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OZET

Sakral doku defektlerinin tedavisinde muskulokiitan ve
fasyokiitan ozellikte ¢esitli flepler kullanilmistir. Bu ¢alismada,
son zamanlarda popiilaritesi artan perforator fleplerden biri
olan siiperior gluteal arter perforator (SGAP) flebin bu
bélgenin rekonstriiksiyonunda kullanimi tartigilmuigtir. 2002-
2004 yillar: arasinda sakral doku defekti nedeniyle basvuran
8 hasta bu teknik kullanilarak ameliyat edildi. Sakral
defektlerin boyutlart 12x9 ile 30x42 c¢m arasinda
degismekteydi. Bir hastada bilateral flep gerekmesi nedeniyle
toplam 9 flep kullanildi. Yedi flepte tam sag kalim elde
edilirken, 2 flepte total nekroz gériildii. 1 hastada gelisen
postoperatif hematom disinda erken ve ge¢ komplikasyon
goriilmedi. Ortalama hastanede kalis siiresi 7 giindii. 11 ay
stireyle takip edilen hastalarda niiks goriilmedi. Bu teknikte,
gluteal kasin korunmasi nedeniyle erken ve geg¢
komplikasyonlar daha az goriilmekte ve yiiriiyebilen
hastalarda erken mobilizasyon saglanirken ge¢ donemde
kuvvet kaybi goriilmemektedir. Tek bir perforator damar
tizerinde kaldirilan ve kas-deri flepleriyle ayni miktarda
dolasima sahip olan SGAP flep, sakral doku defektlerinin
tedavisinde giivenle kullanilabilecek bir alternatifiir.
Anahtar Kelimeler: Siiperior gluteal arter perforator flep,
perforator flep, sakral doku defekti

GIRIS

Bagta bas1 yaralari olmak iizere, tiimorler, konjenital
anomaliler, pilonidal siniis ve siipiiratif hidradenit gibi
nedenler sakral doku defektlerine neden olmaktadir.'
Bunlarin arasinda basi yaralari, sadece rekonstriiktif
cerrahinin degil, hastanelerdeki tiim birimlerin sikc¢a
karsilastig1 problemlerdendir. Hastanede yatan
hastalarda basi yarasi insidans1 % 5 ile %10 arasinda
degisirken, bu oran omurilik yaralanmasi olan hastalarda

SUMMARY

Reconstruction of Sacral Soft Tissue Defects Using Pedicled
Superior Gluteal Artery Perforator Flap

Various flaps with musculocutaneous and fasciocutaneous
features were used in teratment of sacral tissue defects. In
this study the advantages of superior gluteal artery perforator
(SGAP) flap, which is one of the several popularized perforator
flaps, for the reconstruction of this region is discussed. Between
2002 and 2004, 8 patients with sacral tissue defects were
treated using this technique. Diameters of the defects ranged
between 12x9 and 30x42 cm. Nine flaps were used that one of
the patients necessitated bilateral flap. Seven flaps survived
and healed uneventfully, however 2 flaps were lost due to total
necrosis. No early and late complications were evident, except
postoperative hematoma was seen under the flap in one
patient. Mean hospitalization period was 7 days. No
recurrence was seen during 11 months follow-up. In this
technique, early and late complication rates are lower. Early
mobilization of the ambulatory patients and prevention of
muscle weakness in the future is provided due to preservation
of gluteal muscle. SGAP flap, which is raised on a single
perforator vessel, owns the same amount of blood pefusion
as musculocutaneous flaps, and serves a reliable alternative
method for the reconstruction of sacral tissue defects.

Key Words: Superior gluteal artery perforator flap, perforator
flap, sacral tissue defect

% 39’a ulagmaktadir.** Hem sakral bolgenin anatomik
ozellikleri hem de bu hastalarda sik¢a goriilen genel
durum bozuklugu, protein malniitrisyonu, anemi ve sivi-
elektrolit dengesizlikleri tedaviyi gii¢lestirmektedir.
Sonugta, cogunlugu yash ve yataga bagimli olan bu
hastalarin tedavisinde biiyiik is giicli ve ekonomik kay1p
olmaktadir.

