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Dirsek bolgesi yumusak doku defektlerinin rekonstriuksiyonu:
Tedavi algoritma onerisi

The reconstruction of soft tissue defects in the elbow area:
a treatment algorithm proposal

Ahmet DUYMAZ, Furkan Erol KARABEKMEZ, Mustafa KESKIN,
Zekeriya TOSUN, Nedim SAVACI

AMAC

Dirsek bolgesi (antekiibital fossa ve periolekranon bolgesi
dahil) yumusak doku defektlerinin rekonstriiksiyonu miim-
kiin olan en kisa siirede ve en uygun doku ile yapilmalidir.
Daha sonra erken fonksiyonel rehabilitasyona baglanmalidir.

GEREC VE YONTEM

On hasta ¢alismaya dahil edildi. Yedi hastada sadece yu-
musak doku defekti varken kalan {i¢ hastada yumusak doku
defektine ilave olarak 1 hastada brakiyal arter defekti, 1
hastada yanik sonrasi aksiler kontraktiir deformitesi, bag-
ka 1 hastada ulnar kemik cisim kirig1 vardi. Hastalar lokal
kol fasyokunatdz flep (1 hasta), radial nkol flebi (1 hasta),
multipl Z-plasti (1 hasta), pedikiillii latisimus dorsi kas fle-
bi (3 hasta) ve antekiibital fasyokiitan ada flepleri (4 hasta)
ile cerrahi kapama saglandi.

BULGULAR

Takip siiresi 9 ay ile 4 yil arasindayd: (ortalama 19 ay).
Tim fleplerde basariyla yara kapamasit saglandi. Onarim
sonrasi eklem hareket agikliginda kayip olmadi.

SONUC

Antekiibital fossa ve periolekranon bolgelerinin cerrahi ka-
pamasi bu bolgenin ¢ok sayida nérovaskiiler yap1 ve fonk-
siyonel eklemler igermesinden dolayi plastik cerrahlar zor-
lamaktadir. Bu nedenle, klinik deneyimlerimiz ve literatiir
incelemelerimiz 1s1ginda bu bolge defektlerinin tedavisi
icin bir algoritma tanimladik. Algoritmamiz bir¢ok cerra-
hi segenek arasinda en uygun olanina karar vermede fay-
dali olacaktir.

Anahtar Sozciikler: Dirsek bolgesi; tedavi algoritmast; yara kapa-
masi; yumusak doku defekti.

BACKGROUND

The reconstruction of soft tissue defects of the elbow
area (including antecubital fossa and peri-olecranon area)
should be performed with the most appropriate soft tissue
and functional rehabilitation immediately.

METHODS

Ten patients were included in this study. One had a brachial
artery defect, another had postburn axillary contracture de-
formity, and a third had an ulnar bone body fracture in ad-
dition to their soft tissue defects, while the remaining se-
ven had only soft tissue defect. Patients underwent surgi-
cal closure either by local arm fasciocutaneous flap (1), ra-
dial forearm flap (1), multiple Z-plasty (1), pedicled latissi-
mus dorsi muscle flap (3), or with the antecubital fasciocu-
taneous island flap (4).

RESULTS

The follow-up was 9 months to 4 years (mean: 19 months).
All the flaps achieved wound closure without losing the
range of motion at the elbow joint.

CONCLUSION

Surgical closure of the antecubital fossa and peri-olecranon
areas can be a challenge for plastic surgeons since this area
includes numerous neuro-vascular bundles and a functional
joint. Therefore, we describe herein an algorithm for the
treatment of defects in these areas from the inspiration
in our clinical experience and a literature review. Our al-
gorithm will help to decide the most appropriate choice
among all of the surgical options available.

Key Words: Elbow area; treatment algorithm; wound closure; soft
tissue defects.
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Dirsek ve antekiibital bolgedeki yumusak doku
defektleri eklem ve yogun damar-sinir yapilari iger-
mesi nedeniyle rekonstriiksiyonu gii¢ olan defektler-
dir. Defekt cesitli nedenlerle olusabilmektedir. Bun-
lar: Trafik kazasi, mekanik travma, radyasyon, eklem
protezinin agiga ¢ikmasi, timdr rezeksiyonu, bursa-
nin kronik enfeksiyonu, kesici veya kiint alet yara-
lanmas1 gibi nedenler olabilir. Ayrica, yanik sonra-
st olugan fleksiyon kontraktiirlerinin serbestlenme-
si sonrasinda da genis defektler olusabilmektedir.!
Bu lokalizasyondaki yumusak doku defektlerinin re-
konstriiksiyonu; defektin genisligine, olusum nede-
nine, damar-sinir yapilari ile etraf dokularin durumu-
na, hastanin genel durumu ve yasi gibi birgok faktore
baglidir. Bu nedenle, bu bolgenin tiim rekonstriiksi-
yon segeneklerinin detayli bilinmesi tedavi i¢in fay-
dal1 olacaktur.

