1 erkek, 28’1 kadin hastaydi.

Olgulardan 12 tanesi alin flebi, 4 tanesi Tagliokozzi flebi, 23 tanesi abdominal flep, 9
tanesi capraz parmak flebi, 1 tanesi ters capraz parmak flebi, 5 tanesi Abbe flebi, 4
tanesi dil flebi, 14 tanesi sural flep ve 7 tanesi ise kasik flebi idi.

Defektlerin ortaya c¢ikma sebebi, timor eksizyonu (n:16), yanik kontrakturi
serbestlestirmesi (n:13), travma (n:33), dogumsal sorun (n:9), kronik yara (diyabetik
ayak, venoz iilser vs) (n: 8) olarak karsimiza ¢ikt1 (Tablo 2)

Flep boyutlari; abdominal flepte en kiigiik 3x2x1 cm en biiyikk 12x10x3 cm, kasik
flebinde en kiigik 6x4x1 cm en buyuk 12x9x2,5 cm, frontal flepte en kugtik 4x2x1 cm
en buyik 7x3x1,5 cm, dil flebinde ortalama 3x2x1 cm, Abbe flebinde ortalama
3x2x1,5 cm, capraz parmak flebinde ortalama 3,5x2x0,4 cm, Tagliokozzi flebinde
ortalama flep boyutu 7x5x1,5 cm, sural flepte ise ortalama flep boyutlar1 14,8x9,2x1

cm idi.
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Sural flep hari¢ diger biitlin interpolasyon fleplerinde sap 14 giin ve daha kisa siirede

ayrildi.

-
:

£

>

Resim 10: 1.webdeki kontraktiir band1 agildiktan sonra meydana gelen defektin
abdominal fleple rekonstriiksiyonu.

Fleplerin tasindigi defekt alanlart; alin fleplerinde burun sirti, alt g6z kapagi ve medial
kantal bolge; Tagliokozzi flebinde burun sirti; Abbe flebinde (st dudak; abdominal
fleplerde ve kasik fleplerinde el sirt1, el volar yiiz, el parmaklart; dil flebinde damak
fistul; capraz parmak fleplerinde parmak ucu ve volar yiz defektleri, ters gapraz
parmak flebinde parmak dorsal yiiz defektleri, sural flepte topuk, ayak bilegi ve bacak
yumusak doku defekti olarak belirlendi. Klinikte flep sapini en erken 6.glin ve en geg
14.giinde ayirdik. Sadece sural flep olgularinda flep sapini en erken 21. giinde en geg
24. ginde ayirdik (Tablo 1). Sural flep olgularinda sap ayirma zamaninin daha uzun
siirede yapilmasinin sebepleri; alic1 alandaki vaskiiler yatak durumunun kotii olmast,
flep boyutlarinin diger interpolasyon fleplerine gore daha biiyiik olmasi, genellikle
venoz Ulser, diyabetik ayak ve osteomyelit zemininde meydana gelen defektlerde
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kullanilmasi ve dolayisiyla ayak ve bacakta vaskiiler patolojilerin eslik ettigi hastalara
uygulanmasi olarak siralanabilir.

Diger interpolasyon fleplerinde sap ayirma zamaninin belirlenmesinde yara yatagi
durumu (enfeksiyon varligi, neovaskiilarizasyon i¢in yeterli temas alan1 olup olmadigi
vs.), doku defekti etiyolojisi, defekt yerlesimi, hasta yasi, komorbid faktorler (sigara
kullanim Oykiisii, diyabet ve yara iyilesmesini bozabilecek diger nedenler) gibi
nedenler belirleyici oldu. Sap ayrilmasi islemi sirasinda mutlaka bélgeye adrenalin
katkili lokal anestezik yaptik. 31 olguda ikinci seans lokal anestezi altinda
gerceklesirken 48 olguda genel anestezi altinda g¢alistik. Abdominal fleplerin dondr
alanlarina Penrose dren koyduk ve dreni genel olarak postoperatif 1.giin cektik.
Sistemik antibiyoterapiden sadece yara alanmin Kirli oldugu olgularda yararlandik

