MIKROCERRAHI ILE
EL REKONSTRUKSIYONU

Dr. Furkan KARABULUT

DUURA



MIKROCERRAHI iLE
EL REKONSTRUKSIYONU

Dr. Furkan KARABULUT!

' Ozel Doruk Niliifer Hastanesi,
Plastik Rekonstriiktif Ve Estetik Cerrahi-Yandal El Cerrahisi,
ORCID ID: 0000 0002 6668 3495, E-mail: drfurkankarabulut@gmail.com



DUURA

Mikrocerrahi ile El Rekonstriiksiyonu
Dr. Furkan KARABULUT

Genel Yayin Yonetmeni: Berkan Balpetek
Kapak ve Sayfa Tasarimi: Duvar Design
Bask1: Nisan 2025

Yayinci Sertifika No: 49837

ISBN: 978-625-5885-05-0

© Duvar Yayinlari
853 Sokak No:13 P.10 Kemeralti-Konak/{zmir
Tel: 0 232 484 88 68

www.duvaryayinlari.com
duvarkitabevi@gmail.com



ONSOz

El, insan viicudunun en karmasik ve en islevsel yapilarindan
biridir. Giinliik yasamin her aninda kullanilan bu olaganiistii organ,
ayni zamanda duygularimizi ifade etmenin, iiretmenin ve iletisim
kurmanin da bir aracidir. Bir bagka deyisle, el sadece bir uzuv degil;
insan olmanin en temel simgelerinden biridir.

El cerrahisi, 6zellikle de mikrocerrahi tekniklerinin geligmesiyle
birlikte, son yillarda biiylik bir doniisim yasamistir. Gelisen
teknoloji ve artan cerrahi deneyim sayesinde artik daha oOnce
miimkiin olmayan birgok kompleks rekonstriiksiyon basartyla
gerceklestirilebilmektedir. Bu kitap, mikrocerrahi prensipleri
1s18inda el rekonstriiksiyonuna dair giincel bilgi ve uygulamalari
hem teorik hem de pratik yonleriyle kapsamli bir sekilde ele almak
amacityla hazirlanmustir.

Kitabin amaci; el travmalari, dogumsal anomaliler, timor
rezeksiyonlart veya gesitli cerrahi komplikasyonlar sonrasinda
olusan defektlerde uygulanabilecek mikrocerrahi rekonstriiksiyon
yontemlerini, okuyuculara sistematik ve anlagilir bir bigimde
sunmaktir. Igerigimiz, hem temel anatomi ve fizyolojiden yola
cikarak rekonstriiktif prensiplere ulagmakta, hem de vaka
ornekleriyle okuyucunun klinik karar verme siireclerine katkida

bulunmay1 hedeflemektedir.




Bu eserin hazirlanmasinda emegi gegen tiim yazarlar, editorler
ve katki saglayan meslektaglarimiza tesekkiiri bir borg bilirim.
Umuyorum ki bu kitap, el cerrahisine goniil veren tiim saghk

profesyonelleri i¢in faydali bir kaynak ve yol gosterici olacaktir.
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1. GIRIS

El ve {iist ekstremitenin birgok &zel yapisi, hassas motor
biyomekanigi ile ince dokunsal duyularin uyumlu bir
etkilesimini saglamak igin yakin bir senkronizasyon iginde
caligir. Eller, parmak ucu travmasi, tendon yirtigi, nérovaskiiler
bozukluk, kiriklar ve yumusak doku kaybi dahil olmak {izere
birgok yaygin mesleki ve ev i¢i yaralanmaya maruz kalir. Bir
eklem veya tendona gelen kiigiik bir travmanin bile parmakta
onemli bir sertlige ve islev kaybina neden olabilecegi ve giinliik
yasamda Onemli eksiklikler yaratacagi  bilinmektedir.
Yaralanmanin boyutu ne kadar biiyiikse, elin islevinin tehlikeye
girme riski de o kadar yiiksektir. El yaralanmalarin y6netimi,
anatomi, biyomekanik, rekonstriiktif ilkeler ve mikrocerrahinin
teknik niianslart cerrahin en sik karsilagtigi vakalar olarak
kargimiza ¢ikmaktadir.

El yaralanmalariyla ilgilenen ¢ogu cerrah, bu ilkelere belirli
sayida hedefi akilda tutarak baslar. ilk hedef, hastanin hayatim
kurtarmaktir. Uzuvlardaki bu yikici yaralanmalarin ¢ogu, dalak,
karaciger veya akciger gibi bazi i¢ organ hasarlariyla iligkili
olabilir. Hastalar ¢alisgma ortamina goére ekstremitelerini
makinelere kaptirabilir, yiiksekten diisebilir veya endiistriyel,
mesleki veya ev kazalari sirasinda patlamalara karigabilir. Sonug

olarak, iist ekstremitede sakatlayicit yaralanmalar1 da olan bu




hastalar travma kurbanlari olarak tedavi edilmelidir. Genellikle
birincil ve ikincil bir inceleme ve tam travma ¢alismasi gerekir.

Sakatlayici el yaralanmalarini tedavi etmenin ikinci amaci,
miimkiinse uzvu korumaktir. Bunu, islevi koruma hedefi izler.
Gergekten de islevi olmayan bir uzuv sadece ise yaramaz
olmakla kalmay1ip ayni zamanda hasta i¢in daha biiyiik bir engel
de olabilir. El cerrahinin nihai amaci, kaybedilen islevi geri
kazandirmaktir. Ampiitasyonlardan sonra protezlerin son derece
iyi tolere edildigi alt ekstremiteden farkli olarak, iist ekstremite
amplitasyonlar1 genellikle ayak parmagindan ele prosediirleri
gibi hareket kabiliyetini ve duyuyu geri kazandiran bir tiir
rekonstriiksiyonla en iyi sekilde karsilanir. Her parmagin elin
genel islevinde dogal bir rolii olmasina ragmen, hastalarin
kazangli bir ise geri donmesi i¢in tiim parmaklarin gerekli olmasi
gerekmez. Bagparmak elin en 6nemli iglevsel yonii olarak kabul
edildiginden, yalmzca duyusal sabit bir direk gorevi gorse bile
bagparmagi korumak i¢in her tiirlii caba sarf edilmektedir.

Ust ekstremitedeki defektlerin zorlu rekonstriiktif tedavisi,
cesitli flepler hakkinda saglam bir ¢aligma bilgisi gerektirir. El
cerrahi, kesin ve basarili bir kapanis elde etmek igin her olasi
flebin artilarm1 ve eksilerini tartarken, ayni zamanda flebi
secerken fonksiyon, kontur ve stabilite onceliklerini ve daha
fazla rekonstriiktif cerrahi beklentisini de entegre etmelidir. Bu
inceleme, iist ekstremitedeki yumusak doku defektlerinin

kapatilmas1 igin mevcut gesitli flepleri agiklamaktadir. Ust




ekstremitedeki yaralarm yonetimi ilkeleri, el cerrahlarina,
sonunda serbest doku oOrtiisiine ihtiya¢ duyacak olan biiyiik
yaralarin erken tedavisinde rehberlik etmek igin agiklanmaktadir.
Su anda kullanilan flepler arasinda fasyokutandz, fasyal,
muskulokutandz, kas ve osteokutandz flepler yer almaktadir.
Flep secimi, boyut, sekil ve konum, dondr bdlgelerinin
mevcudiyeti ve rekonstriiksiyonun hedefleri dahil olmak tizere
defektin 6zelliklerine dayanmaktadir. Mikrocerrahinin gelismis
teknikleri ve giderek artan flep repertuvari, el cerrahlarina donér
bolgesi, kalinlik, ihtiya¢ duyulan doku miktar1 ve kompozisyona
gore en uygun flebi sunmalar1 i¢in bir ¢ergeve saglar. Herhangi
bir defekt i¢in ideal fleplerin se¢iminin tartisiimasi, rekonstriiktif
el cerrahinin el ve iist ekstremiteye en uygun yara Ortiisiinil

saglamasii saglamalidir.