Ozellikle olekranonu ve antekiibital damar-sinir
paketini agikta birakan defektler de direkt kapama
fonksiyonel onarim agisindan uygun olmamasindan
dolayi; fasiyokutanoz flep™ lokal fasyokutanoz ile
kas-deri flepleri,[*'?! uzak pedikiilli flepler!*-'! ve
serbest flepler!'*!%! gibi ¢ok sayida onarim segenekle-
ri literatiirde tanimlanmigtir. Toraks ve karindan kal-
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dirillan uzak pedikiillii flepler ile onarimlar iki operas-
yon gerektirir ve ayni zamanda kol uzun siire immo-
bilize edilmelidir. Serbest flepler, daha genis defekt-
lerin rekonstriiksiyonuna olanak saglasalar da mik-
rocerrahi deneyimi gerektirmesi, ameliyat siiresinin
uzun olmasi ve basarili anastomoz ig¢in alici1 damar-
larin uygun olmasi zorunluluklar: gibi bir takim de-
zavantajlar1 vardir. Bu nedenlerden dolayi, ¢alisma-
mizda bu bolge defektlerinde lokal aksiyel veya ran-
dom paternli flepler ile rekonstriiksiyon tercih edildi.

Rekonstriiksiyonda ana amag; dirsek ekleminin
erken hareketine izin verecek en uygun ve giivenli
yara kapamas1 olmalidir. Bu yazida, dirsek bolgesi
yumusak doku defektlerinin rekonstriiksiyonunu li-
teratiirler dahilinde gézden gegirildi ve 10 hastalik
serimizin sonuclart degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Haziran 2003-Ekim 2006 tarihleri arasinda, dir-
sek ve antekiibital bolgede yumusak doku defekti
olan 8’si erkek 2’si bayan toplam 10 hasta ¢aligma-
miza dahil edildi. Hastalarin yaslar1 14 ile 46 arasin-
da (ortalama yas 28) idi. Hastanede kalis siiresi 2 ile
19 giin arasinda (ortalama 10,7 giin), takip siiresi 9

Tablo 1. Hastalarin yas-cinsiyet, olusan defektin mekanizmasi, yapilan ameliyat sekilleri, hastanede kalis ve takip siiresi,
komplikasyon, defekt lokalizasyonu ve biiyiikliigii, eslik eden durumlar

No Yasve Defektin ~ Ameliyat sekilleri

cinsiyet mekanizmasi ve takip siiresi
1 14, E YKS! Lokal fasyokutan flep 2 giin- 26 ay
2 30, K YKS' Cok sayida Z-plasti 2 giin- 23 ay
3 41,E  Trafik kazas1 Diiz akimh ROF? 16 giin- 14 ay
4 14, K Basi yaras1  Antekiibital flep 7 giin- 19 ay
5 15,E  Trafik kazas1 Antekiibital flep 15 giin- 48 ay
6 32,E ASY? PLDKF* 16 giin- 9 ay
7 39,E ASY? PLDKF* 12 giin- 18 ay
8 46,E ASY? PLDKF* 19 giin- 12ay
9 32,E  Trafik kazas1 Antekiibital flep 10 giin- 11 ay
10 17,E  Trafik kazast Antekiibital flep 9 giin- 10 ay