(n:29), profilaktik antibiyoterapi yapmadik.
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Olguno | Flep Adi 2.asamaya Flebin tagindig: defekt Sonug Hasta Yas1 | Hasta Cinsi
kadar
beklenilen stre
1 Abbe Flebi 8 gin Ust dudak orta hat, philtrum rekonstriiksiyonu Philtral bolgedeki killarda | 29 Erkek
ters yonelim komplikasyonu
2 Abbe flebi 11 Bilateral dudak yarigina bagli deformite Tyi 24 Kadin
3 Abdominal flep 14 Replantasyon sonrasi 4. parmakta nekroz Tyi 25 Erkek
4 Capraz parmak flebi 10 Replantasyon sonrasi 3.parmakta nekroz Tyi 23 Kadin
5 Abdominal flep 13 Replantasyon sonrasi 1.parmakta nekroz Tyi 20 Erkek
6 Dil flebi 14 Ust alveoler arkta fistil Tyi 34 Erkek
7 Abdominal flep 14 Sag el palmar alanda travmatik doku defekti Tyi 20 Erkek
8 Abdominal flep 13 Sol el 4.parmak dorsalinde yanik defekti Tyi 56 Kadin
9 Abdominal flep 11 Sag el 2.parmakta gecirilmis travmaya bagh atrofi Tyi 25 Kadin
10 Abdominal flep 13 Sag el palmar alanda yanik kontraktiirii Tyi 45 Kadin
11 Frontal flep 14 Konjenital alt gézkapag defekti Tyi 25 Erkek
12 Sural flep 24 Topukta travmatik atrofi Tyi 7 Erkek
13 Kasik flebi 14 5.parmakta, proksimal falanksta kemik ekspoze doku defekti | Tyi 24 Kadin
14 Abdominal flep 12 El ve elbileginde travmatik doku defekti Tyi 24 Erkek
15 Tagliokozzi flebi 12 Yanik sonrasi burun ve yiiz deformitesi Tyi 6 Erkek
16 Frontal flep 13 Nazal dorsumdan timor eksizyonu Tyi 54 Kadin
17 Kasik flebi 12 El dorsumunda travmatik doku defekti Tyi 34 Erkek
18 Sural flep 23 Ayak bilegi posteriorda diyabetik ayak Tyi 55 Erkek
19 Abbe flebi 10 Ust dudakta travmatik doku defekti Tyi 29 Kadin
20 Abdominal flep 13 Sag el 2. ve 3. Parmakta yaniga bagh fleksiyon kontraktiirii | Iyi 19 Erkek
21 Kasik flebi 12 Sol el 3. Parmak zone 2 de yanik kontraktiiri Tyi 26 Kadin
22 Dil flebi 9 Sert damakta fistl Tyi 18 Erkek
23 Capraz parmak flebi 12 Sol el 3. parmak zone 1 de travmatik doku defekti Tyi 36 Erkek
24 Sural flep 24 Medial malleol seviyesinde vendz tlser Tyi 49 Erkek
25 Capraz parmak flebi 13 Sag el 2. Parmak pulpadan tiimor eksizyonu Tyi 35 Kadin
26 Frontal flep 13 Medyal kantal bélgeden timér eksizyonu Tyi 51 Erkek
27 Abdominal flep 13 Sag el 2.parmakta yanik kontraktiirii Tyi 33 Kadin
28 Abdominal flep 12 Sag el palmar yilizde yaniga bagh doku defekti Tyi 23 Erkek
29 Abdominal flep 12 Sag el dorsumunda travmatik doku defekti Tyi 21 Erkek
30 Sural flep 22 Sol ayak lateral malleol seviyesinde diyabetik ayak Tyi 48 Erkek
31 Kasik flebi 12 Sol el 5. Parmakta yanik kontraktiirii Tyi 30 Erkek
32 Capraz parmak flebi 10 Sol el 2. parmak pulpada travmatik doku defekti Tyi 24 Kadin
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Olguno | Flep Adi 2.asamaya Flebin tagindig: defekt Sonug Hasta Yas1 | Hasta Cinsi
kadar
beklenilen sire
33 Frontal flep 13 Nazal dorsumdan timér eksizyonu Iyi 50 Erkek
34 Abdominal flep 12 Sag el 5.parmak zone 2 de travmatik doku defekti Iyi 35 Erkek
35 Abdominal flep 13 Sol el 1. parmakta kemik ekspoze doku defekti Iyi 33 Erkek
36 Abbe flebi 10 Bilateral dudak yarig1 sonras tiiberkiil yetersizligi Iyi 15 Kadin
37 Sural flep 21 Sol ayak bileginde vendz iilser Iyi 52 Erkek
38 Dil flebi 11 Sert damakta fistul Iyi 27 Kadin
39 Abdominal flep 14 Travmatik 6nkol elbilegi defekti Iyi 32 Erkek
40 Abdominal flep 13 Sol el tenar bolgede yaniga bagh doku defekti Iyi 26 Erkek
41 Sural flep 22 Ayak bilegi dorsumunda travmatik doku defekti Iyi 38 Kadin
42 Capraz parmak flebi 10 Sol el 2.parmak pulpadan projenik granillom eksizyonu Iyi 39 Erkek
43 Frontal flep 13 Nazal dorsumdan timér eksizyonu Iyi 45 Erkek
44 Tagliokozzi flebi 14 Kimyasal yanik sonrasi burunda deformite-kontraktir Iyi 20 Erkek
45 Sural flep 23 Topukta diyabetik ayak Iyi 54 Erkek
46 Abdominal flep 13 Travmatik sag el palmar yiiz defekti Iyi 44 Kadin
47 Frontal flep 12 Medyal kantal bélgeden timor eksizyonu Iyi 51 Erkek
48 Abdominal flep 13 Travmaya bagl el bilegi volar yiiz ulnar tarafta doku defekti | Iyi 44 Erkek
49 Capraz parmak flebi 11 Sol el 2. Parmak DIP eklemde yanik kontraktiirii Iyi 19 Kadin
50 Frontal flep 13 Nazal dorsumda timor Iyi 57 Erkek
51 Abbe flebi 9 Bilateral yarik dudak onarimi sonras tiiberkiil yetmezligi Tyi 22 Kadin
52 Sural flep 23 Bacak 1/3 distalde posteriorda vendz yetmezlik Tyi 55 Erkek
53 Sural flep 22 Topukta basi yarasi Tyi 44 Erkek
54 Abdominal flep 12 Replantasyon sonrasi sag el 4. Parmakta nekroz Tyi 33 Kadin
55 Abdominal flep 13 Sol el 2.parmak volar yiizde tam kat cilt kaybi Tyi 37 Erkek
56 Kasik flebi 13 Sag el 1.-2.-3. parmaklarda yam@a baglh fleksiyon | Iyi 21 Erkek
kontraktiri
57 Kasik flebi 12 Sol el 1.parmakta yaniga bagl fleksiyon kontraktiirii Tyi 26 Kadin
58 Sural flep 21 Medyal malleol seviyesinde diyabetik yara Tyi 59 Erkek
59 Dil flebi 11 Sert ve yumugak damak bileskesinde fistiil Tyi 18 Kadin
60 Capraz parmak flebi 11 Yanik sonrasi 2.parmak pulpada doku kayb1 Tyi 23 Erkek
61 Abdominal flep 12 Sol el volar yiizde proksimal palmar kriz seviyesinde yamga | Iyi 26 Kadin
bagli fleksiyon kontraktiirii
62 Tagliokozzi flebi 13 Alev yamg1 sonrasi burunda deformite Tyi 34 Erkek
63 Sural flep 22 Ayak bilegi dorsalinde travmaya bagli doku kayb1 Tyi 29 Erkek
64 Frontal flep 13 Medyal kantal bélge medyalinde timor Tyi 53 Kadin

27




Olguno | Flep Adi 2.asamaya Flebin tagindig: defekt Sonug Hasta Yas1 | Hasta Cinsi
kadar
beklenilen sire
65 Abdominal flep 12 Sag el 2. parmakta yamga bagl olusan  fleksiyon | Iyi 31 Erkek
kontrakturi
66 Sural flep 23 Bacak 1/3 distali, posteriorundan timér eksizyonu Tyi 55 Kadin
67 Kasik flebi 12 Sol el 2. ve 3. parmakta yanik sonrasi olusan fleksiyon | lyi 21 Erkek
kontrakturi
68 Frontal flep 14 Nazal dorsumdan timér eksizyonu Tyi 47 Kadin
69 Tagliokozzi flebi 12 Alev yam@1 sormasi burunda kontraktiir- deformite Tyi 19 Kadin
70 Frontal flep 12 Nazal dorsumdan timor eksizyonu Tyi 53 Erkek
71 Capraz parmak flebi 11 Travmaya bagli sol el 3.parmakta pulpa kayb1 Tyi 22 Erkek
72 Abdominal flep 12 Tenar bolgede yanik kontraktiirii Tyi 18 Erkek
73 Sural flep 23 Bacak 1/3 mediali posteriolateralde travmaya bagh doku | Iyi 46 Erkek
defekti
74 Frontal flep 13 Burun dorsal yiizden timér eksizyonu Tyi 43 Kadin
75 Abdominal flep 13 Sol el bileginde dorsal yiizde yam@a bagh ekstansiyon | Iyi 23 Erkek
kontrakturi
76 Capraz parmak febi 11 Travmaya bagh 3.parmak pulpada doku kayb1 Tyi 29 Kadin
77 Sural flep 21 Bacak 1/3 distalde-ayak bilegi dorsalinde travmaya bagl | Iyi 28 Erkek
doku kaybi
78 Frontal flep 13 Nazal dorsumdan timér eksizyonu Tyi 50 Erkek
79 Ters capraz parmak flebi | 12 4.parmak dorsalinde travmatik doku kaybi Tyi 32 Erkek