2. REKONSTRUKSIYON iCiN TEMEL PRENSIPLER

Yaralanmis veya travmatize olmus Ust ekstremitede yara
yonetiminin  prensipleri  arasinda  sulama, debridman,
vaskiilaritenin restorasyonu, stabil kemik fiksasyonu, sinir ve
tendon gibi 6zel dokularin onarimi ve ardindan kesin yumusak
doku kaplamasi yer alir. Tim kontaminasyon alanlar1 ve
yasamayan dokular yalnizca enfeksiyonu dnlemek i¢in degil ayni
zamanda cerrahin rekonstriiksiyon i¢in ne kadar doku gerektigini
tam olarak anlamasint ve takdir etmesini saglamak i¢in
cikarilmalidir. Kirleticileri ¢ikarmak ve tehlikeye giren dokunun
kendisini yasayabilir veya yasayamaz olarak ilan etmesini
saglamak icin genellikle 24 ila 72 saatte ikinci veya ii¢lincii
goriiniim ameliyatlar1 gerekir. Yaralar genellikle kalan dokunun
yasayabilirligini garantileyen agresif debridman ve sulama ile
"psédo tiimdrler" olarak tedavi edilir.

Ilk fiziksel muayenede el veya uzuvdaki vaskiilarite
degerlendirilmelidir. Ampiitasyonlar ve iskemik hale gelen
dokular replantasyon veya revaskiilarizasyonun uygunlugu
acisindan degerlendirilir. Damarlardaki bosluklari kapatmak
veya yaralanma bolgesinin 6tesine gegmek icin damar greftleri
gerekebilir. Oncelikle stabil kemik fiksasyonu elde etmek tercih
edilir ¢iinkii bu, yarali dokularin sonraki rekonstriiksiyonu veya

onarimi i¢in saglam bir iskele gorevi gorecektir.




Her biri kendi artilar1 ve eksileri olan yeterli osteosentez
saglamak i¢in kullanilan ¢esitli yontemler vardir. Osteosentezin
0zel teknigi cerrahin tercihi ve uzmanlik seviyesi tarafindan
yonlendirilmelidir; ancak, plakalar, vidalar ve gerilim bantlar1 K-
tel fiksasyonuna gore sert fiksasyon sunar.

Sinir ve tendon yaralanmalar1 miimkiinse 6ncelikli olarak
onarilmalidir. Ancak bazen, birincil onarim miimkiin
olmadigindan farkli bir rekonstriiksiyon yontemi gerektiren bir
tendon veya sinir segmenti kaybi olur. Sinir bosluklar1 sinir
greftleriyle onarilir. Greftler, rekonstriiksiyona ihtiya¢ duyan
sinire bagli olarak cesitli kaynaklardan elde edilebilir. Dijital
sinirler, dorsal bilekte distal posterior interossedz sinir veya o6n
koldaki medial antebrakial sinir ile en iyi sekilde yeniden
yapilandirilir. Parmaklardaki sinir bosluklari, sinir greftleri
toplamaya gerek kalmadan sinir kanallariyla kolayca
kapatilabilir. Ancak, 2 ila 3 cm'den biiyiik bosluklar igin
kanallarin kullanimini destekleyen ¢ok az kanit vardir. Avug ici
veya On koldaki oncelikli olarak onarilamayan daha biiyiik
sinirler, sural sinir greftleri gerektirir.

Segmental tendon kaybinin degistirilmesi, tendon greftleri
veya tendon transferleri ile saglanir. Muskulotendingz iinitelerin
kas karinlar1 saglamsa ve proksimal ve distal tendon segmentleri
kalmigsa, tendon greftleri daha uygundur. Ancak, kas karni veya
kalan tendon yetersizse, tendon transferleri onerilir. Izole

ekstrinsik tendon kaybi i¢in yan yana tendon transferleri




uygundur. Ornegin, uzun parmaga ekstansér digiti communis'in
(EDC) bir kisminin kaybu, bitisik EDC tendonuna yan yana dikis
atilarak yeniden yapilandirilabilir. Bazen, tendon transferleri,
islevsel kas transferlerine ihtiya¢ duyulmasini gerektiren
yaralanmanin ciddiyeti nedeniyle mevcut degildir.

Gracilis  kasi,  ekstrinsik  fleksor veya  ekstansor
fonksiyonunun restorasyonu i¢in idealdir. Tendon veya sinir
rekonstriiksiyonu i¢in ideal zamanlama bir dereceye kadar
tartigmali olmaya devam etmektedir. Bu 6zel dokular1 flep
kaplamasi sirasinda yeniden yapilandirmanin faydalar1 arasinda
sinirl1 yara izi, erken rehabilitasyon ve daha az ameliyat yer alir.
Sinir veya tendon greftlerinin erken rekonstriiktif ortamda
uygulanmasiyla ilgili endise, yara yataginin enfekte olmasi
durumunda greftlerin kaybolabilecegidir. Bu, ikinci bir donor
bolgesinin gerekecegi ve alici yatagin muhtemelen daha fazla
yara izi olacagt ve bu da fonksiyonun geri donmesini
engelleyebilecegi anlamina gelir.

Yumusak doku Ortiisii, yara iyice temizlendikten, kemik
fiksasyonu tamamlandiktan ve hayati yapilar onarildiktan veya
yeniden yapilandirildiktan sonra ortaya ¢ikabilir. Travma gegiren
uzuvlarin bazi bdlgeleri birincil olarak kapatilabilir. Diger
bolgeler, boliinmiis kalinlikta deri greftleri, tam kalinlikta deri
greftleri, lokal flepler, bolgesel flepler, uzak flepler ve son olarak
serbest doku transferi rekonstriiktif merdivenini takip edebilir.

Ancak, rekonstriiktif merdivenin basamaklarini adim adim




acikca takip etmek gerekli degildir ve her zaman uygun da
degildir.

Aslinda, yumusak doku rekonstriiksiyonunun hedeflerini elde
etmek veya yerine getirmek icin, serbest doku transferi, diger
kapatma yontemlerine gére sonuclari optimize etmek icin daha
1yi bir se¢im olabilir. Vaskiiler bir alic1 yatak mevcut oldugunda
deri greftleri, kaplama i¢in uygun bir se¢im olabilir. Bu, 6zellikle
acikta kalan abdominal kas dokulari igin gegerlidir. Bununla
birlikte, herhangi bir tiirdeki bir flebin, 6zellikle cerrah bir ag
boslugunda veya bir eklem {izerinde ikincil kontraktiirii
onlemeye calisiyorsa, bir deri greftinden daha iyi bir se¢im
olabilecegi zamanlar vardir. El veya iist ekstremite i¢cin en uygun
ortliyli saglamak, uzuv fonksiyonunu korumak veya geri
kazandirmak ve aym1 zamanda dondr bolgesi morbiditesini
smirlamak i¢in mantikh, iyi disiiniilmiis bir operatif plan
uygulanmalidir.

Rekonstriiktif ¢abalara baslamadan oOnce el ve (st
ekstremitenin karmagikligini anlamak onemlidir, boylece oOrtii
icin en uygun flep segilebilir. Ellerin eksik derisinin islevsel
ozellikleri, 6zellesmis derisine ve duyusal organlarina saygi
gosterilmesini gerektirir. Bu nedenle, rekonstriiktif hedefimizin
bir pargasi olarak, iist ekstremitedeki yumusak doku
defektlerinin rekonstriiksiyonunu diisiintirken veya
gerceklestirirken cerrahin aklinda "benzer dokuyla" onarim

girisimleri en 6nde olmalidir.




Elin palmar yonii, sinirh seffaflig, yiiksek siirtlinme katsayist
ve karakteristik "parmak izi" papiller sirtlar1 ile dikkat ¢eken
tilysiiz deri ile kaphdir. Cok sayida lifli septa, alttaki dermisten
alttaki kas-iskelet yapilarina kadar uzanan liflerle avucun deri alt1
dokusunu boliimlere ayirir. Uzmanlasmis duyusal reseptorlerin
yogunlugu elde daha fazladir. Elin ekstansér yiizeyinin derisi,
volar, tiiysiiz karsiligina gore oldukea farklidir.

Her parmagin orta eksenli c¢izgisi, distal interfalangeal,
proksimal interfalangeal ve metakarpal falangeal eklemlerdeki
lateral volar parmak kivrimlarini birlestirerek olusur. Elin tliysiiz
derisinden tiiysiiz derisine gecis bu ¢izgide gerceklesir. Sirt derisi
nispeten yumusak, esnek ve incedir. Ayrica volar deride
gbzlenen lifli septalardan yoksundur. On kol ve kolun volar ve
dorsal derisi, elin dorsal derisininkine benzer, ancak deri alt1
yagin goreceli miktar1 genellikle daha proksimal bolgelerde daha

fazladur.




