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OZET

Ters akimli posterior interossedz flep (TAPIF), ters akimli
radial ve ulnar énkol fleplerine iyi bir alternatiftir. Flebin ilk
tanimlandigi yillardan ginimize kadar bircok arastirmaci
tarafindan &zellikle flebin pedikil varyasyonlarina ait detayli
anatomik diseksiyonlar gerceklestirilmistir. Flep literatirde,
el ve el bileginin yumusak ve kemik doku defektlerinin
onarminda oldukga genis sayilabilecek olgu serilerinde
kullanilmigtir. Bu galismalardan elde edilen tecribeler ve
kendi klinik tecriibelerimizin igiginda TAPIF yeniden gézden
gegirilerek Ust ekstremite rekonstriktif cerrahisindeki yeri
tartigimigtir.

Anahtar Kelimeler:Ters Akimli Onkol Flepleri, Ters Akiml
Posterior Interossez Flep

GIRiS .

Ters akimli posterior interossedz ada flebi (TAPIF) ilk
olarak 1985 yilinda, Zancolli, Angrigiani ve Penteado
tarafindan elin birinci web araligininin ve el dorsalininin
rekonstriksiyonunda kullanilmighr.’” Flep ayrica dirsek
eklemi yakinlarindaki  defektlerin  onarminda  direkt
pedikilli olarak da kullanilmaktadir. Flebe ulnadan kemik
dahil edilerek osteokitan olarak kullaniimast ise ilk olarak
1988 yilinda Costa tarafindan bildirilmistir.>” Flebin ilk
tamimlandigi yillardan  ginimize kadar yayinlanmig
ve ulasabildigimiz 100'0n Uzerindeki makalede encok
Uzerinde durulan konular ise, pedikil varyasyonlar
nedeniyle flep diseksiyonunun zorlugu, uzun pedikil
gereksinimi olan olgularda pedikil uzunlugunun yetersiz
kalabilmesi, vendz déniste olusan problemler, kismi ya
da tam flep kayiplart ve bunlara karsi olusturulabilecek
kurtarma proseduirleridir.’* (Tablo 1,2,3). Bu tir
olasi komplikasyonlar, rekonstriktif cerrahlarin TAPIF’i
tercihlerini zaman zaman  sinirlayabilmektedir.  TAPIF
bu yénleri ile iyi bilindigi takdirde, uygulama esnasinda
yasanabilecek zorluklar daha kolay ¢ézimlenebilecektir.

Ters akimli posterior interosseéz flep (TAPIF)

Arteryel Anatomisi

Common interossedz arter, ulnar arterten ayrildiktan
yaklastk 1 cm sonra anterior interossedz arter (AlA) ve
posterior interossedz arter (PIA) olmak Uzere iki dala
ayrilir.
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REVERSE FLOW FOREARM  FLAP: POSTERIOR
INTEROSSEOUS FLAP: REVIEW OF THE ANATOMY,
SURGICAL TECHNIQUE AND LITERATURE

ABSTRACT

Reverse flow posterior interosseous flap is a good alternative
to reverse-flow forearm flaps such as ulnar and radial artery
flaps. Up to date lots of detailed anatomical dissections
especially about its pedicle variations have been performed
by researchers since it was described. In the literature,
reverse flow posterior interosseous flap has been used
for soft and bone tissue defects of the hand and wrist in
large clinical series. Under these experiences and our
clinical experiences, reverse flow posterior interosseous flap
has been reviewed and its position in the upper extremity
reconstruction is discussed.

Keywords:Reverse Flow Forearm Flaps, Reverse Flow
Posterior Interosseous Flap

AlA, interossedz membranin én yizi boyunca fleksér
digitorum profundus ve fleksér pollicis longus kaslar
arasinda seyreder ve pronator quadratusun proksimalinde
iki dala ayrilir. Anteriora giden dal pronator quadratus
ve inferossedz membran arasindan distale dogru devam
ederek palmar arkla birlesir. Posteriora giden dal ise
interosseéz membrani gecerek PIA ile anastomoz yapar
ve dorsal karpal agla birlesir.®