Tablo 1: Olgularin yapilan flep, 2. asamaya kadar beklenilen siire, etiyoloji, sonug, yas ve cinsiyetlere gore degerlendirilmesi
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Defekt Say1 Yuzde
Dogumsal sorunlar 9 11
TUumor eksizyonu 16 20
Yanik kontraktiirii serbestlestirilmesi 13 17
Travma 33 42
Kronik yara 8 10

Tablo 2: Defekt etiyolojilerinin sayilara gore goriiniimi

Flep Tipi Say1 Yulzde
Abdominal flep 23 29
Sural flep 14 18
Alin flebi 12 15
Capraz parmak flebi 9 12
Kasik flebi 7 9
Abbe flebi 5 6
Tagliokozzi flebi 4 5

Dil flebi 4 5

Ters ¢apraz parmak flebi 1 1

Tablo 3: Flep tiplerinin sayilara gore gortiniimii

Adapte edilen hicbir flebe ciltalti siitiir tatbik edilmedi. Tiim flepler ipek stturi ile
adapte edildi. Flepteki gerginligi 6nleyecek sekilde pansumanlar yapilda.

Hastalar operasyon sonrasi erken dénemde mobilize edildi. Onkol, el ve parmak
defektlerine uyguladigimiz abdominal fleplerde ve kasik fleplerinde dirsek, el bilegi
ve parmak hareketlerine izin verildi. Hastanede yattiklar1 siire zarfi i¢inde giinliikk
pansumanlart uygulanan hastalar taburcu olduktan sonra 2-3 gunde bir kez
pansumanlarin1 degistirmeleri amaciyla poliklinigimize ¢agrildi.

Flep sapin1 ayirmak i¢in yapilan 2. operasyonlarda abdominal flep, kasik flebi gibi
ciltali yag dokunun fazla olabilecegi fleplerde ciltalti yag dokusunu subdermal

pleksusa zarar vermeyecek kadar eksize ettik. Burada alic1 alanda gereken doku
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miktarint géz 6niinde bulundurduk. Baz1 olgularda alic1 alandaki kaviteden dolayi, hi¢

subkutan yag doku eksize etmedik.

BULGULAR

Retrospektif ve prospektif olarak takip edilen hastalar1 yaslarnt 7 ile 59 arasi
degismekteydi. Hastalarin ortalama yas1 33,5 olup; 79 olgunun 51°1 erkek, 28’1 kadin
hastaydi.

Defektlerin 12 tanesi alin flebi, 4 tanesi Tagliokozzi flebi, 23 tanesi abdominal flep, 9
tanesi capraz parmak flebi, 5 tanesi Abbe flebi, 4 tanesi dil flebi, 14 tanesi sural flep, 7
tanesi kasik flebi ve 1 tanesi ise ters ¢apraz parmak flebi ile rekonstriikte edildi.
Defektlerin etiyolojisi incelendiginde, timor eksizyonu (n:16), yanik kontrakturi
serbestlestirmesi (n: 13), travma (n:33), dogumsal sorun (n:9) ve kronik yaralar (n:8)
gibi nedenler oldugu goézlendi ve en sik operatif defekt nedeninin travmaya bagh
defektler oldugu gozlendi (Tablo 2).

Hicbir olguda ayirma isleminden sonra flep nekrozu meydana gelmedi. Ayirma islemi
sirasinda erken donemde tiim fleplerde soluk-beyaz goriinim dikkat cekti. Lokal
anestezik maddenin etkisinin gecmesi ile birlikte ameliyat sonrasinda ilk giinde
fleplerin giderek soluk renkten uzaklasarak pembelestiklerini gézlemledik. Hastalar
flep ayirma ameliyatindan sonra en erken 1 gin sonra, en ge¢ 5 gun sonra taburcu
edildiler.

Hicbir hastaya postoperatif donemde fizik tedavi uygulanmadi. Tiim hastalara gerek 2
operasyon arasi siirede, gerekse erken postoperatif donemde defektin yerlesim yerine
gore; el bilegi, parmak ve dirsek hareketlerine izin verilerek olasi1 eklem kontraktiirii
riski azaltilmis oldu.

Tagliokozzi flebinde kol veya 6n koldan bir doku burun bélgesine dikilmekte ve
hastanin kolunun kafasina yakin durma zorunlulugu ortaya ¢ikmaktadir. Abdominal
flepte bu kez hastanin eli ile karin bdlgesi arasinda bdyle bir anormal sure¢ hastayi
beklemektedir. Hastalarin giyinmesi, soyunmasi, tuvalete gitmesi, banyo yapmasi,

yemek yemesi hep bizi bekleyen sorunlar olarak karsimiza ¢ikti (Resim 11).
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Resim 11: Hastalarin postoperatif donemde giyinmesi, soyunmasi, tuvalete gitmesi,
banyo yapmasi ve viicut hijyenlerini saglamalari hastalar1 bekleyen problemlerdir.

a. Abdominal flep b. Kasik flebinin adapte gérinima.

Alindan buruna doku tasinan interpolasyon flebi durumunda giinliik hayati altiist
edecek bir gelisme s6z konusu degilse de goriiniim yine de anormaldir. Bu ikinci grup
hastalarin ameliyat sonrasi bakimlari nisbeten rahat olsa bile onlarin da mevcut halleri
ile insanlara gériinmekten rahatsizlik duyduklart muhakkaktir.

Dil flebi ve Abbe flebinde ise hastalarin yemek yemesi ve hatta sivi gida almasi biiyiik
bir sikintt olusturdu. Bu gruptaki hastalarimiza sadece sivi gidayla beslenmeyi
onerdik. (Resim 13). Bir de erkek hastalarda Abbe flebinde killarin filtral bdlgede ters
yonden ¢ikmasi da bir sorun olarak karsimiza ¢ikabilir.