Hastanede kalis Komplikasyon Defekt lokalizasyonu Eslik eden durumlar

ve biiytikligi
Yok Dirsekte orta derecede Aksiller kontraktiir
fleksiyon kontraktiirii
Yok Dirsekte orta derece Yok
fleksiyon kontraktiirii
Yok Dirsek eklemi 6nden  Antekiibital alandaki
medial ve olekranona sinir- damar yapilar ve
uzanan doku kaybi1 olekranon acikta fakat
(14x9 cm) herhangi bir hasar yok
Flepte parsiyel Dirsek arka yiizii Olekranon agikta
kayip (2x3 cm) ve ulna cisim kirig1
Yok Dirsek arka yiizii Olekranon ve dirsek
(2x2 cm) eklem aralig1 agikta
Yok Antekiibital bolge Sinir- damar- tendonlar
(9x8 cm) acikta, brakiyal arter
defekti, parsiyel kas hasar1
Yok Antekiibital bolge Sinir- damar- tendonlar
(8x6 cm) acikta ve biseps ve
brakiyoradiyalis kas defekti
Parsiyel greft ~ Antekiibital bolge Sinir- damar- tendonlar
kayb1 (10x9 cm) acikta
Yok Dirsek arka yiizii Olekranon ve dirsek
(6x4 cm) eklem aralig1 agikta
Yok Dirsek arka yiizii Olekranon ve dirsek
(3x3 cm) eklem aralig1 agikta
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Tablo 2. Aktif hareket aciklig1 skorlamasi

Gozlem Skor
Yergekimi olmadan
Kontraksiyon yok 0
Kontraksiyon var; hareket yok 1
1/2’den > hareket 2
1/2’den < hareket 3
Tam hareket 4
Yer ¢ekimine kars1
1/2’den > hareket 5
1/2°den < hareket 6
Tam hareket 7

ay ile 4 y1l arasinda (ortalama 19 ay) idi. Defektlerin
olusum nedenleri; 3 hastada atesli silah yaralanmasi
(ASY), 4 hastada trafik kazasi, 2 hastada yanik kont-
raktiiriiniin serbestlenmesi (YKS) ve 1 hastada al¢iya
bagli basi yarasi idi. Defektlerin rekonstriiksiyonun-
da hastalarin 3’{ine pedikiillii latisumus dorsi kas fle-
bi (PLDKF), 4’iine antekiibital ada flebi, 1’ine lokal
fasiyokutan flep, 1’ine ¢ok sayida Z-plasti ve 1’ine
diiz akimli radiyal 6n kol flebi (ROF) yapild: (Tablo
1). Hastalarda eslik eden durumlar, defekt lokalizas-
yonu ve ortalama defekt boyutlar1 Tablo 1°de goste-
rilmistir.

Biitiin hastalara ameliyat 6ncesinde dirsek ekle-
minin durumunu degerlendirmek amaciyla direkt
grafiler (X-ray) cekildi. ASY’ye bagh doku defekti
gelisen hastalara Doppler ultrasonografi (USG) ¢e-
kilerek dolasim degerlendirildi. Trafik kazasina bag-
11 defekt gelisen dort olgumuzda bol serum fizyolo-
jik ile yikama ve klorhekzidinli tiil grass ile 5-8 giin
yara bakimi yapildi.

Tim ameliyatlar 2,5x biiyiitmeli lup (Surgical
Acuity Loupe) altinda yapildi. PLDKF ile onarim
yaptigimiz li¢ olguda da torakodorsal sinir korundu
ve kas defekt alana tiinelize edilerek tasindi. Lokal
fasiyokutan flep ve Z-plasti yapilan olgular diginda-
ki hastalara, flep altina silikon penr6z dren konuldu.
PLDKF yapilan olgularda ise ek olarak donor alana
negatif basingli dren yerlestirildi. PLDKF olgulari-
mizda kol 1 hafta ekstansiyonda, flebe herhangi bir
basi yapmayacak tarzda atele alindi.

Ameliyat sonrast biitiin hastalara bir hafta siire-
since intravendz birinci kusak sefalosporin (giinde
2x1 gr) ve diklofenak sodium (3x1) tedavisi uygu-
land1. Safen ven grefti ile brakiyal arter defekti re-
konstriiksiyonu yapilan tek olgumuza ameliyat son-
ras1 antikoagiilan tedavi i¢in heparin sodium baslan-
di. Ameliyat sonrasi ge¢ donem kontrollerinde hasta-
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larin dirsek eklem hareket agikliklari (range of moti-
on), hareketlere 0°’dan 7’ye kadar puan verilmesi esa-
sina dayali “aktif hareket aciklig1 skalas1” ile deger-
lendirildi (Tablo 2).2"

BULGULAR

Bir hastada kismi distal flep kaybi, bir hastada da
kismi greft kaybi gelisti. Greft kayipli olgu yara ba-
kimi ile sekonder iyilesti. Flep kaybi olgumuz ise lo-
kal anestezi altinda yara dudaklar1 yenilenerek pri-
mer onarildi. Kalan tiim hastalarda flepler problem-
siz iyilesti. Tiim hastalarda penr6z drenler ameliyat
sonrast 3. glinde alindi. Latisumus dorsi kas flebi do-
nor alanina yerlestirdigimiz negatif basin¢l drenler
ise 6. giinde alind1.