PIA 1.2 -1.5 mm capindadir ve AIA den daha
incedir. PIA &nkolun Ust ve orta 1/3 balimi arasindaki
seviyeden supinatérin alt sinin hizasindan cikar. Daha
sonra ekstansér karpi ulnaris (ECU) ve ekstansér digitorum
minimi (EDM) arasindaki intermiskiler septum icinde
ilerlerken 4 ila 7 arasinda septokitandz perforatérler ve
multipl mskioler dallar verir. Bu septokitandz dallardan
en proksimalde olani genellikle daha biyiktir ve PIA’in
dnkol dorsal yize c¢ikhgi noktanin 2-3 cm uzagindan
olacak sekilde PiA’den cikar. Bu dal bazen rekirren
interosse®z arterden de gikabilir. PIA, proksimal 1/3'Gnde
ve septumun derininde abduktor pollicis longus Gzerinde
posterior interosse®z sinire eslik eder. Daha sonra orta ve
distal 1/3'Gnde, derin fasyanin hemen altinda ekstansér
pollicis longus ve ekstansér indicis kaslan Gzerinde daha
da yUzeyelleserek devam eder. Distal radioulnar eklemin
yaklasik 3 cm proksimalinde AlA’den anastomotik bir dal
alir ve dorsal karpal agla birlesecek sekilde devam eder.
AlAve PIA arasindaki anastomotik dal genellikle ekstansér
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Kaleli T, 1992 2 Fasyokitan -
4 Fasyokitan 1 olguda parsiyel nekroz
Akin S, 1993 2 Osteotenokitanéz -
1 Fasyosubkitansz -
2 Adipofasyal -
Dalay C, 1994 5 Adipofasyal 1 olguda parsiyel nekroz
1 olguda deri nekrozu (fasya saglam)
20 Fasyokitan 2 olguda total nekroz

Gurbiz C, 1995

Kostakoglu N, 1997
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Faysa-septakitandz

Fasyokitan

Tendinofasyokitan

N

Cakir B, 2001 2 Fasyokitan 1 olguda total nekroz
Akin S, 2002 5 Osteokitandz -
Ozdemir O, 2003 8 Fasyokitan 1 olguda total nekroz
1 olguda gegici néropraksi
Ege A, 2003 19 Fasyokitan 1 olguda distal flep nekrozu
1 olguda flep kaybi
9 Fasyokitan 5 olguda yizeyel ven
Bal E, 2006 1 olguda total nekroz
2 Serbest fasyokitan -
Akinci M, 2006 87 Fasyokitan 6 olguda distal flep nekrozy

3 olguda flep kaybi

Tablo 1: Ulkemizde cesitli yazarlar tarafindan gerceklestirilen ve yurt ici ve yurt digi dergilerde yayinlanmis ters akimli posterior interossedz

flep olgu serilerine ait bilgi &zeti.

indicis tendonu altinda yerlesimlidir ve ortalama 0.7mm
0.2mm - 1.2mm) capindadir. PIA proksimal 1/3’inde
ekstansér digitoruma biytk bir miskiler dal verdikten
sonra gittikce incelir ve olgularin %90"inda orta 1/3'de
yaklasik 0.3 - 0.6 mm capina iner.

PIA’e eslik eden, caplan 2-3 mm arasinda bir ya da
iki tane komitan ven vardir. PIA &nkolun dorsal yiziine
cikar cikmaz interossedz rekirren arteri verir. interossedz
rekirren arter, supinatér  kasin lifleri  arasindan,
proksimale yani lateral epikondil ve olekranon arasina
ilerler.8

P

Arteryel varyasyonlar .

1- 50 olgu Uzerinde yapilan bir calismada PIA’in
olgularin %68’inde direkt interossedz arterden, %32’sinde
ise ulnar arterden kaynaklandigi gdsterilmigtir.?1°© 22
kadavra diseksiyonundan olusan bir arastirmada ise
PIA'in %100 common interosse®z arterten kaynaklandigs
gosterilmistir.” Yine bagka bir calismada PIA’in %90
‘common interosseous’ arterden, %10 ise ulnar arterden
cikhg bildirilmigtir.'

2- Onkolun posterior derininde, PIA’in  capi
ortalama 1.5 mm (1.2-2.1mm) olup, &nkol distal

—

66

1/3'te ise gittikce incelmekte ve 1.2 mm’ye kadar
inebilmektedir. Anastomotik dalin ¢api ise 0.9 mm
(0.9-1,2 mm) civarindadir.”'* Bazi olgularda  AlA ve
PIA arasindaki anastomotik dal bulunmayabilir ki bu
oran yaklasik %2-3 civarindadir. Bazi olgularda (%5.7)
ise PIA, interossedz membrani gectikten sonra cikis
yerinde sonlanir ve kaslara ve deriye bazi dallar verir.
Diger bir ifade ile PiA'in orta 1/3'lik kismi olmayabilir.
Penteado ve ark. 70 olguluk serilerinde PIA” in 4 olguda
dnkol orta 1/3'de bulunmadigini ve 1 olguda ise bilek
seviyesinde anastomozun olmadigini bildirmislerdir.?
Bazi yazarlar PIA" in bu orta 1/3’deki boélominin, PIA
ve AIA arasindaki bir “choke anostomoz” oldugunu ve
PIA’in distal bsliminion AIA” in rekirren dorsal dali
olabilecegini disinmektedirler.2810-13