Sakral doku defektlerinin tedavisinde basar1 sadece
defektin uygun doku ile 6rtiilmesi ile degil ayn1 zamanda
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Tablo 1: Sakral doku defekti nedeniyle SGAP flep kullanilarak rekonstriikte edilen hastalarin dokiimii

Hasta Cinsiyet Yas Etiyoloji Norolojik Defektin SGAP Komplikasyon
No durum biiyiikliigii  flep
1 E 19 Bas1 yarasi Paraplejik 12x16 Tek tarafli Hematom
Flep kurtarild:
2 K 35 Bas1 yarasi Paraplejik 24x15 Tek tarafli Total flep nekrozu
3 E 49 Bas1 yarasi Paraplejik 15x15 Tek tarafli Yok
4 E 58 Bas1 yarasi Paraplejik 14x14 Tek tarafli Yok
5 E 49 Bas1 yarasi Non-plejik  10x14 Tek tarafli Yok
6 E 53 Hidradenit Non-plejik ~ 7x16 Tek tarafli Yok
7 E 52 Hidradenit Non-plejik ~ 30x42 Iki tarafli Bir flepte nekroz
8 E 35 Pilonidal siniis  Non-plejik ~ 12x9 Tek tarafli Yok

ameliyat sonras1 komplikasyonlar1 azaltmak, kisa siire
icinde paraplejik hastalar: rehabilitasyona geri
dondiirmek, norolojik defisiti olmayan hastalar1 ayaga
kaldirmak ve uzun dénemde niiksleri dnlemek ile elde
edilir. Gluteus maksimus kas-deri flepleri bu bolgenin
rekonstriikksiyonunda en yaygin kullanilan fleplerdir.
Minami ve arkadaglari tarafindan ilk kez kullanilan
gluteus maksimus kas-deri flebinin daha sonralar1 tek
tarafli veya bilateral V-Y ilerletme flepleri, ada flebi ve
rotasyon flebi gibi ¢ok ¢esitli modifikasyonlari
tanimlanmistir. Erken donemde komplikasyon oranlarini
azaltan ancak gluteus maksimus kasinin anatomik ve
fonksiyonel yapisinin bozulmasina neden olan bu
teknikler, ge¢ donemde 6zellikle norolojik defisiti
olmayan hastalarda hareket kisitliligina neden
olabilmektedir. Bunun yanisira, gelisen kas atrofisi
nedeniyle niiks gelisimi iizerinde ek bir fayda
saglamadigi gosterilmigtir.” !

Son on yilda giderek popiilaritesi artan perforator
flepler, kas1 koruyarak verici saha morbiditesini
azaltmast, uzun pedikiilii ile sekillendirmede serbestlik
kazandirmasi, benzer dokuyla rekonstriiksiyona olanak
vermesi ve hastanin postoperatif donemi daha rahat
gegirmesini saglamasi gibi avantajlarindan dolayi tercih
edilmektedir." Bu fleplerden biri olan pedikiillii siiperior
gluteal arter perforator flep (SGAP), ilk kez Koshima
tarafindan sakral basi yaralarinin tedavisinde
tanimlandiktan sonra, Allen ve Tucker tarafindan da
serbest flep olarak meme rekonstriiksiyonunda
kullanilmigtir.'>'3 Kas-deri flebi ile ayni miktarda
beslenme &zelligine sahip bu flep, perforator fleplerin
felsefesi geregi gluteus maksimus kasinin biitiinliigiini
bozmadan kaldirilir ve sadece fasyokutandz doku igerir.
Tanimlandigindan bu yana hem serbest flep olarak
degisik bolgelerin rekonstritksiyonunda, hem de
pedikiilli olarak parasakral bolgenin onarilmasinda
kullanimina dair farkli uygulamalar literatiirde yerini
almigtir, "7

Bu calismadaki amacimiz, tek bir uzun perforator

damar iizerinde kaldirilan SGAP fleple sakral doku
defektlerinin tedavi edildigi olgu serisini sunmak ve
teknigin detaylarini ortaya koyarak avantaj ve
dezavantajlarini tartigmaktir.