Topuga adapte ettigimiz sural flepte ise flep adapte konumdayken hastada ayaga
kalkma ve yurtime gibi sorunlar oldu.
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Resim 12: Travmatik sag el 3. parmak midfalanks ekspoze doku defektinin abdominal
fleple onarimi. a. Perioperatif planlama ve defekt gorunimi b. Flebin defekte
adaptasyonu c. Postoperatif 6. gunde flep gorinimi
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TARTISMA

Plastik cerrahi pratiginin biyiik bir kismmi dogumsal veya sonradan kazanilmig
defektlerin g¢esitli doku nakilleri ile onarilmasi olusturmaktadir. Biz bunlardan genel
olarak rekonstriktif cerrahi olarak soz etmekteyiz. Rekonstriiktif cerrahide siklikla
kullanilan yontemler deri greftleri ve deri flepleri olmaktadir. Deri grefti dedigimiz
zaman tasindiginda kendine ait bir dolasimi olmayan nakledilmis dokular
anlasilmaktadir. Flepler ise transfer edildiklerinde kendilerine ait bir dolasimi1 olmasi
beklenen dokulardir (2). Bir dokunun transferi sirasinda hi¢ kesintiye ugramayan bir
dolasima sahip olabilmesi veya kisa siireli bilingli bir kesinti olsa bile hemen yeniden
dolagima sahip olabilmesi halinde bu tir doku nakillerinden vaskilarize doku nakilleri
olarak s6z ediyoruz.

Bir dokunun vaskiilarize olarak aktarimi iki sekilde olabilir: 1. Aktarilacak dokunun
kan dolagimi gegici bir siire kesintiye ugratilarak taginabilir. Burada dokunun arter ve
veni izole edilip kesilir ve tasinacagi yerde mikrovaskuler teknik ile anastomozu
yapilarak dolasimi yeniden tesis edilir. 2. Aktarilacak dokunun dolagimi bir an i¢in
bile olsa kesintiye ugratilmadan yapilabilir. Bu ikinci tiir vaskiilarize doku aktarimlari
mikrovaskuler anastomoz gerektirmeyen rekonstriktif islemleri kapsar. Burada bir
flep, viicutla birlikteligi degisik sekillerde siiriiyor iken transfer edilmektedir.
Bunlardan bir ¢ogu tek asamali cerrahi girisimleri kapsarken (lokal flepler, rotasyon
flepleri gibi), bazilar1 iki asamali bir islemi gerektirebilir. iki asamali bir isleme ihtiyag
sundan Otiirii dogmaktadir: transfer edilecek dokunun beslenmesine aracilik eden
kismi aslinda onartmi planlanan yerde lazim degildir, fakat ihtiya¢ olan dokunun
tasinabilmesi de ancak bu beslenmeye aracilik eden kismin korunmasi ile miimkiin
olmaktadir. Tasinan ve esas ihtiya¢ duyulan doku defekt alanina transfer edildikten
sonra, tasindig1 yerden beslenmeye basladiginda aracilik eden kisim ile olan baglanti
kesilebilir. Bu tir islemlerden genel olarak interpolasyon flepleri diye s6z ediyoruz.
Interpolasyon flepleri disinda kalan ve mikrovaskiiler anastomoz gerektirmeyen doku
aktarimlar1 genel olarak ikinci seans gerektirmezler. Eger bir ikinci seans gerekli
olursa bu ¢ogu kere flebin yag dokularinin uzaklastirilmas: sureti ile inceltilme
ihtiyacini kapsar ve yapilmasi zaruri degildir. Oysa interpolasyon fleplerinde bir ikinci

seans zaruridir.
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Interpolasyon flepleri genel olarak hastalarm anormal bir pozisyonda, dogaya aykiri
bir durus i¢inde gériinmelerine yol agarlar. Dogaya aykiri oldugundan dolay1 hasta i¢in
tahammiil gerektiren, sikintili bir siireci kapsayabilir. Ornegin bir Tagliokozzi flebinde
kol veya 6nkoldan bir doku burun bolgesine dikilmekte ve hastanin kolunun 3 hafta
kadar kafasina yakin durma zorunlulugu ortaya cikmaktadir (Resim 14). Abbe
flebinde ise 2. operasyona kadar gecen siire zarfi i¢inde hastalarin yemek yemekteki
sikintilari, konusamamalar1 yine bizleri ve hastalar1 bekleyen problemlerdir (Resim
13). Abdominal flepte bu kez hastanin eli ile karin bolgesi arasinda boyle bir anormal
stire¢ hastayr beklemektedir. Hastanin giyinmesi, soyunmasi, tuvalete gitmesi, banyo
yapmasi, yemek yemesi hep bizi bekleyen sorunlar olmaktadir (Resim 11). Bu tir
sorunlar hastalarin yaslarina gére de degiskenlik arzedebilirler. Ornegin abdominal
flep yapilan bir bebegin pansumani kolaydir ¢linkii bebek kucaklanip kolayca saga
sola cevrilebilir. Buna karsilik yash ve sisman insanlarda bu tiir pansumanlar bazi
sikintilar1 beraberinde getirebilir. Diger yandan yash insanlarda eklemlerin uzun stireli
immobilizasyonlar1 postoperatif donemde agrili eklem sorunlarina da yol acabilir.
Bunlara karsilik alindan buruna doku tasinan interpolasyon flebi durumunda ginluk
hayat1 altlist edecek bir gelisme s6z konusu degilse bile goriinim yine de anormaldir.
Bu ikinci grup hastalarin ameliyat sonras1 bakimlar1 nisbeten rahat olsa bile onlarin da
mevcut goriiniimleri ile insanlara gériinmekten rahatsizlik duyduklart muhakkaktir.

Bu yukarida anlatilan sikintili siirecin kisaltilmasi ihtimalinin varligin1 tartismaya
acmak vyararli olabilir.  Eger Tagliokozzi flebinin sapmi1 1-2 haftada ayirmak
miimkiinse 3 haftaya kadar bekleyerek iki ameliyat arasi sikintili donemi gereksiz yere
uzatmak dogru olmadigi gibi, sirf bu sikintili siireci hatirlayarak bu tiir ameliyatlardan

vazgecen meslektaglarimiza da bu yontemden yararlanmalar1 yolunu agabiliriz.
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Resim 13: Abbe flebinde hastalarin yemek yemeleri, su igmeleri, konusmalari, agiz
hijyenlerini saglamalar1 problemdir. Hastalar bu siirecte pipet yardimiyla sivi gidalarla

beslenmektedir.