Bal ve ark. iki olguda (%8.3) distal karpal anastomoz
yoklugu ve bir olguda orta &nkolda PIA hipoplazisi
olmak Uzere toplam U¢ olguda (%12) bu varyasyonlarla
kargilagmiglardir.’® Vogelin ve ark %2.9 oraninda distal
anastomoz yoklugunu bildirmiglerdir.’® Angrigiani ve ark.
40 taze kadavra diseksiyonu ve 80 klinik olgulu genis
serilerinde; 1 kadavra diseksiyonu ve bir klinik olguda
PIA'in 6nkol orta seviyede devamliliginin olmadigini,
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3 olguda teknikten vazgecilmis
Fasyokutanéz/ 3 olguda gecikmis yara iyilesmesi
(Gemitsila 200 Osteokitandz 1 olguda distal flep nekrozu
1 olguda total flep nekrozu
Fasyokutanéz/ 1 olguda total flep nekrozu
Lu LJ, 2004 Fasyotendinokutanéz/ 3 olguda parsiyel flep nekrozu
Osteokitandz 8 olguda distal epidermal nekroz
1 olguda total flep nekrozu
Chen HC, 1998 Fasyokitanéz 1 olguda sinir yaralanmasi (ekstansér
indicis propriusa giden)
Balakrishnan G, 2003 Fasyokitansz 4 olguda flep distalinte tip nekrozu
10 olguda “pincushion effect”
P 3 olguda total flep kaybi
Brunelli F, 2001 113 Septokitansz/ 12 olguda yizeyel nekroz
Septofasyal - L
6 olguda sinir paralizisi
Akinci M, 2006 .. 6 olguda distal flep nekrozu
87 Fasyok{tan 3 olguda flep kaybi

Tablo 2: Literatirdeki genis olgu serilerinde ters akimli posterior interossedz flep tipleri ve komplikasyon oranlari.

80 klinik olgunun 74’tnde (%80) ise PIA'in &nkol orta
bolumde inceldigini gézlemlemislerdir.!  Buchler ve
Frey’in 36 olguluk serilerinde de 2 olguda PIA’in olmadig:
gorilmustir.'?

3- Olgularin %23’inde en proksimalde interossedz
rekirren arterden bir septokitandz perforatér cikabilir.

Nadiren, bu perforatér common interosse®z arterden de
gikabilir.®

Perforatérel Varyasyonlar

Costa ve ark. yapmis olduklari oldukca genis
kadavra diseksiyon serilerinde, PIA uzunlugu boyunca,
septokitandz perforatérlerin, ECU ve ekstansér digiti
minimi (EDM) arasindaki septumda 3 farkli patern
gosterdiklerini saptamiglardir.?'* Bunlar kisaca su sekilde
dzetlenebilir:

I. Patern: Septokitan dallar proksimal ve distal
olacak sekilde ve her biri 3 ya da 4 damar icerecek
sekilde iki ana grup seklinde dagilmistir (%27).

II. Patern: Multipl septokitan dallar, PIA’in uzunlugu

Yazar

boyunca 1-2 cm aralikl olacak sekilde ¢ikmaktadir.
Yazarlarin her iki serisinde de en sk kargilagilan bu
varsyasyondur (%59).

lll. Patern: Proksimalde interosse®z rekirrent arterle
ayni yerden cikan biyik bir perforatérin bulunmasi. Bu
perforatérin capr diger septokitan perforatérlerden
nisbeten biyiktir ve birkac dala ayrlir (% 14).