GEREC ve YONTEM

2002-2004 yillart arasinda, sakral doku defekti
nedeniyle klinigimize bagvuran ve siiperior gluteal arter
perforator fleple tedavi edilen 8 hasta ¢aligmaya dahil
edildi. Yaslar1 19 ile 58 arasinda degisen (ortalama 43,7)
hastalarin 7’si erkek, 1’1 kadindi. Hastalarin 5’1 basi
yarasl, 2’si slipiiratif hidradenit, 1’1 ise pilonidal siniis
nedeniyle opere edildi. 4 hastada parapleji nedeniyle basi
yarasi olusmustu, bunlarin disindaki diger tiim hastalar
yiiriyebilen hastalar idi. Paraplejik hastalarin da 3’0
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon kliniginden
yonlendirilmisti. Cerrahi tedavi gereksinimi nedeniyle
bu hastalarin rehabilitasyonlarimin yarida birakilmasi
gerekti. Cerrahi debridman sonrasi olusan defektlerin
biyikligi 12x9 cm ile 30x42 cm arasinda
degigsmekteydi. 1 hastada sakral defektin bliyikligi
nedeniyle bilateral flep kullanilirken diger hastalarda tek
tarafli flep kullanildi (toplam 9 flep).

Anatomi

Cerrahi teknigi 6grenmek ve ameliyat 6ncesi dogru
planlama i¢in gluteal bdlgenin anatomisi ve dolagim
diizenini bilmek gereklidir. Oldukga zengin kanlanmasi
olan gluteal bolge, 4. [liaka Interna nin terminal dallar1
olan A. Glutealis Siiperior ve A. Glutealis Inferior
tarafindan beslenir. Sirasiyla M. Priformis’in
siiperiorundan ve inferiorundan gectikten sonra M.
Gluteus Maksimus’un st ve alt yarilarin1 beslerler.
Siyatik foraminadan gecen 4. Glutealis Siiperior, yiizeyel
ve derin dallara ayrilir. Yiizeyel dali gluteal kasi ve
verdigi ¢cok sayidaki perforator damarla iizerinde bulunan
deri alanini besler.'® Koshima, yaptigi anatomik
calismada, tiim gluteal bdlgeyi besleyen 20 ila 25 kadar
perforatér damar oldugunu gostermistir.'> Bu damarlarin
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uzunluklart 3-8 cm arasinda degisirken, ¢aplart 1-1,5
mm’dir. Deriye uzanan perforatorlerin cogu parasakral
alanda toplansa da tiim gluteal bolgede yaygin olarak
bulunurlar.

Cerrahi Teknik

Cerrahi planlama ve ¢izim, hasta yiiziistii pozisyonda
yatarken gerceklestirildi. Spina iliaka anterior
siiperior’dan (SIAS) Trokanter majus’a gizilen ¢izgi ii¢
esit kisma boliindiigiinde, medial 1/3’liyle ortada kalan
1/3’liik kismin orta noktas1 4. Glutealis Siiperior 'un tam
iizerine denk gelmektedir. Ayrica yine Trokanter
majus’tan STAS’la koksiksin orta noktasina cizilen ¢izgi
ise M. Priformis’in izdislimiine denk gelmektedir.'®
SGAP flebi besleyecek olan perforatorler genellikle bu
kasin siiperiorunda yerlesirler. Perforatorlerin tespitinde
renkli dopler kullanilabilir ancak pratik olmas1 ve kolay
kullanilmasi agisindan el dopleri tercih edildi.' Yeterli
uzunlukta pedikiil elde edebilmek ve bu sayede flebe
hareket kolaylig1 kazandirabilmek amaciyla miimkiin
oldugunca lateral yerlesimli ve atim1 en giiclii olan tek
bir perforator secildi. Bu perforatoriin etrafinda, defektin
capina uygun boyutta elips seklinde flep ¢izildi. (Sekil
1) Verici sahada en az morbidite i¢in eliptik flebin lateral
kdsesinin kraniyalde olacak sekilde oblik veya horizontal
olarak tasarlanmasi Onerilmektedir. Ancak, orta hattaki
defektten ve gevresindeki 6demli ve inflame alandan
uzakta, saglikli doku tasgimak icin, flep, lateral kosesi
kaudalde olacak sekilde, oblik olarak tasarlandi. Son
olarak, uygun perforatér bulunamadig: takdirde,
fasiyokutan rotasyon flebine donmeye olanak saglayan
tasarim eklendi.'®