3. FLEP SEGIMi

Giinlimiizde, ¢ok sayida flep, hem alic1 bolge hem de dondr
bolge igin en iyi sonuglari verir. Her flebin kendine 0zgii
avantajlar1 ve dezavantajlart vardir. Bu nedenle, el cerrahi
herhangi bir yumusak doku defekti verildiginde her donér
bolgenin ve flebin avantajlarini ve dezavantajlarin1 hesaplar.
Sonug olarak, flep se¢imi defektin boyutu, sekli ve konumu ile
kaybedilen dokunun o6zellikleri de dahil olmak fiizere ¢esitli
degiskenlere baglidir. Giiniimiizdeki rafine mikrocerrahi ¢aginda
ve ¢esitli kalinliklarda ve kompozit doku yapisinda mevcut olan
fleplerin artan repertuvarinda, el cerrahlar1 olarak, doku
kaybindan 6nce mevcut olan dogal cilt 6zelliklerinin miimkiin
oldugunca ¢ogunu geri kazandirmak i¢in herhangi bir defekt i¢in
en ideal flebi segmek cerrahin stratejik gorevidir. Yani, ince cildi
ince fleplerle, duyarlilik gerektiren alanlar i¢in ndrosensoriyel
flepleri, kompozit doku kaybm kompozit fleplerle ve tendon
ekskiirsiyonu gerektiren alanlar1 kaymaya izin veren fleplerle
degistiriyoruz. Amag, dogal anatomiye olabildigince yakin bir
sekilde islevi ve konturu geri kazandirmaktir.

Guniimiizde kullanilan flepler arasinda fasciokiitandz, kas,
muskulokutandz, fasyal ve osteokiitandz flepler yer alir. Bu
fleplerin her birinin teknik bir tiirevi, perforan damarlardaki
dokular1 yiikseltir. Bu flepler perforator flepler olarak bilinir.

Perforatdr fleplerin ortaya ¢ikmasi, iist ekstremite yumusak doku




kaplamasi i¢in kullanilabilecek cephaneligimizde bulunan flep
sayisini biiyiik 6l¢iide artirmigtir. Yumusak doku kaplamasi igin
istenen bir flebin tiim 6zelliklerini akilda tutarak, cerrah hastanin
viicut yapisinin sundugu diger smirlamalarin da farkinda
olmalidir. Ornegin, zayif bir hastada elin arkasindaki yaranin
kaplanmasi i¢in anterolateral uyluk en uygun dondr bdlgesi
olabilirken, ayni flep asir1 hacim nedeniyle asir1 obez bir hastada
ilk tercih olmayabilir. Temporal parietal fasyal flep geng¢ bir
kadmin kafa derisinde olduk¢a gbze carpmayan bir yara izi
birakir, ancak ayni donér bolgesi kel bir adamda kabul edilemez

olabilir.




Sekil : Dorsalis pedis kompozit serbest flep a Ekstansér tendon

kaybi olan geniys dorsal defekt b 6 ay sonraki nihai sonug
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El ve parmaklarin ince derisi dondr 6zelliklerinin benzer
sekilde degerlendirilmesini gerektirir. Kiiclik defektler, karsi
elden alinan serbest birinci dorsal metakarpal arter veya ayaktan
alman medial plantar flep gibi kiiciik fasyokiitandz fleplerle en
iyi sekilde tedavi edilebilir. Bu kiigiik flepler, benzer dokuyu
benzer dokuyla degistirme amaciyla tasarlanmistir. Daha biiyiik
fasyokiitanoz ve kas flepleri genellikle 6n kol ve iist kol

defektlerinin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilir, bunun agik nedeni

daha fazla hacim gerektirmesidir.

Sekil : Temporal fasya serbest flebi (a) Cok sayida parmak
defekti; ekstansor tendonlarin agiga ¢ikmasi (b) 6 ay sonra

miikemmel fonksiyonel sonug (C) Gegici alopesi




Yukarida belirtildigi gibi, {ist ekstremitede yumusak doku
kapsamini optimize etmek igin kullanilabilen birgok farkli flep
tirti vardir. Her flep tiiriiniin ¢esitli avantajlar1 ve dezavantajlart
vardir. Pedikiil flepleri, serbest doku transferinden biraz daha az
teknik olarak zorlayici olma avantaji sunar. Gergekten de
pedikiillii bir flebin rekonstriiksiyon i¢in en uygun secim oldugu
bircok zaman vardir. Lokal, bolgesel ve uzak flepler, gesitli
defektlerin stabil ve yeterli kapsamini saglayarak parmak uclari,

parmaklar, el, 6n kol ve dirsekteki defektler i¢in kullanilmistir.

3.1. Flep Cesitleri

Pedikiillii flepler genellikle iist ekstremitedeki kiiciik, izole
defektleri tedavi etmek icin kullanilir. Tipik olarak, pedikiillii
fleplerle rekonstriiksiyona uygun alanlar arasinda dirsek, elin
dorsumu ve potansiyel olarak elin palmar yonii bulunur.
Latissimus dorsi kasi, iist humerusa olan yerlesimini korurken
dirsegin 6 in¢ Otesine kadar ulagabilir. Flep, iist kol kesisi
boyunca tiinel gibi yerlestirilebilir veya yerlestirilebilir. Saph
latissimus kasi, aym1 zamanda iist kol defektlerinin yumusak
doku kaplamasini saglarken, biseps veya triseps fonksiyonunu
geri kazandirmak igin iglevsel bir kas olarak da transfer edilebilir.

Radyal 6n kol flebi ve fleksor karpi ulnaris kasi, proksimal
olarak temellendirilebilen ve dirsegin kaplanmasi igin
kullanilabilen iki diger doku Ornegidir. Radyal 6n kol flebinin

distal bir deri kiiregi vardir ve radyal atardamar iizerine dayanur.
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Fleksor karpi ulnaris kasi, distal olarak serbest birakilir ve ulnar
atardamardan gelen perforatorlere dayanarak kendi {izerine
katlanir.

Elin sirt1 i¢in sapli flepler arasinda ters radyal 6n kol, posterior
interosse6z flep ve ulnar atardamar (Becker) flebi bulunur.
Becker flebi, ulnar atardamardan gelen distal, dorsal perforatore
dayanir. Flep oldukgea kiiclik boyutlara sahiptir ve genellikle flep
yer degistirildiginde kopek kulaginin revizyonunu gerektirir.
Posterior interossetz flep, bilek seviyesinde volar anterior
interosse0dz arter ile dorsal posterior interossedz arter arasindaki
su havzasi iletisimine dayanir. Anterior interossedz arter,
perforatorleri interossedz membrandan gondererek posterior
interossedz arterle anastomoz yapar. Deri kiiregi, dorsal 6n kolun
proksimal iicte birinin ve distal iigte ikisinin birlestigi yere
dayanir; bu alan, proksimal anterior perforatoriin supinator
kasinin arkasindan c¢iktig1 yerdir. Bu perforator, posterior
interossedz arterle birlesir. Flebin pedikiilii, ekstansor digiti
quinti ve ekstansor karpi ulnaris kaslart arasindaki bir diizlemde
yiikseltilir.

Ters radyal 6n kol flebi, distal olarak radyal artere dayanir.
Deri kiiregi, 6n kolun proksimal volar {igte birinde tasarlanmigtir.
Radyal arter proksimal olarak baglanir ve flep kaldirilip elin
sirtina aktarilir. Dondr bolgesi deri grefti ile kapatilir. Bazen,
vendz drenaj venae comitantes venleri araciligryla retrograd

oldugundan venéz konjesyon goriilebilir. Konjesyon, deri




kiiregindeki yiizeysel bir venin veya baglanan venae
comitantes'in alic1 bolgedeki dorsal el veya 6n kol venlerine
anastomoz edilmesiyle kolayca diizeltilir.