Posterior Interosse6z Arter (PIA) - Posterior

ir]ferosseéz Sinir (PIS) iliskisi

PIA, proksimal 1/3" inde ve septumun derininde
abduktor pollicis longus Uzerinde posterior interossedz
sinire eslik eder. Posterior interossedz sinir (PIS),
supinatérden ciktiktan sonra, PIA ile birlikte ve PIA’in
radial tarafinda devam ederek, &nkol posterior
kompartmanda  kaslan inerve etmek Gzere multiple
muskiler dallara ayrlir.  PIA'in  en  proksimaldeki
septokitandz perforatéri giktiktan sonra PiS’in ECU'ne
giden dali PIA'i caprazlayabilir. Asagidaki varsasyonlar
bildirilmistir®;

Costa H, 1988 2 | Osteokitansz | -
Akin S, 2002 5 | Osteokiitansz | -
Costa H, 2001 6 | OsteokUtanoz | -

Lu LJ, 2004 4 Osteokitanéz -

Tablo 3: Literatirde Ters Akimli Posterior interossedz Osteokitan Flep Serileri.
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Olgularin %80 inde ECU'ne giden motor dal
PIA’in altindadir. )

ECU’e giden motor dal PIA'in Gzerindedir ve
olgularin %14’tnde bunun distalinde yeterli buyuklikte
septokitandz perforatérler mevcuttur.

ECU’e giden motor dal PIA’in Gzerindedir fakat
olgularin = %6’sinda  bunun  yakin distalinde  yeterli
buyuklukte septokitandz perforatérler yoktur.

Onkol supin pozisyonunda ve dirsekten 90 derece
fleksiyonda  olacak sekilde karin  Gzerine  yahnlir.
Humerus lateral epikondilden ulna basina cizilen hat tg
esit pargaya bolondr. Bu gizginin Ust ve orta 1/3'Gnin
birlesim yeri PIA’in cikis yerine uyar. El ve el bilegindeki
defektin yeri ve biyikligine gore flep genellikle bu
cizginin orta 1/3'Unde ve 5-7 cm genislikte ve dénme
noktasi distal radioulnar ekleme 3 cm proksimalde
olacak sekilde planlanir.!-¢%?

Flebin radial b6limdndn kaldiriimasi

Flebin radial kenar insize edilir ve derin fasya ile
birlikte intfermiskiler septuma dogru kaldinlir. Septokitan
perforatérler belirlenir ve degerlendirilir. Genellikle en
proksimaldeki septokitan perforatér daha  biyoktir.
Posterior interossedz damarlarin ve sinirin gérilebilmesi
icin septum icinde disseksiyon ilerletilir. En proksimaldeki
septokitan perforatér ve ECU’e giden motor sinir dali
dikkatli bir sekilde degerlendirilir.' Flep disseksiyonu
sirasinda, orta ve distal 1/3 hat gevresinde (ki burasi
PIA’in orta bslimidir) middle septokitan perforatérin
gorilmesine dzen gdsterilmelidir. Bu perforatér énkolun
yizeyel ve derin vendz sistemi arasindaki komminikan
venlerden birini tagir. Vendz drenajin daha da iyi
olmasi icin bu perforatér flebe dahil edilmelidir. Eger
bu perforatér flebin radial béliminin  kaldinlmasi
sirasinda mevcut degilse, pedikilin distal baliminin
diseksiyonu sirasinda da aramaya devam edilmelidir.'0-1¢
Balakrishnan ve ark. 53 olguluk serilerinde 34 flebi
klasik tanimlandigi sekilde radial taraftan baslayarak
kaldirmis geri kalan 19 flebi ise ulnar taraftan baslayarak
kaldirmiglardir.' Yazarlar bu sekilde ECU kasinin daha
kolay sekilde ortaya konacagini ve damarlarin daha kolay
gorilebilecegini ve diseksiyon sirasinda damarlara zarar
verme olasiliginin daha aza indigini bildirmislerdir.'”

Pedikilin distal b6liminan diseksiyonu

Cilt insizyonu distale dogru uzatlir ve ECU ve
EDM arasindaki intermiskiler septum ortaya konur.
Eger middle kitanéz perforatér bir énceki asamada
bulunamamis ise bu diseksiyon sirasinda ortaya konmali
ve yizeyel venle birlikte vaskiler pedikil ve derin
fasyanin bir balimi arasinda korunmalidir. Septokitan
perforatérler izlenerek ve bu iki kas ya da tendon retrakte
edilerek PIA ortaya konur. AiA’den gelen anastomotik
dali (ekstansér indicis proprius altindan gelmektedir)
bulmak ve degerlendirmek icin dikkatli bir disseksiyon
yapilir. Diseksiyon sirasinda dorsal karpal agla birlesmek
Uzere distale dogru giden tim dallarin korunmasina

dikkat edilmelidir.8'¢
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Flebin ulnar b6limindn kaldinimasi