T. Majus

Sekil 1: Flebin tasarlanmasinda kullanilan anatomik noktalar
ve flebin ¢izimi. SIPS: spina iliaka posterior superior, SGA:
superior gluteal arter, K: koksiks.
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Cerrahi, hasta vyiiziisti pozisyondayken
gerceklestirildi. i1k olarak sakral bolge debride edildi.
Ulser kavitesini olusturan tiim graniilamatdz dokular,
sekestre kemik yapilar ve kemik ¢ikintilar eksize edildi.
Daha sonra, flep, siiperolateralden yapilan insizyonla
kaldirilmaya baslandi. Suprafasiyal diseksiyonla,
dopplerle isaretlenen bolgedeki perforator bulunduktan
sonra kas fasyasi insize edilerek diseksiyona subfasyal
olarak devam edildi. Diseksiyon sirasinda veya flebin
tasinmasi sirasinda torsiyonu engellemesi amaciyla
perforator etrafinda kiigiik bir fasya parcgast birakildi.
Daha sonra, kas, liflerine paralel olarak ikiye ayrilarak
pedikiil diseksiyonuna baslandi. Kas icinde, gevsek
perimisyal doku ile ¢evrili perforator, 2x lup biiytitmesi
altinda, mikrocerrahi yontemlerle diseke edildi. Giivenli
bir sekilde perforatdriin siiperior gluteal artere kadar
diseke edildiginden emin olunduktan sonra flep, inferior
insizyonu da tamamlanarak tamamen damar iizerinde
serbestlestirildi. Defektin sekline uygun olarak gerekli
rotasyon yaptirilarak flep alici sahaya tasindi ve herhangi
bir gerginlik olmaksizin cilt kapatildi. Alict ve verici
sahalara birer dren yerlestirildi. Verici saha ise inferior
ve siiperiora dogru yapilan diseksiyondan sonra primer
olarak kapatildi.

OLGU SUNUMU 1

Alt1 y1l dnce gegirdigi trafik kazasi nedeniyle
paraplejik kalan ve sakral bolgesinde agilan basi yarasi
nedeniyle daha once iki kez opere edilmis olan 49
yasindaki erkek hasta, son olarak rehabilitasyon amaciyla
hastaneye yattig1 donemde, ayn1 yerde tekrar basi yarasi
gelismesi nedeniyle Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
klinigi tarafindan boliimiimiize sevk edildi. Ameliyatta,
genis debridman sonrast 15x15 cm ¢apinda bir defekt
olustu. Bu defekt skarli ve inflame sahadan uzak
bolgeden tek bir perforatdr iizerinde kaldirilan pedikiillii
SGAP flep kullanilarak rekonstriikte edildi. Verici saha
primer olarak kapatildi. (Sekil 2) Postoperatif donemi
sorunsuz geciren hasta 5. giinde taburcu edildi ve 2
haftanin sonunda tekrar rehabilitasyona bagladi. 10. aymn
sonundaki takiplerinde hastada niiks olmadig1 goriildii.

OLGU SUNUMU 2

Gluteal ve perianal supuratif hidradenit nedeniyle
eksizyon ve primer kapama ile tedavi edilen 53 yasindaki
erkek hasta, yara ayrilmasi ve olugan genig sakral defekt
nedeniyle ameliyat edildi. Sakral bolgede aniise uzanan
7x16 cm biiyiikliigiindeki defekt SGAP flep kullanilarak
rekonstriikte edildi. (Sekil 3) Postoperatif donemde
herhangi bir sorun goériilmemesi iizerine hasta, 6. giinde
taburcu edildi. 16 ay siireyle takip edilen hastada
herhangi bir rekiirens izlenmedi.
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Sekil 2A: Tekrarlayan sakral basi yarasi ve gegirilmis cerrahilere
bagl parasakral insizyon skarlari. B: Debridmani takiben olusan
15 cm boyutundaki defekt SGAP fleple onarildi. Flep alici
sahaya yerlestirildikten ve verici saha primer kapatildiktan
sonraki gérunum.

Sekil 3A: Eksizyon sonrasi primer kapatilan ancak yara
ayrilmasi gelisen sakral stpuratif hidradenit olgusu.