Gilinlimiizde kasik flebi, ist ekstremite rekonstriiksiyonunda
kullanilan birka¢ flep ile degistirilmistir. Ancak, rekonstriiktif
cerrahin silah deposunda kasik flebi i¢in hala bir yer vardir.
Kasik flebi, insanlarda kullanilan ilk aksiyel desen fleplerden
biriydi ve el rekonstriiksiyonu igin giivenilir ve ¢ok yonlii bir
secenek olmaya devam etmektedir. Flep genellikle dorsal el
ortiisii i¢in kullanilir ancak elin palmar yoniinii 6rtmek i¢in de
kullanilabilir. Serbest ayak parmagindan ele cerrahi yapilmadan
once distal el ortiisiiniin ilk ortiisii icin kasik flebi kullanmak, el
rekonstrilksiyonunda yaygin bir cerrahi uygulamadir. Bu,
gelecekteki ayak parmagi damar anastomozu igin gereken alici
pedikiilleri ihlal etmeden ele bol miktarda doku saglar. Kasik
flebi, inguinal ligamentin 2.5 cm altina ve paralel olarak ilerleyen
yiizeysel sirkumfleks iliak arter (SCIA) tarafindan beslenir. Deri,
On ist iliak omurganin (ASIS) lateralinde rastgele desen flebi
haline gelir. Bu noktadan sonra bir flep genisliginden daha fazla
uzanacak sekilde tasarlanmigsa, bir gecikme prosediirii
diisiiniilmelidir. Flep lateralden mediale dogru diseke edilir.
Sartorius kasinin fasyasi, SCIA sartorius kasinin medial sinirinda
ylzeysel ve derin bir dala ayrildigt icin fleplerle birlikte
ylkseltilmelidir. Bu diizlemdeki diseksiyon, yiizeysel dalin flep

ile alinmasina izin verirken, derin dal baglanir. Bu konumda,
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lateral femoral kutanéz sinirden kaginmak i¢in de dikkat
edilmelidir. Flep yiikseltildikten sonra, donor bolge oncelikle
kapatilir ve flebin taban yerlestirilmeden Once tiiplenir. Travma
geciren el daha sonra kasiga hareket ettirilir ve flep, defekt yerini
ortmek icin yerlestirilir. Flep, yiikseltildikten 2 ila 3 hafta sonra
boliiniir ve flebin geri kalan1 yerlestirilir.

Bununla birlikte, el ve {ist ekstremitedeki birgok defekt i¢in,
serbest doku transferi, pedikiillii fleplere gore belirgin avantajlar
sunar. Transfer icin mevcut olan serbest fleplerin genis ¢esitliligi,
el cerrahinin hangi flep tipini segecegine karar vermesine
yardimer olabilecek farkli anatomik boyut, pedikiil ¢ap1 ve

uzunlugu ozelliklerine sahiptir.

3.1.1. Kas Flepleri

Birkag farkli kas baskin pedikiillerine kolayca transfer
edilebilir. Bu kaslardan birka¢1, diseksiyonun kolaylig1 ve
giivenilirligi nedeniyle literatiirde tekrar tekrar yer almaktadir.
Bu kaslarin her biri deri kiiregiyle de alinabilir. Latissimus dorsi
ve rectus abdominis kaslari, iist ekstremitedeki oldukga biiyiik
defektler igin stabil vaskiiler kaplama saglarken, serratus
anterior, gracilis ve extensor digitorum brevis genellikle eldeki
daha kiigiik defektler igin kullanilir. Kas flepleri son derece
esnek, degisken boyutlu olma avantajina sahiptir ve biiyiik
yaralardaki 6lii alan1 yok etme yetenegine sahiptir. Kas flepleri,

kasin gelismis vaskiiler beslenmesi ve antibiyotik iletimi




nedeniyle geleneksel olarak kontamine yaralar veya osteomiyelit
Oykiisii olan yaralar i¢in kullanilmistir. Ancak son zamanlarda,
fasciokutandz flepler osteomiyelit i¢cin de ayni derecede yararlt
oldugunu kanitlamistir. Bu kas fleplerinin genellikle hacimli
yapisi ve altta yatan bag, tendon veya sinir rekonstriiksiyonu icin
gelecekteki ameliyatlar sirasinda ikincil yilikseltmede potansiyel
zorluk, kutanoz flepleri ¢ogunlukla el ve {ist boslugun yumusak

doku rekonstriiksiyonu i¢in daha iyi bir secim haline getirir.

3.1.2. Fasyokutanéz Flepler

Fasyokutanéz flepler, cildin kaybolan dokuyla benzer
Ozelliklere sahip olmasi nedeniyle genellikle yumusak doku
defektinin rekonstriiksiyonu i¢in kullanilir. Cilt genellikle
yumusak ve esnektir ve bag rekonstriiksiyonu veya tendon, sinir
veya kemik grefti gibi ikincil prosediirler gerekirse kolayca
yiikseltilebilir. ~ Cilt  flepleri, defekte uyacak sekilde
konturlanabilir ve sekillendirilebilir. Bu flepler genellikle daha
iyi renk ve kontur uyumuna sahiptir ve hacmi azaltmak ve donor
bolgesi morbiditesini azaltmak ic¢in perforator flepler olarak
kullanilabilir. Bununla birlikte, bir kutanéz dondr bolgesinden ne
kadar doku hasat edilebilecegi ve yine de birincil kapatmanin
elde edilebilecegi konusunda bir sinir vardir. Ornegin, bir lateral
kol flebinin genigligi genellikle 6 cm ¢apinda bir sinira sahiptir.
Bu mesafeden sonra, dondér bolgesi birincil olarak

kapatilamayacak ve deri grefti gerekecektir. Bu, lateral kolda
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oldukca acik bir alanda kabul edilemez bir dondr bolgesi
birakacaktir. Ote yandan, anterolateral uyluk dondr bolgesinden
muazzam miktarda doku alinabilir. Cap1 10 ila 15 cm'ye kadar
olan flepler birincil olarak kapatilabilir.

Ideal olarak, cerrah her zaman donér bélgesinin birincil
olarak kapatilmasina izin verecek bir flep segmeye ¢aligmalidir.
Obez hastada, fasyokutandz flepler asir1 kalin olabilir ve bu da
alic1 bolgede kotii bir konturla sonuglanabilir. Flebe girerken ana

pedikiilden yagin ¢cogunu ¢ikararak ince veya ultra ince flepler

toplandigina dair bircok rapor vardir.

h A 3 .
Sekil : (a) El ve on kolda yaygin madde kaybiyla birlikte ciddi
nekroz (b) Karst taraf fasciokutanéz radyal on kol flebinin

diseksiyonu (c) 10. ayda sonug

Flebin incelmesi sirasinda, ana pedikiilden flebin deri alt1
dokusuna girerken damarlarin arborizasyonuna zarar vermemeye
dikkat edilmelidir. Flebin akut kii¢iiltiilmesine alternatif olarak,
doku 2 veya 3 ay sonra dogrudan eksizyon veya liposuction
kullanilarak giivenli bir sekilde kiigiiltiilebilir. Flebin kesin

olarak uyarlanmasi, el veya iist ekstremiteye konturlu, estetik




olarak uygun yumusak doku kaplamasi birakmak igin bu
kiigliltme prosediirlerinden iki veya li¢linii gerektirebilir. Alt
ekstremiteye uygulanan fasyokutandz flepler, alt ekstremiteye
uygulanan fasyokutanéz flepler nadiren uzuvda lenfédemli,
biskiivi benzeri bir goriinime neden olur. Derin inferior
epigastrik perforatér (DIEP) flep, bol miktarda doku ve minimal
dondr bolgesi izi sunarak, iist ekstremite defektlerinin flep
kapatilmasi i¢in miikemmel bir se¢imdir. Anterolateral uyluk
flebi, lateral kol flebi, radyal 6n kol flebi, skapular flep,
paraskapular ve derin inferior epigastrik arter flep perforatdr flep,
giinimiizde iist ekstremite defektlerinin yumusak doku

rekonstriiksiyonu i¢in yaygin olarak kullanilan serbest fleplerdir.

3.1.3. Fasyal Flepler

Fasyal flepler, ¢cok ince ve esnek olduklart i¢in diger fleplere
gore belirgin bir avantaja sahiptir. Cok sayida rapor, flebin
tendonun yapisiklik olmadan kaymasina izin verme yeteneginin
artmas1 nedeniyle, acik tendonlarin iizerine yerlestirildiginde
fasyal fleplerin istlinliigiinii belgelemektedir. Tendonlar,
kaymaya izin vermek ancak diger fleplerin biiyiikk kismindan
ka¢inmak i¢in katlanmig fasya arasina yerlestirilebilir. Bu
nedenlerden dolayi, fasyal flepler, elin hem ekstansdr hem de
fleksor ylizeylerindeki yumusak doku defektleri icin ideal bir
ortii haline gelmistir. Kesin kapatma i¢in fasyay1 6rtmek igin yar1

kalinlikta deri grefti veya tam kalinlikta deri grefti gerekir. Bu,
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ikinci donor bolgesini gerektirir. Fasya flebinin ¢ikarildigi donor
bolgesi, oncelikle gerginlik olmadan kapatilir. Bu sinirli donor
bolgesi morbiditesi, fasyal flepleri oldukca gekici hale getirir.