Resim 14: Tagliokozzi flebi. a. Yanik sonrasi meydana gelmis olan yiiz, burun ve

kulak deformitesi. b. Tagliokozzi flebiyle yapilan nazal rekonstriiksiyon
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Resim 14 devam: Tagliokozzi flebi c. Postoperatif 6.ay gorintisu

Gergekten de gliniimiizdeki plastik cerrahi pratigi igerisinde biitiin plastik cerrahlarin
zaman zaman bir mecburiyet sonucu interpolasyon fleplerini kullandiklarina
rastlantyor olmakla beraber bir yandan da sanki bu tiir fleplere sik¢a bagvuran
kliniklerde isin kolayina kagiliyormus gibi bir his de meydana gelmektedir. Aslinda
her zaman mikrovaskiiler teknikle doku aktarmak 6zellikle ameliyat masas1 ve giinii
sinirl1 olan kliniklerde pek tercih edilmemektedir. Cilinkii mikrocerrahi teknigi
konvansiyonel flep tekniklerine kiyasla daha uzun zaman almaktadir. iki ekip
caligilamadigr durumlarda bu ¢ok daha dogrudur. Bir 6rnek vermek gerekirse bir el
sirt1 defekti i¢in kasik veya abdominal flebin interpolasyon flebi seklinde taginmast
maksimum 2 saat igerisinde tamamlanabilirken, ayn1 defekte bir anteriolateral uyluk
flebi taginmasi 5 saatimizi alabilecektir. Diger yandan kimi mikrovaskiiler doku
aktarimlarinda tekrarlayan revizyon ve flep kiigiiltme inceltme operasyonlari
gerekebilmektedir. Bunun da 6tesinde kimi zaman anastomozu yapilacak alic1 veya
verici damar bulunamamasi da bir problem olarak karsimiza ¢ikabilmektedir. Tiim bu
nedenlerden dolayr mikrovaskiiler teknik kullanilarak veya kullanilmaksizin diinya
literatiiriinde interpolasyon flepleriyle bir sekilde iliskili ¢alismalara rastlanilmaktadir.
Ornegin, ilging caligmalardan birinde, ikibucuk yasinda bir erkek cocukta sol el 2.
parmak orta falanks diizeyinden meydana gelen ve tendon korumali bir subtotal

amputasyon i¢in yarali parmakta replantasyona uygun arter ve ven bulunamayinca
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komsu yani 3. parmagin yarali parmaga bakan radyal yiiziindeki digital damarlar ile
anastomoz yapilarak parmaga ¢apraz parmak revaskiilarizasyonu saglanmistir.
Boylece 3 hafta bekleyen galismacilar 3 haftanin sonunda pedikiilii kesmislerdir.
Yazarlar bu calismada kullanilan komsu parmaga ait arterin de daha sonra damar grefti
kullanilarak onarilabilecegini yazmislarsa da yapmadiklari makaleden anlasilmaktadir
(57).

Baska bir calismada distal parmak amputasyonlarinda replantasyon i¢in uygun arter
bulup da ven bulunamadiginda sadece arter onarimi yaptiktan sonra ven onarimi
yapmaksizin deri rezeksiyonunu takiben revaskiilarize edilmis distal falanks artiklarini
tenar flep altina gdmme islemi yapilmistir. Bazi olgularda 12 giin kadar baz1 olgularda
da 21 giline varan uzunlukta beklemeler sonrasinda pedikiil ayrilmis ve 14 parmagin
11’inde basarili sonu¢ alinmistir. Komplet nekroz yasanan 2 olgunun bekleme siireleri
16 giin olup, Oyle anlasilmaktadir ki bu olgularda nekroza gidis arteriyel
revaskiilarizasyonun basarisiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Diger bir deyisle
arteriyel revaskularizasyon olmadan sadece tenar flep ile parmak ucunun gomilmesi
de basarili olamamistir (58).

Vaskilarize doku aktarimlarindan sonra pedikiilin baglanmast halinde flebin
yasamaya devam edip etmeyecegi sorusunun cevabini arastirma c¢abalar1 kapsaminda
“flep otonomizasyonu” anilmaya deger bir kavram olarak dikkatimizi g¢ekti (59).
Vaskiiler destege sahip olarak aktarilan dokunun, tasindigi yerden neovaskiilarize
olmaya bagladiktan sonra, bu ana pedikiil dolayisiyla gelen kan akimina ihtiyag
duymaksizin kendi kendine yasayabilmesi durumu flebin otonomi kazanmasi olarak
adlandirilmistir.

Flep otonomizasyonu kavraminin pratik degeri, vaskiiler anastomoz yapilarak taginan
dokulara kiyasla, interpolasyon fleplerinde ¢ok yiiksektir. Ciinkii vaskiiler anastomoz
yapilarak tasman dokularda, pedikiiliin baglanmasi ya da bir kazaya ugramasi genel
olarak planlanmis bir sey degildir. Oysa interpolasyon fleplerinde sap ayrilmasi
planlanmis bir gelisme olarak bizi beklemektedir.

Gergekten de doku defektine ait yara alani1 6zellikleri uygun oldugunda interpolasyon
fleplerinde sap ayirma zamanini 6 giine kadar indirebilecegimize biz daha o6nce

yapilan bir deneysel ¢alismanin (12) sonuglarina ilave olarak klinikte de sahit olduk.
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Ayrilma igleminden hemen sonra fleplerde belirgin solukluk dikkati ¢cekse de 6-12 saat
kadar sonra fleplerde belirgin pembelesme meydana geldi ve hicbir flepte
yasayabilirlik sorunlari ortaya ¢ikmadi.

Bizim ¢aligmamizin sonuglar1 sadece deri fleplerini ilgilendirmektedir ve kas flepleri
de dahil olmak iizere kompozit dokularin interpolasyon flebi seklinde aktarilmalarinin
akibeti hakkinda ¢alismamizdan yola ¢ikarak bir sonuca varmak miimkiin degildir.

Bu konuda literatiirde tartismali makaleler bulunmaktadir (60).

Farkli dokular icin farkli flep otonomizasyon zamanlar1 s6z konusu olabilir. Ornegin
kOpekler iizerinde yapilan bir calismada vaskiilarize jejenum transferi yapilarak
transfer sonras1 degisik araliklarla pedikiil baglanmistir. Calismanin sonuglarina gore
ancak 4. haftadan sonra pedikiiliin baglanmasi halinde %100 jejenum mukozasinin
kanlandigina sahit olunmustur. Yine de yazarlar 1. haftanin sonundan itibaren
neovaskularizasyon, perflizyon ve yasayabilir alan miktarinda progressif bir artis
oldugunu dile getirmekten geri durmamiglardir (61).