Diiz akimli radial 6n kol flebi ile antekiibital flep
ile rekonsriiksiyon yapilan olgularda dondr alanlar
kismi kalinliktaki cilt greftiyle kapatildi. Brakiyal
arter defekti olan tek olguda defekt safen ven grefti
ile onarildi. PLDKF’li olgularin birinde donér alan-
da seroma gelisti. Enjektor yardimiyla drene edildi
ve elastik bandajla gogiis kafesi akciger ekspansiyo-
nunu engellemeyecek sekilde sarilarak tedavi edil-
di. Bas1 yarasina bagli ameliyat edilen tek olgudaysa
izole ulna kirig1 nedeniyle hasta ortopedi klinigi ile
konsulte edildi. Kol 2 hafta daha atelde tutulduktan
sonra aktif eklem hareketine baslandi.

Tiim hastalar fizik tedavi ve rehabilitasyon dok-
torlar1 tarafindan uygulanan egzersiz protokollerine
gore rehabilitasyon programina alindi ve eklem ha-
reket agikliginda kayip olmaksizin basar1 saglandi.
Hastalarin ge¢ kontrollerinde dirsek eklem hareket
acikliklar “aktif hareket agiklig1 skalas1” ile deger-
lendirilerek sonuglar kaydedildi (Sekil 1). Hastalar-
da ortalama skor 6,7 idi.

Olgu Ornekleri

Olgu 1- Otuz iki yasinda erkek hasta ASY nede-
niyle olusan antekiibital bolge yaralanmasindan do-

Skorlar

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hastalar

Sekil 1. Hastalarin dirsek eklemi aktif hareket agiklig1 skorlari.
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Sekil 2. (a) Sol kol antekiibital bolgede atesli silah yaralan-
masl sonrasi biseps, brakiyoradiyalis kaslarinda kis-
mi hasar olusturan defekt. (b) Brakiyal arterin defek-
ti. (¢) Defekti ve ven greftinin iizerini 6rtmek iizere
hazirlanan latissimus dorsi kasi. (d) Kas flebinin de-
fekt alana transpozisyonu ve ven grefti ile arter defek-
tinin rekonstriiksiyonu. (e) Ameliyat sonrasi 9. ayda
onkol ekstansiyonda. (f) Ameliyat sonrasi1 9. ayda 6n-
kol fleksiyonda.

lay1 fakiiltemiz acil servisine bagvurdu. Tarafimiz-
ca degerlendirilen hastanin muayenesinde antekii-
bital bolgede aralarinda saglam cilt alanlar1 da ige-
ren yaklagik 11 x 8 cm ebatlarinda doku defekti,
biseps-brakiyoradiyalis kaslarinda kismi kayip ile bu
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kas tendonlarinin agikta oldugu gozlendi (Sekil 2a).
Hem fizik muayene, hem de Doppler USG ile radiyal
ve ulnar arter nabizlar1 alinmadi. Elin soguk ve soluk
oldugu goriildii. Direkt grafide kemik yapilar saglam
olarak degerlendirildi ve hasta acil olarak ameliyata
alind1. Olii dokular debride edildi ve eksplorasyon-
da yaklagik 8-10 cm brachial arter defekti oldugu go-
rildii (Sekil 2b). Travmatize kaslar 3/0 vikril dikis-
le primer onarildi. Antekiibital bolgedeki genis de-
fekt i¢in latisimus dorsi kas flebi planlandi (Sekil 2¢)
kaldirilan flep tiinelize edilerek defekt alana yerlesti-
rildi. Sefen ven grefti alinarak brakiyal arter rekons-
tritkksiyonu yapild1 (Sekil 2d). Flep altina 1 adet sili-
kon penrdz dren konuldu ve flep tizeri uyluk 6n yii-
ziinden alinan kismi kalinlikta deri grefti ile kapatil-
di. Dokuz ay sonraki ge¢ dénem kontrollerinde so-
run olmadig1 ve tam eklem hareket a¢iklig1 saglandi-
g1 gozlendi (Sekil 2e, f).

