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Uyluk proksimaline yerleşen komplike doku defektleri 
için farklı rekonstrüksiyon seçenekleri
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KLİNİK ARAŞTIRMA

ÖZET

Uyluğun proksimal bölgesinde yerleşen kompleks yumuşak 
doku defektlerinin onarımı plastik cerrahlar için halen çeşitli 
sorunlar göstermektedir. İnguinal bölgedeki yaraların iyileş-
mesi cilt kalınlığının az ve vaskülarizasyonunun nispeten 
yetersiz olması nedeniyle kimi zaman sorun oluşturmaktadır 
(1). Bu bölgedeki primer onarımlar sonrasında yara infeksiyo-
nu ve dehisansı sıklıkla ortaya çıkmaktadır (2). Tüm bu durum-
lar göz önüne alındığında inguinal bölgedeki doku defektleri-
nin rekonstrüksiyonunda kan dolaşımının daha iyi olduğu 
pediküllü veya serbest fleplerin kullanım gereksinimi ortaya 
çıkmaktadır (3). Bu makalede inguinal bölge doku defektlerin-
de uygulanabilecek farklı rekonstrüksiyon seçenekleri tartışıl-
mıştır.

Anahtar kelimeler: İnguinal doku defekti, rekonstrüksiyon

SUMMARY

Different alternatives of reconstruction for complicated 
tissue defects localized on proximal femur

Repair of complex inguinal region defects still creates prob-
lems for plastic surgeons. Healing of groin wounds sometimes 
poses difficulties because of insufficient thickness and poor 
vascularity of the skin (1). After primary recontruction, wound 
infection and dehisence frequently occur (2). For the recons-
truction of inguinal region it appears to be necessary to  use 
pediculated or free flaps that are better vascularized, when all 
these situations have been considered (3). In these reports we 
discussed different reconstructive alternatives of the inguinal 
region tissue defects.
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Uyluk proksimalinde özellikle inguinal ve perine 
bölgesinde bulunan kompleks yumuşak doku 
defektlerinin kapatılması zeminde damar sinir 
paketi bulunduğu için özellik göstermektedir. Bu 
alanın onarımında rektus abdominis, oblikus inter-
nus, omental flep, mediyal ve lateral uyluk flepleri, 
anterolateral uyluk flebi, tensör fasya lata kas flebi 
kullanılabilmektedir (4-8).

Bu rekonstrüksiyonu zor bölgede radyonekroz, 
travma, tümör eksizyonu ve sentetik vasküler greft 
infeksiyonuna bağlı olarak oluşan defektlerde 
1996-2012 yılları arasında Dr. Lütfi Kırdar Kartal 
Eğitim ve Araştırma Hastanesi Plastik Cerrahi 
Kliniği ile Ege Üniversitesi Tıp Fakültesi Plastik 
Cerrahi Kliniği'ne başvuran 21 hastaya uygulanan 
rekonstrüksiyon yöntemlerine ilişkin tecrübeleri-
miz aktarılmıştır.

GEREÇ ve YÖNTEM

Opere edilen hastaların sekizinde tümör eksizyonu, 
dokuzunda vasküler cerrahi, üçünde travma ve bir 
hasta da radyoterapi sonrası oluşan doku defektleri 
mevcuttu. Radyonekroz sonrası oluşan doku defek-
tine bir ay yara bakımı yapılmasının ardından 
defektin kapanmaması üzerine fleple kapama plan-
landı. Vasküler cerrahi geçiren hastaların tamamın-
da zeminde ekspoze olan sentetik vasküler grefter 
mevcuttu. Diğer hastalarda ise zeminde inguinal 
damar sinir paketinin ekspoze olduğu çeşitli boyut-
larda doku defektleri mevcuttu.

Hastalara uygun debridman ve yara bakımı ile 
rekonstrüksiyona uygun yara zemininin oluşturul-
masından sonra defekt kapatılması için operasyon 
planlandı. Hastaların yaşları 20-65 (ortalama 47 
yaş) arasındaydı. 9 hasta kadın, 12 hasta erkekti. 
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Mevcut inguinal bölge defektlerinin ortalama çapı 
9,7 santimetreydi. 

BULGULAR

İnguinal bölgede radyonekroza, travma, tümör 
eksizyonu ve sentetik vasküler greft infeksiyonuna 
bağlı olarak oluşan defektlerde 1996-2012 yılları 
arasında kliniğimize başvuran 21 hastada 13 verti-
kal rektus abdominus (Resim 1,2,3,4), 7 anterolate-
ral uyluk kas deri flebi (Resim 5,6), 1 tensor fasya 
lata kas flebi üzerine suprapubik lokal transpozis-
yon flebi (Resim7,8,9) inguinal bölge defektlerinin 
onarımı için kullanıldı.