Flebin ulnar yanisi kaldinlir ve posterior interosseéz
damarlar supinatérin distal kenarina kadar disseke edilir.
Proksimal ucta vaskiler pedikil baglanmadan énce
mutlaka klempe edilmeli ve turnike gevsetildikten sonra
flebin dolagimi degerlendirilmelidir. El bilegi dorsalinde
kunt disseksiyonla subkitandz tinel olugturulur.®17

Flebin ele transferi

Vaskiler pedikil baglandiktan sonra flep cevrilerek
subkitan tinelden gecirilir ve el Uzerindeki defektlerin
rekonstriksiyonunda kullanilir. ECU’in vaskiler pedikili
caprazladigi ve uygun capta baska bir septokitan
perforatérin bulunmadigr durumlarda sinir dali kesilir ve
tekrar onarnilir.’-22

El dorsumunda deri ile birlikte metakarpal kemik
kaybinin oldugu durumlarda osteokitan flep kullanilabilir.
Ostekitan flep planlamasi bir énceki planmaya benzer
sekilde yapilir. Flep uzunlugu 12 cm, genisligi 8 cm ye
kadar planlanabilir. Eldeki metakarpal kemik defektinin
biyukligine gére, ulna radial taraftan 7cm  uzunluga
kadar kaldinlabilir. Postoperatif kirk olusmamasi icin
kemik genisligi ulnanin 1/3’Onden fazla olmayacak
sekilde planlanmalidir.5813.18

Ters Akimli Posterior interosseéz Osteokitan

Flebin kaldiriimasi

Daha énce anlatildigi sekilde flep kaldirlirve vaskiler
pedikil ortaya konur. Posterior interosseéz damarlarin
daha yizeyel oldugu distal ve orta 1/3 baéliminde
diseksiyon yapilir. Middle kitanéz perforatérin flebe
dahil edilmesine dikkat edilir. Diseksiyon proksimale
dogru ilerletilerek, posterior interossedz damarlarin
intermUskiler septumda cikhigr yer olan supinatérin
distal kenari ortaya konur. Posterior interossedz sinir ve
dallan ortaya konduktan ve korunduktan sonra posterior
interossedz damarlar  cikis yerlerinde baglanirlar.
Proksimal bélimin diseksiyonu sirasinda, proksimal
kitanéz perforatére ek olarak,  abduktor pollicis
longus (APL) ve ekstansér pollicis longus (EPL) kaslarina
giden dallar, bu kaslann ulnaya yapisma yerlerinde
korunmalidir 581318 |nterossedz membranin  ortaya
konulabilmesi icin, APL ve EPL kaslar, ulnaya yapisma
yerlerinde bir miktar kas birakacak sekilde posterior

interossedz damarlanin radial taraflan boyunca insize
edilir.5813

Kemigin ortaya konmasi ve Ulna’ya osteotomi

Flebin ulnar balimi ECU’i gérebilmek icin yavasca
Uzerine katlanir. ECU ve ulna periostu insize edilirek hafifce
kaldirlir.58'% Onkol derin fleksér kompartmana ulasmak
icin interossedz membran insize edilir. Anteriordaki
yapilarin korunmasi ile birlikte, ulna segmenti testere ile
kesilir. Ters akimli posterior interosse®z osteokitan flep
vaskiler pedikili ile birlikte kaldirlarak el dorsumundaki
defekilerin rekonstriksiyonu icin kullanilir.581318

(Tablo 3).
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PiA flebi kaldinlmadan énce, PIA 8nkol orta ve distal
bslimde diseke edilerek AlA’le olan anastomozlarin
durumu énceden degerlendilebilir ve béylece anatomik
varyasyonlarin neden olabilecegi flep kayiplarini dnlemek
mimkin olabilir.T/14-16,19-21

PIA flebi ilk kez 1989 yilinda serbest flep olarak
kullanilmigtir.  Tonkin  ve ark. ters akimli olarak
planladiklar flebin AIA” den yetersiz anastomotik dal
aldigini gérmisler ve planlamadan vazgecerek serbest
flep olarak kullanmiglardir.?' Bal ve ark. distal karpal
anastomoz  yoklugu bildirdikleri iki olguda serbest
flep uygulamasina dénmusler, yine orta &nkolda PIA
hipoplazisi saptadiklar baska bir olguda ise farkli flep
uygulamasina gecmislerdir.'®