Teknik olarak, herhangi bir fasyokutanoz flep, fasyal ve
kutandz bilesenlerine ayrilabilir. Bu, fasyal flep sayisinin en
azindan fasyokiitan6z muadilleri kadar olacagi anlamina gelir.
Temporal parietal flep, el ve 6n kolun yumusak doku kaplamasi
icin yaygin olarak kullanilir. Bu flebin preaurikiiler alanda
kolayca tanimlanabilen ylizeysel temporal vaskiiler pedikiilii
vardir ve 12 cm'ye kadar c¢ikarilabilir. Ek olarak, temporal
parietal fasyal flep, ylizeysel temporal damarlarin daha derin bir
dali olan orta temporal damarlar ve derin temporal fasya ile
cikarilabilir, béylece sandvig tipi bir fasyal flep yiikseltilebilir.
Temporal parietal flep, kafa derisinin temporal bolgesinde "T"
veya "Y" seklinde bir kesi ile yiikseltilir. Verici bolge sag
tarafindan iyi gizlenir. Verici bdlge skarlagmasini sinirlamak
icin, bu fasyal flep 4 cm'lik preaurikiiler kesi kullanilarak
endoskopik yardimla giivenilir bir sekilde ylikseltilmigtir.

Ust ekstremitenin rekonstriiksiyonu icin yaygin olarak bes
fasyal flep daha kullanilmigtir: skapular fasya flebi, anterolateral
uyluk fasya flebi, serratus anterior fasya flebi, radyal 6n kol fasya
flebi ve lateral kol fasya flebi. Skapular fasya flebi, biiyiik
kalibreli sirkumfleks skapular damarlar {izerinde giivenilir bir
sekilde kaldirilir ve elin tim dorsumunu veya volar yoniinii

ortmek icin kullanilabilir. Skapular fasya flebinin ana
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dezavantaji hastanin konumlandirilmasidir. Bazen hastanin
lateral pozisyonu, etkilenen iist ekstremiteye ayni anda ameliyat
yapilmasini engelleyebilir.

Anterolateral uyluk fasya flebi, diger fasyal fleplere gore
birkag avantaja sahiptir. Bu flep, lateral femoral sirkumfleks
pedikiilinin  inen  dalimin  biliylk ¢apli  damarlarina
dayanmaktadir. Bu pedikiil iizerinde anterolateral uylukta son
derece genis bir fasya alani hasat edilebilir. Anterolateral uyluk
fasyal flebinin bir dezavantaji, ana pedikiiliin vastus lateralis
kasindan gecerek perforatorleri fasyaya gonderebilmesidir. Bu,
yalnizca cerrah perforator fasyal flepte islem yapmakla
ilgilenmiyorsa bir dezavantaj olarak kabul edilir ¢iinkii vastus
lateralis kasindan titiz ve bazen sikici bir diseksiyon gerektirir.

Serratus anterior fasya flebi, giivenilir kan temini, minimal ve
oldukc¢a goze carpmayan dondr bdlgesi ve diseksiyon kolaylig:
nedeniyle eldeki yumusak doku defektlerinin kapatilmasi igin
popiilerlik kazanmigtir. Bu flep, torakodorsal arterden gelen
dallara dayanmaktadir. Serratus anterior fasya flebi, elin
ekstansor ve fleksor tendonlar1 iizerinde biiyiik bir basariyla
kullanilmis olup, miikemmel tendon ekskiirsiyonu ve toplam
aktif hareket araligmmin korunmasina izin vermistir. Serratus
anterior fasya flebi, ¢ok yonlii bir fasya boyutuyla biiyiik kalibreli
¢ok uzun bir pedikiiliin avantajlarina sahiptir. Raporlarda flep
Olctimleri 2,5 cm - 3,5 cm kadar kii¢iik veya 20 cm ila 30 cm

kadar biiyiik olarak gozlemlenmistir. Bu flebin diseksiyonu

21




sirasinda uzun torasik sinire zarar vererek serratus kasinin felcine
neden olmamak i¢in dikkatli olunmalidir.

Radial 6n kol fasyal flebi, ulnar arter tarafindan beslenen
distal tabanli, pedikiillii bir flep olarak hasat edilebilir. Ancak bu
flep, saglam bir palmar ark ve ulnar artere bagimhidir. Ulnar
arterin ve palmar arkin agikligini saglamak icin bir Allen testi
yapilir. Radyal 6n kol fasya flebi, proksimal olarak radyal artere
dayal1 serbest bir flep olarak da hasat edilebilir. Ancak bir¢ok
cerrah, karsi taraftaki travmatize st ekstremiteyi yeniden
yapilandirmak igin travmatize olmamis On koldan bir flep

kullanmak konusunda isteksiz olabilir.
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Sekil : El swhnda iigiincii  derece  yamigin  erken

rekonstriiksiyonu. (a) El sirtinda tigiincii derece yanigin ameliyat
oncesi klinik fotografi. (b) Debridman sonrasi ameliyat
swrasindaki  klinik fotograf. (c) Ikinci ekstansor digitorum
communis ve ekstansor indicis proprius'a transfer edilen
ekstansor digitorum minimi'yi gosteren fotograf. (d) Suprafasyal
anterolateral uyluk serbest flep rekonstriiksiyonunun ameliyat

sonrasit hemen fotografi. (e, f) Ameliyat sonrasi alti aylik

fotograflar.
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Lateral kol fasya flebi, profunda brachii arterinin terminal dal1
olan posterior radyal kollateral artere dayanir. Bu flebin avantaji,
fonksiyondan 6diin vermeden yumusak doku defekti ile ayni
uzuvdan alinabilmesidir. Daha kii¢iik defektler bu fasya flebi ile
kolayca kapatilir. Radyal sinir, posterior radyal kollateral arter ile
son derece yakin iliskidedir ve diseksiyon sirasinda

korunmalidir.

3.1.4. Vendz Flepler

Venoz flepler, el ve parmaklarin kiigiik defektlerinin yumusak
doku ortiisiinii saglamak i¢in yiizeysel damarlar1 ve {istteki deriyi
kullanir. Yiizeysel damarlar, genellikle "akusli” flep olarak dijital
veya palmar arterlere anastomoz edilir. Ekstansor yiizeyler igin,
bu flebin elin veya parmagin arkasindaki damarlara anastomoz
edilmis proksimal ve distal bir damar1 vardir. Saf bir vendz flep
olarak, perfiizyon kismen oksijensiz kan yoluyla elde edilir. Bu
nedenle, vendz flepler kesin iyilesme gergeklesmeden once
genellikle ¢esitli konjesyon, epidermoliz, deskuamasyon ve
kismi nekroz evrelerinden geger. Venoz flepler, nispeten kolay
bir diseksiyon olmanin yam sira, yerel alanda ince, esnek ve
kiicliik olma avantajlar1 sunar. Ne yazik ki, bu flepler normal
fizyolojik kan akiginin olmamasi nedeniyle standart flepler kadar

giivenilir degildir.
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3.1.5. Kompozit Doku Flepleri

Yukarida listelenen serbest fleplerin ¢ogu birden fazla doku
tiiriiyle hasat edilebilir. Ust ekstremitedeki defekt, deri ve kas
(miyokutandz flep), deri ve kemik (osseokutandz flep),
vaskiilarize tendonlu deri veya bir doku kimerizminin
kullanilmasin1  gerektirebilir.  Perforatér fleplerin ortaya
cikmasindan Once, Ustteki derinin canliligimi saglamak icin
miyokutanoz flepler daha popiilerdi. Ek hacim gerekiyorsa, deri
kiirekleri kas fleplerinden herhangi birine eslik edebilir. Fibula
osteokutandz flebi, kemik ve derinin gerekli oldugu en sik
kullanilan kompozit dokuyu temsil eder Flep, dis ¢ap1 2.0 ila 3.0
mm olan peroneal artere dayanir. Deri kiiregi boyut olarak
degisebilir ancak fibula'min orta iicte birinin iizerinde
merkezlenerek 10 ila 18 cm kadar biiylik alinabilir. Deri,
fibula'nin arkasindan ¢ikan septokutandz perforatorler tarafindan
beslenir. Ust ekstremite defektlerinin kompozit rekonstriiksiyonu
icin kemigi dahil edebilen diger flepler arasinda skapular flep,
lateral kol flebi, radyal 6n kol flebi, ulnar arter flebi, serratus kas
flebi, anterolateral uyluk flebi ve kasik flebi bulunur. Radyal 6n
kol flebi sadece kemik veya fasya ile degil ayn1 zamanda eksik
bir ekstansor tendonun rekonstriikksiyonu i¢in palmaris longus
tendonu ile de hasat edilebilir. Palmaris longus tendonu,
fasyokutanoz radyal 6n kol flebine dahil edilmis vaskiilarize bir
tendon grefti olarak kalir. Bu kompozit flep, ekstansor tendonun

islevsel restorasyonunu saglarken ayni zamanda yumusak doku

25




kaplamas ihtiyacini da karsilar. Ust ekstremitede goriilen biiyiik
ve karmagik yaralar1 kapatmak icin siklikla kimerik flepler
gerekir. Kimerik flepler, ayr1 vaskiiler pedikiillerine dayanan
ancak tek bir ana pedikiilde birlesen farkli doku kisimlarini
kullanir.  Subskapular vaskiiler sistem, kimerik ilkenin
miikemmel bir rnegini sunar. Skapula derisi, paraskapular deri,
serratus kasi, latissimus kasi, skapula kemiginin lateral veya
acis1, skapular sirkumfleks ve torakodorsal dallar1 besleyen
subskapular artere dayanarak birlikte veya kismen kolayca hasat

edilir.