Resim 1. İnguinal bölgede malign tümör metastazı.

Resim 2. İnguinal bölgedeki doku defekti ve eleve edilmiş VRAM 
flep.

Resim 3. VRAM flebin defekte adapte edilmiş görüntüsü.

Resim 4. Postoperatif 3. haftadaki görüntü.

Resim 5. ALU flebi eleve edilmiş.
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Hastalara uygulanan 21 flebin tümünde sağ kalım 
saptandı ve yeterli kapama sağlandı. Hastalar orta-
lama 49 ay takip edildi. Yalnızca 3 hastada hema-
tom, yağ nekrozu ve lenfatik drenaj gibi minör 
komplikasyonlar saptandı. Bir hastada vertikal rek-
tus abdominus donör sahasında yağ nekrozu mey-
dana geldi.

TARTIŞMA

Kasık bölgesinin komplike yaraları özellikle femo-
ral bölgedeki damar yapılarına uzanım göstermek-
tedir. Bu yaralar genellikle alanın vasküler ya da 
onkolojik cerrahisi sonrasında komplikasyon ola-
rak karşımıza çıkmaktadır (9-11). Söz konusu 
defektlerin rekonstrüksiyonunda, enfekte ve nekro-
tik dokuların debridmanı sonucunda oluşacak boş-
luğu dolduracak kadar büyük, iyi kanlanmaya 
sahip infeksiyona drençli bir flep kullanmak gerek-
mektedir (9,11,27).

İnfeksiyondan sorumlu ajan olarak genellikle 
staphylococcustur (% 16) (11). Bunu streptococcus, 
bacteroides, pseudomonas türleri takip etmektedir. 
% 15’i ise polimikrobik olarak görülmektedir (11).
  
Enfekte sentetik greftlerin geleneksel tedavisi greft 
eksizyonu, antimikrobiyal tedavi ve yeni bir anato-
mik alandan by-pass olarak bilinir (10,12,13). Son 
zamanlarda kullanılan bir diğer tedavi yöntemi ise 
enfekte alanın debridmanından sonra sahaya iyi 
kanlanan bir kas flebi transfer edilmesidir. Bu yön-
temle hasta greftin degiştirilmesi gibi komplike bir 
işlemden kurtarılabilmektedir (10,25,26).
 
Muskulokutanöz flepleri tanımlayan ilk cerrah 
Cole olmuştur (1918) (6). Bugüne kadar kasık, peri-
neal ve alt abdominal bölgelerin geniş kompozit 
defektlerinde birçok muskulokutanöz flep öneril-
miş olsa da, bu bölgeler rekonstrüksiyon için hâlâ 
güçlük göstermektedir (10).
  
Derin inferior epigastrik arter muskulokutan flebi 
Abraham tarafından (4) kasık ve alt abdomen 
defektlerinin rekonstrüksiyonunda önerilmiştir. 

Resim 6. İnguinal bölgedeki defekte adapte edilmiş ALU flebinin 
postoperatif 1. haftadaki görüntüsü.

Resim 7. İnguinal bölgede tabanda sentetik vasküler greftin eks-
poze olduğu doku defekti ve eleve edilmiş tensor fasya lata flebi.

Resim 8. Tensor fasya lata flebi adapte edilmiş.

Resim 9. Tensor fasya lata flebinin üzerine adapte edilmiş supra-
pubik lokal transpozisyon flebi.
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İnternal oblik kas flebi Ramasatry tarafından 14,7 
kullanılmış, Bostwick ve ark. (5) aynı bölgedeki 
defektlerin onarımında omentum, grasilis, TFL, 
rektus femoris kas flebi tecrübelerini bildirmiştir.
  
VRAM flebi masif perineal defektlerin kapatılma-
sında kullanılabilecek güvenilirliğe ve boyuta sahip 
bir fleptir (8). Rektus abdominis myokutanöz flebi-
nin en önemli dezavantajı; batın duvarında geniş 
bir fasya ve kas defektine neden olmasıdır (8,15), 
buna bağlı olarak abdominal duvarda herniler, 
duvar gevşekliği bunların dışında yineleyen sero-
malar, abdominal duvarda nekrotizan fasit bildiril-
miş komplikasyonlardandır (16). Vertikal rektus 
abdominis (VRAM) flep toraks duvarından ingui-
nal bölgeye kadar geniş bir alanda kullanılmakta-
dır. Kasık bölgesindeki kompleks yumuşak doku 
defektlerinin onarımında başarılı sonuçlar bildiril-
miştir (8).