Sekil 3B: Hazirlanan flebin uzun pedikilinin ve yeterli
miktardaki derialti yag dokusunun gérinimu. C: Flebin alici
sahaya yerlestirildikten sonraki gérinamd.

OLGU SUNUMU 3

Yiiksekten diisme nedeniyle paraplejik olan ve
sakral bolgesinde yiizeyel olarak baslayan basi yarast
rehabilitasyon amaciyla hastaneye yattigi donemde
biiyiiyen ve derinlesen 19 yasindaki erkek hasta,
rehabilitasyon programinin aksamasi nedeniyle
klinigimize devredildi ve defekt SGAP flep kullanilarak
rekonstriikte edildi. Tek bir perforator iizerinde kaldirilan
flep 12x16 cm biiytikliigiindeki defekti rahatlikla kapatt:
ve verici saha primer olarak kapatildi. Postoperatif 18.
saatte flep altinda hematom gelismesi ve flebin arteriyal
dolumunun azalmasi {izerine hasta tekrar ameliyata
alindi. Flep altindaki hematomun bosaltilmasini takiben
dolagimin diizeldigi goriildii. (Sekil 4) Bundan sonra
herhangi bir sorunu olmayan hasta 7. giinde taburcu
edildi ve 2 hafta sonra tekrar rehabilitasyona bagladi.

BULGULAR
SGAP flep kullanilarak tedavi edilen hastalarda, 7
flepte tam sagkalim elde edilirken, 2 hastada venoz
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Sekil 4A: Sakral basi yarasi sonrasi olusan yumusak doku
defekti. B: SGAP flebin ve verici sahanin ge¢ dénem gérdnimda.

yetmezlik sonrasi total nekroz sebebiyle flep kaybedildi.
Basi yarasi nedeniyle opere edilen bir hastada, 12. saatte
ortaya c¢ikan vendz yetmezlik sonrasi siililk tedavisi
uygulanan flep, bu tedaviye cevap vermedi ve hasta
revizyona alindi. Ameliyatta uzun pedikiiliin kendi
etrafinda bir tur atmasinin bu tabloya neden oldugu
goriildii. Istenilen dolasimin geri ddnmemesi {izerine flep
debride edilerek defekt kars: taraftan getirilen
fasiyokiitan rotasyon flebiyle onarildi. Bilateral flep
kullanilarak rekonstriikte edilen genis sakral defektli bir
diger hastada ise iki flepten biri vendz yetmezlik
nedeniyle kaybedildi ve debride edilerek deri grefti ile
onarildi. Bir hastada postoperatif hematom gelismesi
iizerine cerrahi olarak bosaltildi. Takiplerinde herhangi
bir dolagim sorunu olmadi. Bunlar diginda hastalarda,
yara ayrilmasi, seroma, enfeksiyon ve parsiyel nekroz
gibi erken postoperatif komplikasyonlar goriilmedi ve
ortalama 7. glinde tiim hastalar taburcu edildi. Ortalama
11 ay siireyle takip edilen hastalarin higbirisinde niiks
izlenmedi. Yiiriiyebilen hastalarda belirgin bir hareket
kisitlilig1 ve kalga hareketlerinde giigsiizliik saptanmadi.
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Tim hastalarda skar yerlesimi kabul edilebilir
sinirlardaydi. Getirilen flebin sakral bdlgede yeterli
kalinlikta yumusak doku destegi sagladigi goriildii.