Bircok yazar preoperatif Doppler sonografi ile
distaldeki AIA ile PIA arasindaki anastomoz varliginin
dogrulanmasi  gerektigini  bildirmislerdir.  Giunta
ve Lukas’in sunduklar olguda preoperatit Doppler
sonografi distal anastomozlarin varligini dogrulamis
ve daoha sonra flep diseksiyonuna baslamislardir.?
Ancak diseksiyon ilerledikce &nkol orta 1/3 de PiA’in
devamhliginin olmadigini gérmiglerdir. Bu durumda
yazarlar olgularinda ters akimli olacak sekilde AIA
fasyokutan flep kaldinlmasini tercih etmislerdir.?3-2°

Angrigiani ve ark. PIA’in, olgularin %%90'na varan
oranda énkol orta bélimde bu sekilde incelmesinedeniyle
PIA’in distal baliminin aslinda AlA’den gelen bir dal
oldugunu disinmisler ve dolayisiyla operasyonunun AlA
pedikills flep olarak adlandirlmasini dnermiglerdir.’?2
PIA flebinin bu gibi durumlarda, AIA flebi olarak
kaldinlmasi ve anterior transpozisyonuyla daha fazla
pedikil uzunlugu elde edilebilmekte, alici alana olan
mesafe kisalmakta ve “posteroanterior interossedz flep”
terminolojisi ortaya cikmaktadir.32223.2627

PIA ve AIA arasindaki distal anastomoz, ters akimli
PIA flebinin dolagimi acisindan  kritik bélom  olarak
dusindlse de bu balimin givenilirligini kanitlayan genis
olgulu klinik seriler 159101228 ve jleri dizeydeki anatomik
calismalar’?227  bulunmaktadir.  Yazarlann  biytk
cogunlugu bu flebin gercek zayif noktasinin, PiA’in orta
1/3'tndeki incelme oldugunu disinmektedirler.

Chen ve ark. pedikilli PIA flep serilerinde 14 flebin
3'Unde  (%21.3) total flep kaybi, 11 flebin 2’sinde
(%18.2) ise parsiyel flep kaybi bildirmislerdir. Yazarlar
daha sonraki 49 olguluk serilerinde flep givenilirligini
artirmak icin cesitli yardimer prosedirler uygulamislar ve
sadece bir flep kaybi ile karsilagmiglardir®® (Tablo 2).
Literatirde &nerilen kurtarma prosedirleri kisaca su
sekilde 6zetlenebilir: 235

PIA"in, radial artere uc-yan anastomoz yapilarak
serbest flep olarak aktarilmasi. Flep su durumlarda
serbest flep olarak kullanilabilir: a) distal pedikil capinin
cok kiicuk olmasi ya da el bilegi cevresinde kontizyon
ya da sislik gibi herhangi bir yaralanma ihtimalini
disindirecek durum varhiginda b) defekt bolgesi
parmaklarda, yani distalde ise ¢) anatomik varyasyon
durumlarinda eger flep distal tabanli olarak kaldirlacaksa
ve sinir zarar gérecekse.

Fasyokitan AlA flebinin kaldinlmas.

Tamamen farkli bir flebe gegilmesi.

Cilt15/ Say1 3

Yasli ve periferik arter hastaligi olan olgularda
flebin kan akimini artirmak icin, distal tabanl flep iki
pedikilli olarak kaldinlabilir (PIA ve AlA’den bir dal.)

Ters akimli flebin  venéz  drenaji komitan
venler yoluyla olmaktadir. PIA flebi uygulamalarinda
en sk kargllasilan damarsal komplikasyon venéz
yetmezliktir.293031 Venoz yetmezlik nedeniyle olusan kismi
ya da tam flep kaybi oranlan %9.5-%22.2 arasinda
degismektedir. 112223031 Flep diseksiyonu sirasinda vendz
yetmezlik gelisirse ilerde kullanilmak Gzere biyik capl
bir ven hazirlanmasi gerekmektedir. Onkol distal 1/3
bélgede flebin icine dahil edilebilecek oldukca buyik
capta ve yizeyel bir ven bulunur. Bu ven bilege kadar
disseke edilerek fleple birlikte kaldinlirsa ikinci bir vensz
pedikil olusturulur. 153133

Gurbuz ve ark. ikinci bir vensz pedikil olugturduklar
8 olguda, venéz drengj ile ilgili sorun gézlemediklerini,
ancok ek vendz pedikil olusturulmayan 13 olgudan
4'inde erken dénemde venéz konjesyonla karsilastiklarini
bildirmislerdir.3