Olgu 2- On bes yasinda bir erkek hasta muaye-
nesinde asfalt zemin {izerinde kolunun siyrilmasina
bagli sol kol, 6nkol ve dirsek posteriorunda yabanci
cisimlerle kirlenen doku defekti oldugu goriildii. Yara
yeri bol serum fizyolojik ile yikand1 ve klorheksidin-
li hazir tiil grass ile 5 giin lokal yara bakimi yapildu.
Dirsek posteriorunda eklemi agikta birakan doku de-
fekti (Sekil 3a) onarimu i¢in antekiibital flep planlan-
d1 (Sekil 3b). Flep subfasiyal planda distalden proksi-
male dogru kaldirilarak (Sekil 3c) defekt alana tiine-
lize edildi (Sekil 3d). Flep altina 1 adet silikon penrdz
dren konuldu. Flep donér alan1 uyluktan alinan kismi
kalinliktaki deri grefti ile kapatildi (Sekil 3e). Ame-
liyat sonrast 6. ay kontroliinde dirsek fonksiyonuna
engel olmadigi, flepte ve greftte herhangi bir kayip
olmadigi, estetik ve fonksiyonel acidan kabul edile-
bilir bir sonug elde edildigi goriildii (Sekil 3f).

Sekil 3. (a) Dirsek eklemini agikta bi-
rakan doku defekti (okla isa-
ret edilen saha). (b) Antekiibital
flep planlamasi. (¢) Flebin ha-
zirlanmasi ve kaldirilmasi. (d)
Flep defekt alana tiinelizasyo-
nu ve siitiirasyonu. (e) Flep do-
ndr alant kismi kalinliktaki deri
grefti ile kapatilmasi. (f) Ameli-
yat sonras1 6. ayda on kol flek-
siyonda.
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Olgu 3- On dort yasinda erkek hasta, 4 yi1l 6nce
sicak su yanigi sonucu gelismis, dirsek ve aksillada
orta derecede fleksiyon kontraktiirii sikayeti ile kli-
nigimize basvurdu (Sekil 4a). Dirsekteki fleksiyon
kontraktiiriin serbestlenmesi sonrasinda antekiibital
bolgedeki olusan defekt alanda damar-sinir paketinin
aciga ¢ikmasi nedeniyle random lokal fasyokutan6z
flep planlandi (Sekil 4b). Aksilladaki kontraktiir ise
eszamanli paraskapular transpozisyon flebi ile kapa-
tild1 (Sekil 4c). Ameliyat sonrasi erken (Sekil 4d) ve
gec donem (Sekil 4e, f) kontrollerinde kabul edilebi-
lir sonuca sahip oldugu goézlendi.

Olgu 4- Otuz iki yaginda bir erkek hasta trafik ka-
zasina bagh dirsek posteriorunda eklemi agikta bira-
kan doku defekti nedeniyle klinigimize yatirildi. Bes
giin klorhekzidinli hazir tiil grass ile lokal yara ba-
kimi1 yapildi. Onarimu igin antekiibital flep planlan-
d1 ve olgu 2’dekine benzer tarzda onarim tamamlan-
di. Ameliyat sonrasi kontroliinde dirsek fonksiyonu-
na engel olmadigi, flepte ve greftte herhangi bir ka-
y1p olmaksizin adapte oldugu goriildii (Sekil 5).

TARTISMA

Dirsek bolgesi (periolekranon ve antekiibital bol-
ge) yumusak doku defektlerinin rekonstriiksiyonu
giictiir. Ozellikle olekranonu agikta birakan defekt-
ler lokal yara bakimi ve direkt kapamaya uygun de-
gildir. Bu amagla; fasiyokutanoz flep,”®! lokal fasyo-
kutandz ile kas-deri flepleri,!*'* uzak pedikiilli flep-
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Sekil 4. (a) Dirsek ve aksillada yanik
sonrast gelisen kontraktiir. (b)
Dirsek bolgesindeki fleksiyon
kontraktiiriiniin serbestlenmesi
ve defekt rekonstriiksiyonu igin
hazirlanan fasyokutan random
beslenen flebin hazirlanmasi.
(¢) Aksiler kontraktiir igin pa-
raskapular flebin hazirlanmasi.
(d) Ameliyat sonrasi 6n kol eks-
tansiyonda, kol abdiiksiyonda
erken donem. (e) Ameliyat son-
rast 4. ayda 6n kol ekstansiyon-
da, kol abdiiksiyonda &nden. (f)
Ameliyat sonras1 4. ayda on kol
ekstansiyonda, kol abdiiksiyon-
da arkadan goriiniim.

ler!’3-131 ve serbest flepler!'*'! gibi bir ¢ok tedavi se-
cenekleri tarif edilmistir.