TARTISMA

Giiniimiizde kullanim alani1 giderek genisleyen
perforator flepler ilk kez 1989 yilinda Koshima ve Soeda
tarafindan tanimlanmistir.>! Koshima, iki olguda kas
perforatorleri tizerinde kaldirdig1 paraumblikal deri
adasin1 kasik ve dil rekonstriiksiyonunda kullanmistir.
O giinden itibaren, perforator flepler, basta verici saha
morbiditesini azaltmasi olmak iizere ¢cok sayidaki
avantaji nedeniyle yumusak doku rekonstriiksiyonunda
siklikla tercih edilen flepler haline gelmislerdir. Son
zamanlarda perforator flep ¢esidinin ve kullaniminin
artmastyla birlikte cerrahlar arasinda bu flepleri
isimlendirmede ve tanimlamada farkliliklar
olusmustur.?>** Bu konuda ortak bir terminoloji
olusturmak amaciyla perforator flep konusunda uzman
cerrahlar tarafindan ortak bir goriis olusturularak
yayinlanmustir.>> Buna gore perforator flep “deri ve /veya
derialt1 yag dokusunu igerir ve bu flebe dolasimi saglayan
damarlar, izole perforator(ler)dir. Bu perforatorler, derin
dokularin (¢ogunlukla kaslarin) arasindan veya i¢inden
gegerler.” seklinde tanimlanmistir. Bu tanimin ardindan,
flep kasin i¢ginden gecerek gelen perforatér damar
tarafindan besleniyorsa “kas perforator flebi”, septumdan
gegerek gelen perforator tarafindan besleniyorsa “septal
perforator flep” olarak adlandirilmistir. Viicuttaki her
bir perforator flep ise, Oniine kendisini besleyen damarin
ad1 konarak isimlendirilmistir. (6r: stiperior gluteal arter
perforator flep) Eger bir perforatér damar tizerinde
birden fazla flep kaldirilabiliyorsa o zaman flep anatomik
bolgeye veya altindaki kasa gore isimlendirilmektedir.

Perforator fleplerin bilinen tiim 6zelliklerini igeren
ve bir kas perforatorii olan SGAP flep, pedikiillii olarak
kullanildiginda sakral defektlerin rekonstriiksiyonunda
iyi bir alternatiftir.'* Gluteal kasin yerinde birakilmasiyla,
ylriiyebilen hastalarda ge¢ donem hareket kisitliligimi
onler. Sikga tercih edilen muskulokiitan fleplerde, geg
donemde gelisen kas atrofisi nedeniyle kullanilan kas
dokusunun ek bir fayda saglamadig1 gosterilmistir.
Yamamato ve ark. sakral basi yaralarinda, fasiyokiitan
flepler ile muskulokiitan flepleri karsilagtirmis ve
fasiyokiitan fleplerde komplikasyon oranlarinin daha
diisiik oldugu ve ge¢ donem sonuglarinin daha basarili
oldugunu géstermistir.?® Yapilan bir anatomik ¢alismada
ise, iskiyum, sakrum ve femoral trokanter gibi viicudun
en ¢ok basinca maruz kalan bolgelerinin sadece deri-
derialtt dokusuyla kapli oldugu gosterilmistir.?’” Bu
nedenle, zaten basinca daha duyarli olan kas dokusunu
feda etmeye gerek yoktur. Diger taraftan, SGAP flep
kullanilmas1 sonucu daha az cerrahi travma
yaratildigindan, ameliyat sonrast agr1 ve analjezik
ihtiyaci daha az olur.



Basta paraplejik hastalar olmak iizere, yataga
bagimli her hasta yeniden basi yarast olusturma riski
altindadir. Bu nedenle gluteal kasin ve dolagiminin
korunmasinin diger bir avantaj1 gelecekte kullanilmasi
olast olan diger rekonstriiksiyon segeneklerinin
korunmasidir. Teknigin getirdigi avantajlar nedeniyle
erken postoperatif komplikasyon oranlar1 da oldukga
diisiiktiir. Bas1 yarasi cerrahisinde en sik goriilen yara
ayrilmasi ve siniis olusumudur.’ SGAP flep sahip oldugu
uzun pedikiilii (yaklasik 10 cm) sayesinde alici sahada
herhangi bir gerginlik olmaksizin kapanmaya olanak
saglar.’? Ayrica, flebin, 6demli ve inflamasyonlu
parasakral alandan uzak ve saglikli bir sahadan gelmesi,
erken komplikasyon oranlarini azaltan diger bir
faktordiir. Biitiin bunlar ise hastanede kalis siiresini
kisaltirken, paraplejik hastalarin daha cabuk
rehabilitasyona geri donmesini saglamaktadir.