Bal ve ark. 22 olgunun é’sinda (%27.3) vendz
yetmezlikle karsilasmiglar ve bu fleplerden sadece birini
(%4.6) kaybetmislerdir. Venéz yetmezlik gelisen diger 5
flep ise ilk 24 saatte yapilan ven anastomozu sayesinde
kurtarilmis ve sorunsuz iyilesmistir.'> Chen ve ark. da
ikinci ven anastomozunu tavsiye etmiglerdir.**Yine venéz
yetmezlige ¢ézim olarak pedikile EDM ve ECU’in
fasyalarindan segment dahil edilebilir.3

Uzun pedikil gereksinimi olan olgularda cilt
adasini  énkolun  daha  proksimalinde  planlamak
gerekmektedir. Fakat bu durumda da flebe giren
perforatér dallarinin sayisi azalmakta veya hic perforatér
girisi olmayabilmektedir. Ayni sorunla, kicik boyutlu
flep hazirlarken de karsilasma olasiligr yiksektir. Her
iki durumda da flebe daha fazla perforatér girisini
saglamak icin, flep hazilanirken fasya, cilt adasinin daha
distalinden ve genis olarak pedikille birlikte flebe dahil
edilmelidir.!®

PIA’in énkol orta 1/3 de devamliliginin olmadigi
durumlarda, PIA flebinin, AlA flebi olarak kaldirnlabilecegi
ve anterior transpozisyonuyla daha fazla pedikil uzunlugu
elde edilebilecegi de unutulmamasi gereken bir secenek
olarak daha énce de sunulmustur,32223.26.27

Ters akimli posterior interossedz flep MP eklemlerin
distalindeki  defektleri  kapatamayabilir.  Posterior
interossedzflebin metakarpofalangial eklemin distalindeki
defekiler icin givenilirligi az olmakla birlikte, Cakir ve
ark. bir olguda komplike 3. ve 4. proksimal falanks
defektinin rekonstriksiyonunda basariyla kullandiklarini
bildirmiglerdir.'434

Brunelli ve ark. 3 olguda vaskiler pedikili distan
getirerek ve el bilegini 40  derece ekstansiyonda
atelleyerek, daha distaldeki parmak dorsal yiiz defektlerini
onarmada  kullanmiglardir. Bu ki asamali  teknikle
yazarlar yaklagik 5 cm daha fazla pedikil uzunlugu
kazanmiglardir.é%
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Resim 1: (A) Sag elinde yuksek hizli atesli silah yaralanmasi nedeniyle bagvuran olgunun preoperatif gérinimi ve ameliyat planlamasi.
(B) El grafisinde Gginct metakarptaki yaklasik 5 cm’lik kemik defekti gérinmekte.

Birinci web  aralhg  kontraktirlerinde  ve
yaralanmalarinda, elin dorsal yiziindeki kemik ve tendon
ekspozisyonu olan yumusak doku defektlerinde, birinci
parmak yumusak ve kemik doku rekonstriksiyonlarinda,
el metakarp defekilerinin rekonstriksiyonlarinda kullanim
alanina sahiptir. 56141517

El bilegi cevresinde daha énce gecirilmis bir
yaralanma ve/veya halihazirda bir yaralanma ve sislik
durumlarinda, periferik arter hastaligi gibi durumlarda,
énkol dorsal veya volar yizde herhangi bir yaralanma
durumunda, parmak ucu gibi en distal bélgelerdeki
yaralanmalardaveduyusalinervasyonundagereklioldugu
durumlarda kullanimi kontrendikedir. 31415303137

FLEP TIiPLERI

A- Fasyokutan Flep

Literatirde en ok fasyokitan flep olarak kullanimi
bildirilmistir.% (Tablo 1, 2)

B-Fasyal/fasyosubkitanéz Flep

Flep sadece fasyal flep olarak ya da subkitan doku

ile birlikte fasyosubkitandz flep olarak da kaldirlabilir.
Akin ve ark. bir olguda flebi fasyosubkitan olarak
kullanmiglardir.’™ Girbiz ve ark. da bir olguda fasya-
septokitandz flep uygulamiglardir (Tablo 1).

C-Adipofasyal Flep

Dalay ve ark. &zellikle el dorsal yiz yumusak doku
defekti mevcut olan 2 olguda flebin adipofasyal olarak
kullanimini bildirmislerdir." (Tablo 1).