Sartorius kas fleb tip 4 segmental kanlanma pater-
nine sahip olmasından dolayı diseksiyonu ve mobi-
lizasyon sınırlıdır bu nedenle kendi komşuluğun-
daki küçük defe ktlerin kapamasında tercih edilebi-
lir (17-19). Grasilis myofasyokutanöz flep İnguinal 
bölge rekonstrüksyonunda diğer bir alternatif 
olmakla beraber, birçok çalışmada kabul edileme-
yecek düzeyde parsiyel flep nekrozu bildirilmiştir 
(20,21). Bunun önüne geçebilmek için kas çevresin-
de bulunan fasyokutanöz perforatörlerin flebe 
katılması denenebilir (15). Kompleks kasık yarası 
ile birlikte infrainguinal periferal vasküler hastalık 
söz konusu ise grasilis flebi uygulamasından kaçı-
nılmalıdır (15). 

Rektus femoris kas flebi söz konusu bölgede kul-
lanılacak bir başka fleptir (5). Quadriseps kas 
grubu içerisinde buluna kolay ulaşılabilen diseksi-
yonu kolay, pedikülün saptanması basit olan kasın 
kasık bölgesine ulaşması kolaydır (15,27). Rektus 
femoris kas flebi uygulandıktan sonra dizin eks-
tansiyon kapasitesinin dinamometre ile karşılaştı-
rıldığı çalışmada, dizin ekstansyon gücünde % 25 
azalma tespit edilmiştir (22). Başka bir çalışmada 
postoperatif defisitin fizik tedavi ile geri döndüğü 

gösterilmiştir (23).

Muskulokutanöz anterolateral uyluk flebi kompli-
ke İnguinal defektlerde de kullanılabilecek bir 
fleptir. Çeşitli nedenler ile inguinal bölgeye gövde-
den taşınacak fleplerin dolaşımlarının güvenli 
olmadığı durumlarda ALU flebi rahatlıkla kullanı-
labilir. ALU flebi perforatör tabanlı, septokutanöz 
veya muskulokutanöz olarak planlanabilen, pedi-
küllü veya serbest olarak taşınabilen gerktiğinde 
flow through olarak da kulanılan çok yönlü bir 
fleptir. İnce ve geniş bir fasyokutan flep olarak 
planlanabilmesi ve uzun pedikülü ile baş boyun 
bölgesindeki defektlere serbest olarak aktarılabilir, 
flow through olarak ekstremite rekonstrüksiyonun-
da kulanılabilir (27). 

Quadriceps femoris kası rektus femoris, vastus 
lateralis, vastus medyalis, vastus intermedius kas-
ları olmak üzere dört komponenten oluşur ve dizin 
en güçlü ekstansörüdür. Tek başına vastus lateralis 
kasının alınması diz ekleminde instabilteye neden 
olmaz, yürüme fonksyonlarını etkilemez (25,24). 
Oluşabilecek donör saha morbiditesi alınan kas 
kitlesi ile doğru orantılıdır (25). Otörlerin tecrubesi; 
ALU flebi kullandığımız tüm hastalarda diz hare-
ketlerinde günlük yaşamı etkileyecek ya da fizik 
tedavi gerektirecek bir değişiklik olmadığı şeklin-
dedir.

Küçük boyutta cilt adası alındığında defekt primer 
kapatılabilir (26). Bu nedenle donör saha morbidite-
si çok azdır.

SONUÇ
 
Sonuç olarak, inguinal bölge cilt kalınlığı ve kan-
lanma açısından yara iyileşmesi için dezavantajlı 
bir bölgedir ve bu nedenle bu bölgede yapılan cer-
rahi girişimlerde enfekte ve/veya tabanda femoral 
damar sinir paketinin ekspoze olduğu doku defekt-
lerinin oluşması şaşırtıcı olmamaktadır. Bu bölge-
nin rekonstrüksiyonunda kanlanması iyi olan kas, 
kas deri ve fasyokutan flepler özellikle infeksiyon-
la mücadele açısından öncelikle düşünülmelidir. 
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Uygun hastalarda donör saha morbititesinin çok 
düşük olması, uzun vasküler pedikülü, muskuloku-
tanöz ya da septokutanöz ince bir flep olarak plan-
lanabilmesi, ayrıca gövdeden flep taşınamadığı 
durumlarda da kulanılabilmesi nedeni ile inguinal 
bölgenin zor defektlerinde ALU flebi öncelikle 
düşünülmelidir. Çeşitli nedenlerden dolayı ALU 
flebinin kullanılamadığı hastalarda yine kanlanma-
sı oldukça güvenilir ve tecrübeli ellerde diseksiyon 
tekniği nisbeten kolay bölgesel bir flep olan 
VRAM flebi uygun bir seçenektir. Her iki flebin de 
kullanımının uygun olmadığı hastalarda ise tensor 
fasya lata, rektus femoris, gracilis, lokal transpo-
zisyon flepleri veya bunların kombinasyonlarıyla 
da oldukça başarılı sonuçlar alınabilmektedir. 
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