Bir deri flebi kaldirildiginda genellikle hemodinamiyi diizenleyen normal denge
sistemleri tamamen bozulur ve eleve edilen flep dokusu vaskuler bir yetersizlik igine
girer (62, 63, 64). Ilk olarak flebe gelen kan miktarinin azalmasi sonucu glikoz ve
oksijen seviyeleri diiser. Flep eleve edildiginde kismi sempatik denervasyon olur ve
fonksiyonel bozukluklar meydana gelmeye baslar. Flep viabilitesi agisindan uygun
mikrosirkiilasyonun saglanmasi ve iskemik nedenlerin minimalize edilmesi gerekir.
Postoperatif 8-12 saatlik zaman zarfi bu sebeple 6nemlidir. 12 saatlik iskemi siiresi
dokuda geri doniisiimsiiz degisiklikler ve nekroz olusmasi igin yeterlidir. Yapilan
bir¢cok calismada flep kaldirilmasindan hemen sonra baglayan katekolamin desarjinin
(hipoadrenerjik faz) 18 saat siirdiigii, 30. saate kadar azalarak devam ettigi ve 30.
saatten sonra kayboldugu saptanmistir (62). Bu hipoadrenerjik fazda meydana gelen
vazokonstriiksiyon nedeniyle flep rengi soluktur. VVazokonstriksiyon katekolaminlerin
zorunlu salinimi ve bunun sonucu olarak trombosit agregasyonuna baglidir. Trombosit
agregasyonuyla seratonin ve tromboksan A2 salinimi da artar, bu gelisimle birlikte
trombiis olusumu ve vazokonstriksiyon daha da fazla artar (63). Bizim ertesi gin
yaptigimiz hasta vizitine kadar flep renginin soluk olmasini ve flepteki bu soluklugun

ertesi gilin yapilan ilk hasta vizitinde sona ermis olmasini bu nedene baglamaktayiz.
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Iyi kanlanan flep proksimalinde fosfor metabolitleri, glikoz ve laktat seviyelerinde
herhangi bir degisiklik olmazken kanlanmanin daha zayif oldugu distal kisimlarda
adenozin trifosfat, oksijen ve glikoz dramatik olarak azalir, karbondioksit ve laktat ise
simultan olarak artar (62, 63). Yine distal iskemilerde goreceli olarak siyanotik
goriiniimiin daha fazla olmasiyla zayif arteryel akim ve yetersiz vendz drenaj akla
gelir. Fakat yapilan calismalar agikga gdstermistir ki; flebin vendéz drenajinin
arttirilmas1 flep yasayabilirligini etkilemedigi halde arteriyel akimin arttirilmasi
etkilemektedir (63).

Anjiogenez daha onceden mevcut damarlardan yeni kapillerlerin gelismesidir. Fotal
gelisim, inflamasyon, yara iyilesmesi, immun reaksiyonlar, neoplaziler gibi ¢esitli
fizyolojik ve patolojik durumlarda induklenir (65, 66).

Kan damarlarinin olusumu, genel anlamda yeni kan damarlarinin olusmasi anlamina
gelen neovaskilarizasyon ve/veya vaskularizasyon terimi ile de ifade edilmektedir.
Butin bu yukaridaki bilgilere ragmen, anjiyogenezis, arteriyogenezis ve
vaskilarizasyonun birbirine sinonim isimlendirilmeler oldugunu bildiren ve
tanimlayan kaynaklar da bulunmaktadir (67). Bazen genel anlamda herhangi bir damar
yataginin  yeniden ¢ogalmasimi1 ifade etmek igin neovaskularizasyon veya
revaskiilarizasyon terimleri kullanildigi gibi bu terimler anjiyogenezis ile es anlamli
olarak da kullanilmistir (68).

Deri fleplerinin yasayabilmesi i¢in, yeterli kan destegi ve metabolik iirlinlerin
atilabilmesi sarttir. Deri flebinin aktarildig: ilk 24 saatte, verici alan ile flep arasinda
kollateral damarlarin olustugu anjiogenez sathasi baglamis olur. Ardindan damarlardan
alic1 yatak ve flep i¢ine dogru neovaskiilarizasyonun ilk adimlart atilmis olur. Flep
matirasyonu ve neovaskiilarizasyonu ig¢in gerekli olan kapiller damarlarin ivme
yaptigi, en kritik basamak olan bu devre naklin 3 ila 7. gilinleri arasinda gelisir (69).
Neovaskiilarizasyon i¢in flep ayrilmasi seansinin 3 haftaya kadar uzatilabilecegi
yoniinde giincel yayimlar mevcuttur (6). Fakat bagka bir ¢caligmada ratlarda 7. giinden
itibaren ayrilan 4x4 cm lik fleplerde ve domuzlarda 4. glinden itibaren ayrilan 12x12
cm lik fleplerde hi¢ nekroz goriilmedigi ve fleplerin % 100 yasadig1 gézlemlenmistir
(15). Smith ve Klingenstrom vermilion sinirli fleplerin 6. giinde, diger fleplerin
(capraz bacak, capraz parmak, abdominal flep gibi flepler) ise 7-10 giinler arasinda

ayrilmasinin yeterli sonug verebilecegini bildirmislerdir (29, 70).
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Fleplerdeki neovaskiilarizasyonun yataktan mi1 yoksa kenarlardan m1 olustugu konusu
heniiz tam aydinliga kavusmamistir. Bu konuda Tsur, Sarafin ve arkadaslar1 ve
Danieller tarafindan cesitli aragtirmalar yapilmig (15). Sarafin tarafindan yatak silikon
sheet ile, Danieller ve Tsur tarafindan hem yatak hemde yara kenarlar1 ayr1 gruplar
halinde deri grefti ile bloke edilerek neovaskiilarizasyon arastirildi. Vardiklar1 sonug
neovaskiilarizasyonda yatak kadar yara kenarlarmin da dikkat cekici bir sekilde
etkileyici olduguydu.

Vitaliteyi arttirma amaciyla Armstrong ve arkadaslarinin vazodilatator bir madde olan
pentoksifilinin domuzlarda muskilokutan flep bolgesine etkilerini arastirmis; bu
maddenin flepteki perfiizyonu ve siirveyi arttirdigi saptanmustir (71).