3.1.6. Vaskdilerize Sinir Greftleri (VNG'ler)

Periferik sinir yaralanmalari, kisinin yasam kalitesini
olumsuz yonde etkileyen motor ve duyusal engelliligin yan sira
kronik noropatik agriya da neden olur. Sinir grefti, sinir
bosluklarin1 kapatmak ve islevsel iyilesmeyi desteklemek igin
degerli bir tedavi yaklagimi olarak ortaya c¢ikmistir. Sinir
yaralanmasindan sonra islevsel iyilesmeyi iyilestirmek i¢in ugtan
uca ve ugtan yana nororafiden sinir allotransplantlarma, sinir
kanallarina, sinir transferlerine ve vaskiilarize sinir greftlerine
kadar ¢esitli stratejiler Onerilmistir. Vaskiilarize sinir greftleri
(VNG'ler), norobiyoloji ve vaskiilarizasyon prensiplerini
birlestirerek sinir rejenerasyonu alaninda bir paradigma
degisimini temsil eder. Besin temini ve atik giderimi igin

oncelikle pasif difiizyona dayanan geleneksel sinir greftlerinin
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aksine, VNG'ler kan damarlarin1 dogrudan greft dokusuna
entegre eder. Bu entegrasyon, sinir rejenerasyonunu desteklemek
icin siirekli oksijen, besin ve biiylime faktorii saglayan dinamik
bir mikro ortam yaratir. Bu yaklasim hem sinir hem de damar
sistemlerinin dogal rejeneratif potansiyelinden yararlanarak,
akson filizlenmesinin, miyelinlesmenin ve nihayetinde islevsel
iyilesmenin iyilestirilmesine elverisli bir ortam yaratir. Klinik
ortamda, VNG'ler biiylik sinir govdelerinin, uzun sinir
bosluklarinin ve iskemik veya yara izli ortamlarda sinir
rekonstriiksiyonunun rekonstriiksiyonu i¢in kullanilir. Bu
inceleme, damarlanmis sinir greftleri alanindaki mevcut
arastirma ve klinik gelismelerin kapsamli bir genel goriiniimiinii

saglamay1 amaglamaktadir.

3.1.7. Diger Segenekler

Ozel ilgiyi hak eden 6nemli bir kavram, yumusak doku
kapatma icin 'yedek parcalar'dir. Yaralanma veya kanser
ablasyon ameliyatindan sonra, kalan bazi1 dokular dogal
islevinden yoksun kalabilir ve igse yaramaz hale gelebilir. Aksi
takdirde kurtarilamayan bu tiir dokular, list ekstremitenin baska
bir boliimiindeki yumusak doku kaplamasini geri yiiklemek i¢in
kullanilabilir.

Doldurulamayan kesilmis parcalar diiz plana getirilebilir ve
defektlerin akut serbest flep kaplamasi, kesilmis giidiiklerin

dolgusu veya kurtarilabilir parmaklarin rekonstriiksiyonu igin
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kullanilabilir. Bu o6zel serbest flep grubu, muhtemelen {ist
ekstremite defektlerinin kapatilmasi igin acil serbest flep icin tek
gercek endikasyonu temsil eder. Aksi takdirde doku atilir ve
defekti doldurmak icin baska bir donér bolgesinden baska bir
flep gerekir. Acil serbest flep, bu anlamda, ilk cerrahi prosediir
ve debridman sirasinda gerceklestirilen bir fleptir. Ancak ¢ogu
zaman, dokularin sinirlandirilmasina ve enfeksiyon veya diger
doku kayiplarindan kag¢inmak icin uygun sekilde debride
edilmesine izin vermek i¢in yaralarin ikinci bir incelemeye
ihtiyaci vardir. Daha sonra, optimum serbest flep, bu yaralarin
cogunun kendini gosterdigi gecenin ortasinda degil, giindiiz vakti
planlanabilir ve uygulanabilir. Bazen, islevi geri kazandirmak
icin rekonstriiktif segenekler, kayip parmaklar1 veya dokuyu
yeniden insa etmek icin yerinde doku veya kalan parmaklar
kullanmay1 igerebilir. Bu tiir rekonstriiksiyon, ayak parmagidan
ele cerrahi gibi asamali prosediirlerin anlagilmasina veya
par¢alanmig elde kalan dokularin hemen kullanilmasina iligkin

bir anlay1s gerektirir.

3.1.8. Pediatrik Mikrocerrahide Kullanilan Flepler

Mikrocerrahiler ¢ocuklarda yetiskinlere gére daha sik basarili
olur ciinkii iki neden vardir. ilk sorun, damarlarmn gocugun
viicuduyla kargilastirildiginda goreceli boyutunun
yetigkinlerinkinden daha biiyiik olmasidir ve ikinci sorun ise

cocuklarin sigara, diyabet, hipertansiyon veya periferik damar
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hastalig1 gibi minimal eslik eden hastaliklara sahip olmasidir.
Ancak mutlak boyutta, damarlar oldukga kiiciik olabilir, bu da
biiyiik pedikiillii ve giivenilir bir anatomiye sahip fleplerin tercih
edildigi anlamia gelir. Cocuklarda gerceklestirilen ilk flepler,
giiniimiizde kullanilmayan deri flepleriydi. Deri flepleri, diigiik
donor bolgesi morbiditesine ragmen oldukca degisken ve kiiglik
damar yapisi nedeniyle artik cerrahlar tarafindan tercih
edilmemektedir.

Pediatrik popiilasyonda serbest flep cerrahisi, prosediiriin
teknik faydasi ve giivenilirligi hakkindaki siipheler giderildikten
sonra yaygin bir kabul gormiistiir. Prosediiriin ¢ocuklarda
uygulanabilirligi ve giivenilirligi konusundaki ilk endiseler,
pedikiilli damarlarin gdreceli boyutunun yetiskinlerdekinden
daha biiylik olmasi gergegiyle kolayca giderilmistir. Ancak
mutlak boyutta, damarlar oldukca kiigiik olabilir, bu da 6nemli
pedikiillere ve giivenilir bir anatomiye sahip fleplerin dncelikli
olarak seg¢ildigi anlamina gelir. Bununla birlikte, farkli yazarlar
¢esitli klinik durumlarda ¢ocuklarda serbest doku transferlerinin
basarili sonuglarin1 yayinlayarak, mikrocerrahi prosediiriin
faydasim1 ve etkinligini kanitlamis ve yetiskin grubuyla
kargilastirilabilir bir basar1 oranina sahiptir.