Bu calismada dirsek bolgesi yumusak doku de-
fektleri,

A- Antekiibital bolge, B- Periolekranon bolgesi
olarak ikiye ayrildi (Tablo 3).

Sekil 5. (a) Dirsek eklemini agikta birakan doku defekti. (b)
Antekiibital flep planlamasi. (c¢) Flebin hazirlanmasi
ve kaldirilmasi. (d) Flep defekt alana tiinelizasyonu
ve siitiirasyonu. (e) Flep dondr alan1 kismi kalinlikta-
ki deri grefti ile kapatilmasi. (f) Ameliyat sonrasi 24.
giin 6n kol fleksiyonda.
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Tablo 3. Dirsek bolgesi yumusak doku defektlerinin rekonstriiksiyonu i¢in hazirladigimiz algoritma

A J Dirsek bolgesi yumusak doku defekti . My
4L - b
Antekiibital bslge ! i Periolekranon boélgesi | T,
1 1
'y Yy
| L JL
L 1 =. — 2 - il
Sinir damar tendon acikta — ., Genis, ancak antekibital fossanin 7-8 cm Kiiglk
. ! ™ distaline kadar uzanmayan defektler defektler
11 )
R - s )
L K " L - J r
Kiguk Genis, ancak antekubital fossanin 7-8 cm Antekubital fossa ve olekranonun 7-8 cm PLDKF veya Antekubital
defektler distaline kadar uzanmayan defektler distalini asan genis defektler PLDKDF ada flep
I I Lokal kas veya
- |., J J T
Ij:kal o S o S fasyokutan |
| e Y flep(4 v
fasyokutancz RSl Iki asamali | ROF Serbest flepler(3) e y
flepler(1) ! uzak flepler(2) |

—_

Aksiyel paterni: Radyal 6n kol flebi, lateral arm flebi
. Random paternli: Gogiis duvari ve abdomenden kaldirilir.

[}

. Random paternli: Z-plasti, multipl Z-plasti, double rhomboid flep, transpozisyon flebi

iki asamali uzak
flepler(2)

Aksiyel paternli: Torakoepigastrik flep, eksternal oblik fasyokutan flep, transversus rektus abdominis ada flebi

%)

. Serbest flepler: Latismus dorsi kas veya kas-deri flebi, rektus abdominis kas, serratus anterior kas flebi, nadiren skapular, paraskapular, groin ve grasilis

4. Lokal kas veya fasyokutan flepler: Ankoneus - brakiyoradialis- fleksér karpi ulnaris-triseps gibi kas flepleri, radyal 6n kol flebi
PLDKEF: Pedikiillii latismus dorsi kas flebi; IKDG: ince kalinlikta deri grefti; PLDKDF: Pedikiillii latismus dorsi kas-deri flebi; ROF: Radiyal 6nkol flebi.

A- Antekiibital bolge ile proksimal 6n kolun néro-
vaskiiler yapilar1 ve tendonlar agikta birakacak kar-
magsik yaralanmalarinda; greft ile onarim iyi bir sece-
nek degildir. Lokal flepler ise biiyiik defektlerin ona-
riminda yetersiz kalmaktadir. Biiyiik doku transferle-
rine izin vermesi sebebiyle serbest flepler iyi bir al-
ternatiftir. Ancak, pedikiillii flep segenegi oldugu du-
rumlarda ilk secenek olarak diisliniilmemelidir. Ay-
rica, bu lokalizasyonda baz1 dezavantajlarida igerir;
1- Serbest fleplerin basariyla transferi igin bu bolge
alic1 arter ve venlerin giivenilir olmasi gerekir. Atesli
silah yaralanmalarinda vaskiiler yapilar direkt hasa-
ra ugramasalar bile “blast” etkilerden dolay1 ge¢ do-
nemde ¢esitli damarsal problemler olusabilmektedir.
2- Mikrocerrahi deneyimi gerektirir ve ameliyat sii-
resi uzundur. 3- Serbest flep transferlerinde anosto-
moz hattinin biikiilme ve katlanmasini 6nlemek icin
kolun daha uzun siire immobilizasyonunu gerektir-
mesi dirsek ekleminde sertlik veya katilik gibi ilave
morbiditelere neden olmaktadir.