Finsenth ise deri fleplerindeki basarisizli§i ve nekrozu 6nlemek amaciyla isoksuprine
ile bir ¢alisma yapmis. Beta reseptdor agonisti olan bu maddenin flepte
neovaskiilarizasyonu, dolayistyla siirveyi arttirdigi bildirilmistir (72).
Neovaskiilarizasyonu ve anjiogenezisi arttirmak i¢in anjiogenik ajanlar dencysel
olarak arastirmacilar tarafindan kullanilmis ve oldukga basarili bulunmustur (73). Biz
bu tiir ¢aligmalarin yararli olabilecegini diistinmekle birlikte, konumuza ilave etmedik.
Yaptigimiz klinik ¢aligma sonucunda interpolasyon fleplerinin defekt durumu, doku
defekti etiyolojisi, defekt yerlesimi ve hastayla ilgili faktorler g6z Oniine alinarak, sap
ayirma isleminin 2 hafta ve daha kisa siirede uygulanabilecegi, 3 hafta veya daha uzun
strenin beklenmesi ile gerek eklem kontrakturleri gerekse sosyal hayata uyumsuzluk
gibi sorunlarin daha uzun siire boyunca ve daha yiiksek ihtimalle yasanabilecegine
vurgu yaptik. Son olarak burada dile getirdigimiz faktorler arasinda flebin tasindig
alan ve flebin boyutlar1 ile ilgili olarak bazi konulara agiklik getirmekte fayda
olacaktir. Bunlardan birincisi ve belki de en Onemlisi bir interpolasyon flebinin
tagindig1 yerdeki yara yataginin 6zellikleridir. Bunu ¢ok abartili bir 6rnek olmak iizere
sOyle aciklayabiliriz; periostunu da yitirmis ¢iplak bir kemik iizerine tasian ve sadece
etraftaki saglam dokunun yara kenarindan revaskiilarize olmasi beklenen bir
interpolasyon flebinin sapinin ayirma zamani iizerine en belirleyici faktor flebin ¢api
olacaktir. Boyle bir durumda flep ¢apinin 2-3 cm olmasi halinde bizim ¢aligmamizda
oldugu gibi 10-12 giinliik bekleme zamani yeterli olabilecek iken, defektin ve flebin
capinin 20 cm olmasi halinde flep sapinin 3 haftadan 6nce ayrilmasi ¢ok tehlikeli ve

cesur bir karar olacaktir.
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Bu calisma kapsamindaki dil flebi olgularimizdan bir tanesine damak fistlu igin daha
once dil flebi yapilmisti ve hasta bize basvurdugunda biz kendisine tekrar dil flebi
onerdigimizde, hasta kendisinde bu yontemin daha 6nce kullanildigin1 ve basarisiz
oldugunu dile getirmisti. Biz hastadan aldigimiz bu reaksiyona ragmen dil flebinden
vazge¢medik. Clinkii daha 6nce dil flebi yapilmis olsa bile dil flebinin tasindig: fistiil
bolgesinde fistiil tabanin1 genis térnovir flepleri halinde kaldirmaksizin interpolasyon
flebi yapmak halinde, dil flebinin revaskiilarize olamayacagin1 6ngormiistiik. Boylece
genis fistiil tabanli tornovir flepleri olmaksizin bolgeye taginan dil fleplerinin epitelsiz
yiizeyi sadece burun bosluguna bakmakta olacagi icin, revaskiilarize olma sansi ¢ok
zayiftir. Ciinkii sadece yara kenarindan revaskiilarizasyon meydana gelmesinin éniinde
de tikrik salgis1 gibi 6nemli bir zorlastiric1 altyapr bulunmaktadir. Biz bu olguda
yeniden dil flebi yaptigimizda fistiil tabanli biiyiikk tornovir flepleri ile burun
bosluguna bakan tarafi kapattiktan sonra ¢ift tabakali bir onarima izin veren dil flebini
bolgeye interpole ederek basarili olduk.

Burun bosluguna bakan dil flebi veya genis deperioste alana taginan herhangi bir deri
flebi drneklerinden farkli olarak ters akimli sural flep uygulamalarinda sebeplerini ¢ok
iyi anlayamadigimiz bir sekilde her zaman 3 haftadan daha fazla beklemek gerekli
oldu. Biz aslinda sirf bu nedenle sural flep uygulamalarin1 ¢alismadan ayr1 tutmak
istedik. Ancak bu takdirde de interpolasyon fleplerine ters akimli sural flep gibi
kullanigh bir flep sayesinde sikg¢a basvurdugumuzu diisiinerek ona ait ayricalikli
ozelliklerin tartisitlmamast halinde interpolasyon fleplerinde sap ayirma zamani
tartismasinin eksik kalacagina karar verdik. Diyebiliriz ki sural flep olgularinda;
viicudun arteryel ve vendz dolasim kusurlarinin en sik goriildii§ii ve ayn1 zamanda
travmalardan da en kolay etkilenen alt ekstremite bolgesindeki neovaskiilarizasyonun
gelisimi de sorunlu olabilmektedir.

Perimalleoler defektlerde, topuk defektlerinde ve tibia 1/3 distal defektlerinde
rekonstriktif cerrahi adina biiyiik yararlar saglayan sural flep uygulamalarinda biz
hi¢bir olguda 3 haftadan daha erken flep ayirma islemini yapamadik. Ancak sunu da
vurgulamak isteriz ki yara yatagiin 6zelliklerinin iyi olmasi ve ekstremitenin genel
olarak saglam bir vaskiiler destege sahip olmasi halinde, diyabetik olmayan hastalarda
ve flebin taginabilecegi en distal yerlesimli olgular hari¢ olmak iizere bu siire yine de 3

haftadan kisa tutulabilir.
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Diger yandan 3 haftadan daha uzun siireli beklemelerinde pek anlami olmadigi

diistiniiyoruz. Yani 3 haftada revaskiilarize olamamis bir sural flep olgusunda dolagim

sistemine ait ve yaraya ait daha ciddi sorunlar oldugu 6ngoriilmelidir.

Resim 15: a. Gegirilmis travmaya bagli olarak daha 6nce topuga kismi kalinlikta greft
adapte edilmis hasta b. Flep planlamasi ve defekt goriiniimii c-d. Adapte flebin
postoperatif 3. ayda posterior ve lateralden goriintusi
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Sural flep olgular1 dikkate alindiginda flep sap1 ayirma zamaninin standardize edilmesi
mimkin olmamakla beraber, biz karsilastirmali bir ¢alisma yapmadik. Sadece sural
flebin ayr1 degerlendirilmesi gerektigi sonucuna vardik.