Perforator flepler, iyi bilinen, 6nemli kaynak damarlar
avantajina sahiptir. Dahasi, pedikiilleri yaralanma bolgesinin
disinda anastomozlara izin verecek kadar uzunluga sahiptir ve

deri adalari, herhangi bir donér bdlgesi morbiditesi olmadan
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geleneksel miyokiitandz fleplerle ayni alami kaplar. Perforator
damarlar ¢ocuklarda nispeten kiigiik olabilir, ancak g¢ocugun
viicudunun boyutuna kiyasla goreceli boyutlart
yetiskinlerdekinden daha biiyliktiir. Cocuklarda vaskiiler
biitlinliik kesinlikle pediatrik serinin yiiksek basari oranlarinin

temel nedenlerinden biridir.
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4. SEKONDER CERRAHiI PROSEDURLER

El yaralanmalarinda sakatlik, sertlik, kontraktiir, yapisiklik,
kaynamama ve islevi geri kazandirmak icin tasarlanmig
prosediirler gibi sorunlari ¢ézmek igin genellikle daha fazla
ameliyat gerekir. Kirik kemiklerin yanlis hizalanmasi veya
kaynamamasi, erken hareketi gerektiren ikincil prosediirlerden
once iskelet stabilitesini elde etmek i¢in dnce tedavi edilmelidir.
Osteotomi uygulanmig veya greftlenmis kemik iyilesmeyi
desteklemek i¢in hareketsizlestirilir. Sert eklemler, kontraktiirler
ve tendon yapigikliklari, hareketi geri kazandirmak igin
kapsiilotomi, volar plak serbestlestirme, kollateral bag
serbestlestirme veya tenoliz prosediirlerine ihtiya¢ duyabilir.
Tekrarlamay1 6nlemek i¢in erken agresif rehabilitasyona ihtiyag
vardir. Tendon greftleri veya transferleri, sinir greftleri veya
transferleri, islevsel kas transferleri, eklem replasmani veya hatta
ampiitasyonlar gibi alternatif prosediirler, stabil kaplama elde
edildikten ve islevsel bir eksiklik hala mevcut olduktan sonra

diistintilmelidir.
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Sekil : (a) Kutanoz ve subkutan dokularin kaybini gosteren akut
travma. 2. ve 3. parmak icin ekstansor tendonlar asirt derecede
tehlikeye girmis goriiniiyor. (b) Ilk debridmandan sonra
radyogramda 2. ve 3. metakarpal kemiklerdeki kemiksi bosluk

goriiliiyor.
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Sekil : Birinci rekonstriiktif asama. (A) Daha fazla
debridmandan sonra el sirti. 2. ve 3. metakarpal kemikler igin
cimento aralayicilar ve yerinde harici fiksatorler. (B) Elin
ameliyat sonrasi radyogrami. (C) Kompozit tenokutanoz radyal
flep. Brakioradialis ve fleksor karpi radialis tendonlarinin
boliimlerini, radyal sinivin hassas dallarini ve radyal arteri

gormek miimkiindiir. (D) Ameliyattan hemen sonraki gériintii.
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Sekil : Ikinci rekonstriiktif asama. (A) Cimento ara parcasinin

¢tkarimasi. (B) Fibular kortikal greftin toplanmasi. (C) Kemik
greftlerinin alici bélgeye yerlestirilmesi. (D) Ameliyattan hemen
sonraki radyogram.

34




Sekil : 18. ayda kontrol. (A-C-D) Cimdikieme ve kavrama

hareketleriyle fonksiyonel iyilesme. (B) Kemiklerin tam
entegrasyonunu gosteren kontrol radyogrami. (E) Estetik

SONUG.
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5. HEMODINAMIK PRENSIPLERIN DEGERLENDIRILMESI

Serbest doku transferinin bagari oraninin %95'ten fazla
oldugu bildirilmis olsa da vaskiiler anastomozun trombozu
nedeniyle flep kaybi mikrocerrahlar igin hala bir zorluktur. Bu
nedenle, dogru bir anastomozun yani sira, yeterli arteriyel basing
ve kardiyak ¢iktinin ve flebe iyi perfiizyon basincinin saglanmasi
perioperatif flep sagkalimi i¢in hayati 6neme sahiptir.

Perioperatif kan akig1 ve serbest doku transferlerindeki hiz
gibi hemodinamik degisiklikler, vaskiiler aciklig1 iyilestirmek
i¢cin bir¢ok sekilde arastirilmistir. Vaskiiler anastomozdan sonra
kan akisinin nasil yeniden saglandigini, korundugunu ve
degistigini anlamak, serbest doku transferlerindeki en temel
unsurdur. Ameliyat sonrasi inflamasyon ve sinir uyarimi
vazodilatasyona neden olur ve serbest doku transferinde kan
akisinin artmasina neden olur. Ayrica, serbest doku transferinden
sonra arteriyel tikaniklik, flep sag kalimindaki kritik donemden
sonra nadiren bildirilmistir ve hatta ameliyat sonras1 6. giine
kadar bile meydana gelebilir. Ancak, anastomoz edilen damarin
capinda herhangi bir 6nemli degisiklik de dahil olmak iizere bu
yikict olayin uygun bir bilimsel, hemodinamik agiklamasi
yoktur.

Birgok kisi, damar boyutundaki yiiksek tutarsizligin agiklik
oranmi etkiledigi ve anastomozun tikanikligini artirdigt

konusunda hemfikir gibi goriiniiyor. Kii¢cliik damarlardaki kan
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akig1 tlirbiilansi, kan farkli boyutlardaki damar liimenlerinden
gecerken trombiis olusumunda 6nemli bir faktor olabilir. Kan
damarlar1  sert tlipler degildir, bu nedenle klasik
viskozimetrelerin kullanimina dayanan klasik hidrodinamik ve

akigkan mekanigi ilgili hemodinamigi aciklayamaz.
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6. REKONSTRUKTIF MiKROCERRAHIDE GORUNTULEME

Rekonstriiktif mikrocerrahide, serbest fleplerin ameliyat
Oncesi planlamasi, ilgili yapilarin ve vaskiiler agikliklarinin tam
goriintiilenmesi  igin  damarlarin  siirekli  anatomisine
giivenmekten gelir. 40 yillik bu gelisme sirasinda, 0.8 mm'den
kiiciik capli damarlarin giivenli bir sekilde hazirlanmast ve
manipiile edilmesi basarilmis ve dolayisiyla lenfatik cerrahi i¢in
kapt acilmistir. Damarlarin ameliyat oncesi ve sirasinda
goriintiilenmesi, serbest fleplerin basarili bir sekilde hazirlanmasi
icin bireysel anatomik varyasyonlarin tam olarak bilinmesi ve
ameliyathane siiresinin kisaltilmasi nedeniyle mikrocerrahide
giivenligi 6nemli Olglide artirmis ve sonuglari iyilestirmistir.
Sonug olarak, flepler artik her hastanin bireysel perflizyon
diizenine gore tasarlanabilmektedir.

Doppler ultrason ve MRI goriintiilemesinden sonra, serbest
fleplerin ameliyat Oncesi planlamasinda bir ara¢ olarak BT
anjiyografi (BTA) tanitilmigtir. Her hastanin bireysel vaskiiler
diizenini giivenilir bir sekilde tasvir ederek, BTA ameliyat 6ncesi
perforator haritalamanin altin standardi olarak belirlenmistir.
BTA igin, bilgisayarli tomografi muayenesi sirasinda hastaya bir
kontrast madde enjekte edilir. Kullanilan BT makinesine ve
yazilima bagl olarak, incelenen alanda 3B rekonstriiksiyon
miimkiindiir. Ozellikle DIEA (derin inferior epigastrik arter)

veya ms-TRAM (kas koruyucu transvers rektus abdominis
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miyokutandz) perforatdr flepleri kullamilarak yapilan otolog
meme rekonstriiksiyonunda, damarlarin anatomik varyansinin
yiiksek oldugu durumlarda, BTA'nin 6nemli ve fstiin bir
gorlintiileme aract oldugu kanitlanmigtir. BTA'nin ameliyat
stiresini azaltmadaki etkinligi randomize kontrollii bir ¢caligmada
analiz edilmistir.