Ug vakamizda belirtilen nedenlerden dolay1 bu
bolgenin genis defektlerinin (>40 c¢m?) rekonstriik-
siyonunda PLDKF, 1 vakamizda ROF tercih edil-
di (Tablo 3). PLDKF; omuz abdiiksiyonu,?! dirsek
fleksiyonu ve ekstansiyonunun?>?*! restorasyonunda
kullanmilmistir. Flep ayrica, dirsek bolgesi defektle-
ri kadar,?¥ kol ve omuz defektleri®! i¢in de giivenli

596

kullanilabilecek bir fleptir. Ameliyat basittir, tek aga-
malidir, bu bolgedeki norovaskiiler yapilar i¢in uy-
gun kapama saglar. Ameliyatta dikkat edilmesi gere-
ken 6nemli bir husus torakodorsal sinirin korunma-
sidir. Ciinkii kasin, innerve eden siniriyle birlikte in-
takt olarak transferi zamanla fibrozise gitmesine ve
bu fibrozisin eklem hareket kisitliligina neden olma-
sina engeldir.

Ug vakamizda da belirtilen nedenlerden dolayi to-
rakodorsal sinirin korunmasina son derece 6zen gos-
terildi ve ideal yumusak doku ortii devamliligl sag-
land1. Fakat, olekranonun 7-8 cm distaline kadar uza-
nan genis defektler i¢cin PLDKF tavsiye edilmemek-
tedir.2627) Bu tiir olgularda ROF, serbest veya uzak
fasiyokutanoz flepler tercih edilmelidir (Tablo 3).
Trafik kazasina bagl biseps tendonunun yapisma ye-
rinden, mediale ve olekranona dogru uzanim goste-
ren, hem antekiibital hem de periolekranon bolgesine
lokalize defekt (Yaklasik 14x9 cm boyutunda) geli-
sen tek olgumuzda diiz akiml1 ROF ile rekonstriiksi-
yon sagland1. Pedikiillii ROF genis bir rotasyon arki-
na sahip olmasi nedeniyle defektin lokalizasyonu ve
boyutuna gore rahat planlama imkan1 saglar. Ameli-
yat sirasinda radiyal sinirin sensoriyal dali flebe dahil
edilmelidir. Boylelikle dirsek gibi 6nemli bir lokali-
zasyondaki defekt duyusal innervasyonu olan flep ile
kapatildi. Ameliyat 6ncesi donemde Allen Testi ve
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Doppler USG ile dolasimdan emin olunduktan sonra
ROF tercih edilmelidir.

Nispeten daha kiigiik defekte (<40 cm?) sahip ol-
gularda lokal fasiyokutandz flepler kullanilmalidir.

Yaniga bagl ileri derecede fleksiyon kontraktii-
rii gelisen olgularda kontraktiiriin tam olarak serbest-
lenmesi bazen gii¢ olabilmektedir. Ciinkii sinir- da-
mar- tendon ve kaslarda serbestleme sonrasinda ger-
ginlik ve kisalik ile beraber genis bir doku defek-
ti gelismektedir. Ayrica, dirsek eklemindeki sertlik
veya katilik rehabilitasyona daha gli¢ cevap vermek-
tedir. Bu nedenle cerrah ameliyat 6ncesi hazirlikta bu
durumu degerlendirmeli ve hasta ile muhtemel giic-
liikleri paylasmalidir. Iki olgumuzda orta derecede
fleksiyon kontraktiirii oldugu icin belirtilen problem-
ler ile karsilagilmadi.

B- Periolekranon bolgesi yumusak doku defektle-
ri 1yi rekonstriiksiyon saglanamadig1 durumlarda ek-
lem sertligi gibi sekel birakma potansiyeline sahip
defektlerdir. Defektin rekonstriiksiyonu travmanin
etyolojisine, defektin biiylikliigiine, eklem ve kemik
yapinin agikta olup olmamasi baglidir. Lokal kas ve
fasyokutanoz flepler bu bolge defektlerinde kullani-
labilir (Tablo 3). Kas fleplerinin (brakiyoradiyalis,™*
fleksor karpi ulnaris,® ektensor karpi radiyalis lon-
gus,% ankoneus®!! gibi) halihazirda travmali olan
ekstremitede kullanimi 6nemli fonksiyonel kayipla-
ra yol agmaktadir. Ayrica, kas ve fasyokutandz flep-
ler travma bolgesi igerisinde oldugu durumlarda re-
konstriiksiyon secenegi olarak kullanilamazlar. Bu-
nunla birlikte tanimlanmis birgok kol fleplerinin du-
yusal innervasyonunun olmamasi da diger kullanimi
siirlayict bir faktordiir.