Gluteal bolge, zayif hastalarda dahi yeterince derialti
yag dokusu icerdiginden, SGAP flep sakral bolgenin
obliterasyonunda yeterli miktarda doku saglamaktadir.
Ayrica verici saha, gevsek yapisi sayesinde hemen tiim
hastalarda primer olarak kapatilabilir ve skar genellikle
kiyafet i¢inde kalan, kabul edilebilir yerlesimdedir. Daha
da dnemlisi orta hatta sagladigi yeterli yumusak doku
destegi sayesinde ge¢ donem niiks oranlari da daha
diisiiktiir.'® Cap1 12 cm’yi gegen sakral defektlerde
bilateral muskulokiitan flep kullanimi 6nerilmektedir.*
Halbuki daha biiyiik defektlerde SGAP flep yeterli
olmakta ve giivenle kullanilabilmektedir.

Cesitli cerrahlar tarafindan ¢ok sayida, kisa
perforator damarlar iizerinde kaldirilan perforator flepler
tanimlanmigtir.'>?*3° Ancak, birden fazla perforator
diseksiyonu zaman alicidir. Ayrica bu yontemlerde kisa
perforatdérler kullanildigindan flebin yeterince
hareketlendirilerek uzaga tasinmasi miimkiin
olmamaktadir. Uygun perforator bulundugunda tek, uzun
bir perforatdr damar, giivenilir beslenme paterni
sayesinde yeterli olmaktadir.

SGAP flebin avantajlarinin yaninda uzun siiren ve
mikrocerrahi teknik gerektiren pedikiil diseksiyonu
dezavantaj gibi goriinmektedir. Ancak dgrenme egrisi
asildiginda bu bir dezavantaj olmaktan ¢ikmakta ve
ameliyat siiresi ortalama 2,5 saat kadar siirmektedir. Kas
icinde damarsal yapilarin i¢inden gectigi gevsek doku,
damarin ¢evre dokulardan diseksiyonunu
kolaylastimaktadir. Diseksiyon sirasinda asistan
tarafindan kullanilan lastik damar askisi cerraha kolaylik
saglar. Ancak gereginden fazla uygulanan traksiyon ve
pedikiiliin kurumasi, hassas olan pedikiilde tromboza
veya torsiyona neden olabileceginden dikkatli olunmasi
gerekir.?’ Ayrica diseksiyon sirasinda, pedikiilden ¢ikan
ve kasa uzanan ¢ok sayidaki yan dallar dikkatlice
yakilmali veya kliplenmelidir. Bu sayede saglanan kansiz
cerrahi saha, islemi kolaylastimaktadir. Bunun yani sira,
flebin subfasiyal olarak kaldirilmasi hem teknik olarak
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giigtir hem de verici sahada seroma riskini
arttirmaktadir.**' Bu nedenle olgularimizda suprafasiyal
diseksiyon tercih edilmistir. Bir diger dikkat edilmesi
gereken nokta ise pedikiiliin kendi etrafinda donmesinin
engellenmesidir. Bu nedenle gereksiz uzun pedikiilden
kacinmak ve flebe gereginden fazla rotasyon
yaptirmamak gereklidir. Bir olgumuzda geligen total
nekroz pedikiiliin kendi etrafinda donmesi nedeniyle
olugmustur, diger olguda ise ¢ok kisa tutulan pedikiiliin
gerilmesine bagli vendz yetmezlik olustugu
diistiniilmektedir. Pedikiiliin kendi iizerinde donmesini
engellemek amaciyla damarin flebe girdigi yerde bir
parca fasya birakilmasi onerilmektedir. Dokuz flebin
ikisinde total nekroz goriilmesi kay1p acisindan yiiksek
bir oran gibi gériinmesine ragmen bu sorunun, serinin
ilk olgularinda goriilmesi ve sonraki olgularda sorun
olmamasi1 6grenme egrisinin onemini géstermektedir.

SONUC

Sakral basi yaralari, iilser olusumunu 6nleyici bir
¢ok uygulamaya karsin sik¢a gérmeye devam ettigimiz
rekonstriiktif problemlerdendir. ileri evreye gelmis
iilserlerde cerrahi kaginilmaz olmaktadir ve bu noktada
flep se¢imi olduk¢a dnemlidir. Siiperior gluteal arter
perforator flep, postoperatif erken ve ge¢ donemde
sagladig1 avantajlar nedeniyle sakral doku defektlerinin
tedavisinde giivenle kullanilabilecek bir yontemdir.
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