Gerek daha 0nce yapilan birgok deneysel ¢alisma (12, 15, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25,
26, 27, 28, 30) gerekse bizim yaptigimiz klinik ¢aligma ve diger klinik ¢aligmalar (29,
70) interpolasyon fleplerinde sap ayirma zamanmin gereksiz yere geciktirilerek,
komplikasyonlara daha fazla agik kapi birakilmasinin artik terkedilmesi yoniinde
sonuclar vermistir.

Mikrocerrahi gerektiren operasyonlarin aksine tek bir cerrah ile yapilabilen,
mikroskop gerektirmeyen, giivenli, komplikasyon riskinin daha az oldugu

interpolasyon flepleri daima hatirda bulunmasi gereken bir segenek olarak kalacaktir.
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OZET

Interpolasyon flepleri defekte komsu olmayan dondr dokunun kendi vaskiiler
pedikiliyle-dolasimiyla birlikte defektli alana tasinan, 2 asamali operasyon gerektiren
fleplerdir. Interpolasyon fleplerinde 2. seans operasyonu bir zorunluluktur. Hastanin
ameliyat sonrast konforu, hastanede yatma siiresi, pansumanlara gelme gitme siiresi ve
sosyal hayattan uzak kalma siiresi dikkate alindiginda bu ikinci seansa kadar gegecek
olan slrenin mimkiin oldugunca kisa tutulmasi herkesin yararina olacak bir
uygulamadir. Biz bu nedenle bu silirenin gereksiz yere klasiklesmis bir bilgi
dogrultusunda 3 haftaya kadar uzatilmasinin yanlis oldugunu diisiindiik. Daha 6nce
yapilmis deneysel ve klinik ¢aligmalar1 da goz oniinde bulundurarak sural flep olgulari
hari¢ diger interpolasyon fleplerinde sap ayirma uygulamasini 2 hafta ve daha kisa
siire i¢inde yaptik.

Cesitli doku defektleri i¢in onarim ydntemi olarak interpolasyon fleplerini sectigimiz
79 olgu retrospektif ve prospektif olarak degerlendirildi.

Olgulardan 12 tanesi alin flebi, 4 tanesi Tagliokozzi flebi, 23 tanesi abdominal flep, 9
tanesi capraz parmak flebi, 1 tanesi ters capraz parmak flebi, 5 tanesi Abbe flebi, 4
tanesi dil flebi, 14 tanesi sural flep ve 7 tanesi ise kasik flebi idi.

Klinikte flep sapini en erken 6.giin ve en ge¢ 14.giinde ayirdik. Sadece sural flep
olgularinda flep sapimni en erken 21. giinde en ge¢ 24. giinde ayirdik. Sural flep
olgularinda sap ayirma zamaninin daha uzun siirede yapilmasinin sebepleri; alici
alandaki vaskiiler yatak durumunun kotii olmasi, flep boyutlarinin diger interpolasyon
fleplerine gore daha biiyiikk olmasi, genellikle vendz iilser, diyabetik ayak ve
osteomyelit zemininde meydana gelen defektlerde kullanilmasi ve dolayisiyla ayak ve
bacakta vaskiiler patolojilerin eslik ettigi hastalara uygulanmasi olarak siralanabilir.
Hicbir olguda ayirma isleminden sonra flep nekrozu meydana gelmedi.

Higbir hastaya postoperatif donemde fizik tedavi uygulanmadi. Tiim hastalara gerek 2
operasyon arast siirede, gerekse erken postoperatif donemde defektin yerlesim yerine
gore; el bilegi, parmak ve dirsek hareketlerine izin verilerek olas1 eklem kontraktiirii
riski azaltilmis oldu.

Gerek yapilan bircok deneysel calisma gerekse bizim yaptigimiz klinik calisma ve

diger klinik ¢aligmalar interpolasyon fleplerinde sap ayirma zamaninin gereksiz yere
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geciktirilerek komplikasyonlara daha fazla agik kapi birakilmasinin artik terkedilmesi
yoniinde sonuglar vermistir.

Mikrocerrahi gerektiren operasyonlarin aksine tek bir cerrah ile yapilabilen,
mikroskop gerektirmeyen, giivenli, komplikasyon riskinin daha az oldugu
interpolasyon flepleri daima hatirda bulunmasi gereken bir segenek olmaya devam
ederken, iki asamali ameliyat arasi siirenin uzamasi nedeniyle ortaya cikabilecek

kullanim ¢ekincelerinin en aza indirgenmesi yararli olabilir.
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ABSTRACT

Interpolation flaps are the applications in which donor tissue from non neighboring of the
defected area are transported to the defected area with its pedicle and require two-stage
operations. Second session is an obligation.

The time period until the second session must be kept as short as possible and is beneficial
considering the patient’s comfort after surgery, duration of hospitalization, dressings routine
and being away from social life.

Because of this we tought that it was wrong to extend this duration up to 3 weeks
unnecessarily according to a classical false. And we managed to do pedicle separation
applications in interpolation flaps except for sural flaps in 2 weeks and a shorter time after
studying and considering former experimental and clinical studies.

We chose interpolation flaps as a method of repair of various tissue defects in 79 cases and
they were evaluated both retrospectively and prospectively.

12 of these cases were forehead flaps, 4 of them were Tagliokozzi flap, 23 were abdominal
flaps, 9 were cross-finger flaps, 1 was the reverse cross-finger flap, 5 were Abbe flap, 4 were
tongue flaps, 7 were groin and 14 were sural flaps.

We managed to separate the flap pedicle in the clinic the earliest 6 days, the latest 14 days.
Just in sural flaps we did the separation in the earliest 21, the latest 24 days. The reasons why
it takes longer to do in sural flaps are that the state of vascular bed in receiving area is poor,
the size of the flap is larger than the other interpolation flaps, they are generaly used in venous
ulcers, diabetic foot, and osteomyelitis and hence in defects occured in the floor of the foot
and leg vascular pathologies.

In no cases flap necrosis occured after separation.

No patient was performed physical therapy in the postoperative period.

We were able to reduce the risk of possible joint contractor by giving permission to the
patient in both the early postoperative period and between operations to move, according to
the settlement of the defect, their wrists, fingers and elbows.

Not only the various experimental studies but also clinical trials ans our studies shows that
prolonging the separation time in interpolation flaps unnecessarily which can be resulted in

more complications is now to be abondoned.
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In stead of the operations that require microsurgery, interpolation flap applications which can
be done by a single surgeon, microscope-free, safer and involve less risk of complications

must be kept in mind as an option.
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