Toraks ve abdomenden kaldirilan iki agamali flep-
ler de bu bolge defektleri i¢in kullanim segenekle-
ri arasindadir (Tablo 3).[3) Ancak, ameliyat sayi-
sinin fazlalig1 ve 3 hafta iist ekstremitenin immobi-
lizasyon zorunlulugu bu tiir fleplerin kullanilabilirli-
gini sinirlar.

Bu bolge defektlerinde de serbest flepler kullanil-
maktadir (Tablo 3). Fakat antekiibital bolge rekons-
triiksiyonunda belirtilen dezavantajlar bu bolge re-
konstriiksiyonu iginde gegerlidir. PLDKF ise daha
genis doku defektleri i¢in (>40 cm?) tercih edilmek-
tedir (Tablo 3). Belirtilen tiim bu nedenlerden dolay1
dirsek bolgesi yumusak doku kayiplarinin tedavisin-
de rekonstriiktif secenekler oldukga azdir.

Bu boélgenin yumusak doku defektlerinin tedavi-
sinde; yeterli kalinlik ve esneklikte duyusal inner-
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vasyona sahip bir doku ile uygun yara kapamasi sag-
layacak, enfeksiyon ve 6dem riskini azaltacak, dir-
segin erken mobilizasyonuna izin verecek, hastanin
erken donemde giinliik aktivitelerine kavusturacak
bir planlama yapilmalidir. Bu sebeplerle antekiibital
flep uygun bir segenektir (Tablo 3). Ilk olarak Lam-
berty ve Cormack tarafindan tanimlanmig, hem lo-
kal transpozisyon hem de serbest olarak kullanilmis-
tir. 145632331 Flep fasyokiitan strip seklinde olup, radi-
yal arterin 1. proksimal kollaterali tarafindan besle-
nen (inferior cubital artery) aksiyal paternli bir flep-
tir. Pedikiilii yaklasik olarak 18x4 cm’lik bir cilt ada-
sin1 beslemektedir.[® Flep;

- diseksiyonunun kolay, hizl1 yapilmasi ve ameli-
yatin tek asamali olmasi,

- genis bir rotasyon arkina sahip olmasi,
- giivenilir bir vaskiilariteye sahip olmasi,

- ince -esnek (pliable) ve lateral kutandz sinir
icermesinden dolay1 hassas olmasi,

- darbelere kars1 dayanikli bir koruma saglamasi
gibi avantajlar1 vardir.

Dikkat edilmesi gereken 6nemli bir nokta flep,
dirsek eklemi tam fleksiyondayken planlanmalidir.
Boylelikle ameliyat sonrasi eklem hareketi esnasin-
da flepte olusabilecek gerginlik 6nlenmis olur. Klinik
tecriibelerimizde defekt ebatlarindan %25-30 daha
biiyilik flep planlamanin gerginligi 6nledigini klinik
olarak gdzlemlendi.

Rekonstriiksiyonda ana hedefler;

- Tiim eklem hareket agikliginda defekt gerilimsiz
tarzda kapatilmali,

- Pliable (yumusak kivamli), duyusal innervasyo-
nu olan, yeterli kalinlikta bir doku tagimali,

- Eklemin erken mobilizasyonuna izin vermeli,
- llave morbiditeleri minimal olmali,

- Cerrahi agidan ileri teknik deneyim gereksinimi
mimkiin oldugunca az olmali,

- Ameliyat ve hastanede kalis siiresi miimkiin ol-
dugunca az olmali.

Ancak, tim belirtilen hedefleri karsilayan tek se-
cenek olmamasindan dolay1 periolekranon ve ante-
kiibital defektlerin rekonstriiksiyonu oldukga giig-
tiir. Bu amagla, literatiirde tanimlanmis birgok sege-
nek, olusturdugumuz Tablo 3’deki algoritmde Ozet-
lenmistir. Biz bu klinik ¢alismamizda periolekranon
bolgesindeki kiiciik defektlerde (<40 cm?) antekiibi-
tal ada flebi, genis defektlerde (>40 cm?) PLDKF’yi
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(olekranonun 8 cm distalini asmayan), ROF’yi (olek-
ranonun 8 cm distalini asan), serbest flepleri (lokal
ve pekiliilli fleplerin yetersiz oldugu durumlarda);
antekiibital bolgede kiiciik defektler i¢in lokal fasyo-
kutano6z flepleri, genis defektler i¢in ise PLDKF’yi
(olekranonun 8 cm distalini asmayan), ROF’yi (olek-
ranonun 8 cm distalini agan) ve serbest flepleri 6ner-
mekteyiz.
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