Son zamanlarda, MRI anjiyografisi (MRIA), radyasyon
maruziyetinin olmamasi ve yumusak dokunun goriintiilenmesi
avantajiyla perforator haritalamada umut verici bir teknik olarak
gelismistir ve damarlarin nedenini belirlemeye yardimci olur.
Bunun da 6tesinde, gadolinyum bazli kontrast maddeler, CTA
i¢in kullanilan kontrast maddelerden daha giivenli kabul edilir ve
bu da 6nemli l¢lide daha uzun ve daha karmasik bir modaliteyi
telafi eder. CTA veya MRIA kullanilarak mikrocerrahi i¢in intra-

veya postoperatif goriintiileme belirlenmemistir.
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Sekil : Sag on kol yaralanmalarinin erken rekonstriiksiyonu. (@)
Ameliyat oncesi klinik fotograf. (b) Ameliyattan hemen sonraki
rontgen. (C) Debridmandan sonra ameliyat sirasindaki klinik
fotograf. (d) Suprafasyal anterolateral uyluk serbest flep
rekonstriiksiyonunun ameliyattan hemen sonraki fotografi. (e—f)

Ameliyattan alti ay sonraki fotograflar ve rontgen.
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Son on yilda, ameliyat eden cerrahlar tarafindan uygulanabilen
ve ameliyat Oncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi
uygulanabilen daha fazla goriintiileme teknigi olusturulmustur.
Gliniimiizde damarlarin  ve distal topografilerinin  yiiksek
¢Ozliniirliikli goriintiilerini elde etmek miimkiindiir. Ek olarak,
kontrastli ultrason kullanildiginda, kan akis diizenleri ve hiz1 gibi
daha fazla bilgi elde edilebilir ve hatta dondr bolgelerinin 3B
rekonstriiksiyonlar1 bile miimkiindiir. Ameliyat 6ncesi ultrason
perforatdr haritalamasi ile ameliyat sirasindaki bulgular arasinda
%100 korelasyon tanimlanmistir. Deneyimsiz cerrahlar tarafindan
kullanildiginda bile, bu da onu bireysel perforatér anatomilerini
incelerken oldukca giivenilir bir goriintiileme araci haline getirir.
Genel olarak, ultrason, muayene edenin beceri diizeyine bagh
radyasyon igermeyen bir goriintilleme aracidir. Genellikle ameliyat
Oncesi gorlintileme tekniklerinde tanimlanmir ancak ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasi olarak kolayca kullanilabilir.

Damarlarm  ve  perflizyon  diizenlerinin  intraoperatif
goriintiilenmesi i¢in yeni bir teknik indocyanine green (ICG)
anjiyografisidir. Bu teknik igin, protein hastaya intravenoz olarak
uygulanir ve yapisini degistirmeden albiimine baglanir. Yakin
kizilotesi 1s18a (NIR) maruz kaldiginda, ICG ¢iplak gozle tespit
edilemese de floresandr. Ilgili goriintiilleme ekipmani kullanilarak,
floresans 5-10 mm kalinhigindaki dokudan gézlemlenebilir ve bu da
onu yalnizca rekonstriiktif cerrahide degil ayn1 zamanda kalp ve

karaciger cerrahisinde de ilging bir ara¢ haline getirir. ICG
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anjiyografisi yontemi dinamik bir gériintiileme modu oldugundan,
gercek giici perflizyon diizenlerinin intraoperatif tespitinde
yatmaktadir; incelenen dokudaki floresans yogunlugu ayni zamanda
alic1 bolgede hasat ve anastomozdan sonra flep dokusunun hayatta
kalmasinin bir gostergesidir. ICG anjiyografisinin bu 6zelligi,
ornegin DIEP ve ms-TRAM fleplerinde yerlesik perflizyon
bolgelerinin  ortadan kaldirilmasina olanak tamir ve daha
kisisellestirilmis bir doku hasadi prosediirii Onerir. ICG
goriintiileme, mikrocerrahide intraoperatif goriintilleme icin
oncelikli olarak kullanilir ve flep sagkalimini artirir. Pahali ekipman
gerektiren toksik olmayan ve radyasyon icermeyen bir tekniktir.
Sonug olarak mikrocerrahide hem flep hem de lenfatik cerrahide
birgok farkli goriintiileme teknigi mevcuttur ve bunlarin her biri
kendi avantaj ve dezavantajlarina sahiptir. Flep cerrahisinde, BT
anjiyografi altn standart olarak kabul edilir. Digerlerinin yani sira,
Doppler ultrason, renkli Doppler ultrason, ICG ve akilli telefon
tabanli termal kameralar degerli goriintiileme teknikleridir. Lenfatik
cerrahide, fotoakustik goriintiilleme, lazer tomografi, kontrasth
manyetik rezonans goriintilleme ve yiliksek frekansli ultrason,
cerrahlarin mevcut lenfosintigrafi standardinin yaninda mevcuttur.
Cesitli tekniklerin avantajlarini ve dezavantajlarin1 bilmek ¢ok
onemlidir ve mikrocerrahlara bunlarin gesitliligini kullanabilmeleri

saglikli bir takip i¢in onemlidir.
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7. POSTOPERATIF BAKIM

Ameliyat sonrasi erken donem genellikle vaskiiler yetmezligi
onlemeye odaklanir. Standart ameliyat sonrasi bakim, cilt
renginin, sicakligin, turgorun ve kilcal dolum siiresinin yakindan
izlenmesini, hastanin iyi nemlendirilmesini ve rahat tutulmasini
ve hacimli, kompresyonsuz bir pansuman saglanmasini igerir.
Replantasyon cerrahisinden sonra profilaktik antitrombotik
ajanlar yaygin olarak kullanilir. Aspirin, intravendz heparin,
lokal uygulanan heparin, diisiik molekiiler agirliklt heparin,
fosfodiesteraz inhibitorleri ve dekstran gibi birgok farkli ilag tiirii
kullanilmistir. Replantasyondan sonra antitrombotik ajanlarin
kullanim i¢in giincel kilavuzlar eksiktir. Dijital replantasyonda
perioperatif tromboprofilaksi kullanimini inceleyen
kargilastirmali ¢alismalarin sistematik bir incelemesi, bu
ajanlarin klinik etkinliginin ve giivenliginin belirsiz kaldigim
bildirmistir. Bu sistematik incelemede sadece bir calismada,
stirekli heparin inflizyonu hedef aktive parsiyel tromboplastin
zamanina (aPTT) 51 ila 70 saniye arasinda ulasmak igin
kullanildiginda (sagkalim orami %91.2) sagkalim oraninda
o6nemli bir fark bildirilmigtir. Bu, 12.500 iinite intravendz bolus
heparin tedavisi goéren hastalarla (sagkalim orani %59.3)
kargilagtirilmigtir. Tromboprofilaktik ajan tiplerini karsilagtiran
diger ¢alismalarda, dijital sagkalim oraninda istatistiksel bir

anlamlilikk  gdsterilmemistir. Bazi  ¢alismalarda, heparin
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inflizyonlarinda vendz konjesyon, tromboz, hematom ve kan
transfiizyonu gereksinimi gibi komplikasyonlarin daha yiiksek
oranda goriildiigii gosterilmistir. Replantasyon cerrahisinde
tromboprofilaksinin faydasi belirsizligini korumaktadir.

Tartigmanin bir diger konusu da postoperatif donemde kafein
ve ¢ikolata icermeyen diyetin uygulanmasidir. Birgok merkezde,
serbest doku transferi sonrasi kafein ve ¢ikolatadan da
kacinilmaktadir. Bu, kafein veya ¢ikolatanin vazospazma katkida
bulundugu  varsayimmna  dayanmaktadir. Noguchi ve
meslektaglari, kafeinli kahve aliminin saglikli deneklerde parmak
kan akigint 6nemli oOlgiide azalttigim1 ve parmak vaskiiler
yatagimin vaskiiler direncini artirdigini, ancak ayni zamanda
parmagin okliizyon sonrasi reaktif hiperemisini de artirdigini
buldular.

Diger caligmalar, kafeinin nitrik oksit yoluyla
vazodilatasyona yol a¢tigim gdstermistir. Kafein ve ¢ikolatanin
mikrocerrahi  sonuglar lizerindeki etkisi heniiz acgikliga
kavusturulmamistir. Bu ameliyat sonrast protokollerin gogu
anekdot olarak kalmaya devam etmektedir. Bu protokollere

meydan okuma egilimi artmaktadir.
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8. SONUGC

Ust ekstremite yumusak doku kaplamasinin zorluklari, cok
cesitli flepler hakkinda ¢alisma bilgisi gerektirir. Pedikiil flepleri
ve serbest doku transferi, kaybedilen dokunun biiytikliigiine,
konumuna ve islevine bagli olarak bir kapsama araci olarak
onemli rollere sahiptir. Serbest flepler, dondr bolgesi
morbiditesine saygi gosterirken yumusak doku defektinin
ihtiyaclarini karsilamak iizere uyarlanabilir. El cerraht kesin
yumusak doku kapsamasi elde etmek igin her olasi flebin
artilarin1 ve eksilerini tartarken, ayn1 zamanda islev ve kontur
onceliklerini de entegre etmelidir. Flep secimi ayrica asamali
rekonstriiksiyon ve ikincil prosediirlere olan ihtiyaci da dikkate
almalidir. Yeni flepler ve yeni uygulamalar siiphesiz gelecekte
rekonstriiktif repertuarimiza eklemek ve bugiin savundugumuz

standartlar1 gelistirmek i¢in agiklanacaktir.
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