D-Tendinofasyokditan flep

PIA, ekstansér kaslar besleyen 13-19 arasi muskiler
ve tendindz dal verir. Bu sekilde vaskilarize tendon grefti
kaldirmak mimkindir Vaskilarize tendon gerektiren
olgularda EDM kasinin tendonu ile ECU tendonunun bir
kismi flebe dahil edilebilir.'013343637 Kostakoglu ve Kecik
12 olguluk serilerinde, 1 olguda tendinofasyokitan flep
kullanimi bildirmislerdir.3 Lu ve ark. da bazi olgularinda
tendinofasyokitan flep kullanmislardir.®” (Tablo 1,2).

E- Osteokitanéz Flep

PIA, interossedz membrani gectikten sonra rekirren
posterior interossedz arteri verir. Bu dal ulnanin

Resim 1: (C) Olgunun 3 ay sonraki gec dénemde gérinimi. (D) Operasyondan 1 ay sonraki el grafisinde canli kemik segmenti
izlenmekte.
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6. ayda kozmetik ve fonksiyonel sonuclar iyi olarak degerlendirildi.

posterolateral kenar boyunca ilerler ve ulna proksimalini
besleyecek sekilde 6-10 arasinda dal verir.¥” Dolayisiyla
bu kisimdan vaskilarize kemik grefti almak momkindor.
Lu ve ark.’nin rekirren interossedz arteri vaskilarize kemik
greftinin pedikily olarak kabul etmelerine ragmen®
Masquelet ve ark. ulnanin arterden direkt olarak besleyici
bir dal almadigini ve flebin bu sekilde kullanilamayacagini
bildirmislerdir.* Bu konudaki yaygin géris ise, PIAin
dnkol proksimal 2/3'te muskuloperiosteal dallar verdigi
ve EPL kasinin bu muskuloperiostal kan akimi ile ulnay
besledigi ve dolayisiyla ulna proksimalinde, EPL kasindan
bir parcanin da dahil edilerek vaskilarize kemik greftinin
kaldinlabilecegidir. Bu sekilde ulnadan yaklasik 8 cm
lik bir kemik parcasi dahil edilerek osteokitan flep
kaldinlabilir*®1318 (Tablo 3). Akin ve ark. bu sekilde
osteotenokitanszflepuyguladiklan2 olgununpostoperatif
2 ve 2,5 ay sonraki sintigrafilerinde vaskilarize kemik
greftinin canli oldugunu bildirmislerdir.™

Ters akimli posterior interossedz osteokitan flep
dzellikle el dorsumunda metakarpal kemik defektleri ile

Resim 2: (A) Mayin patlamasi sonucu sag elde EPL ve 1. metakarp defekti olan olgunun miracaat anindaki gérinima. (B) Operasyon sonrasi
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birlikteki yumusak doku defektlerinin rekonstriksiyonunda
oldukca uygundur ve hatta ilk secenek olarak
kullanilabilmektedir. Flebin kaldinldigi alanda ulna genisg
ve Ucgen yapilidir ve dolayisiyla postoperatif dénemde
kirk olasiligr nadirdir.581013

El Defektlerinde Kullanilan Diger Ters

Akimli Flepler

El defekilerinin ters akimli fleplerle rekonstriksiyonu
diginildiginde  énkol,  oldukca  kullanigh  bir
donér sahadir. Bu bolgede  bes farkl ters akimli
flep tanimlanmighr. Radial ve ulnar &nkol flepleri,
guvenilirlikleri, bUylk bir deri adasi ile birlikte
kaldinlabilmeleri, gerektiginde flebe kemik ve tendon
dohil  edilebilmesi, distalde parmak  defekilerinin
rekonstriksiyonuna olanak saglamalari gibi avantajlan
yanisira, ézellikle agir ve komplike el yaralanmalarinda,
mevcut yaralanmaya ek olarak, elin ana bir arterinin
sakrifiye edilmesinin el dolagiminda ciddi sorunlara
yol acabilmesi gibi dezavantajlar vardir. Literatirde

Resim 3: (A) Sag elde yiksek enerijili atesli silah yaralanmasi nedeniyle bagvuran olgunun debritman sonrasi yumusak ve kemik dokuda mevcut
defektin (2.metakarpi kapsayan) gérinimi. (B) Operasyondan 6 ay sonraki el fonksiyonlar oldukga kabul edilebilir olarak degerlendirildi.
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osteokitan radial 8n kol flebinin cok genis kullanimi
bildiriimekle birlikte donér sahaya ait gesitli problemler
de bildirilmigtir.  Bunlardan en sik bildirileni radius
kingidir. Dolayisiyla immobilizasyon yaparken sirenin
olabildigince uzun tutulmasi bu komplikasyonu énleme
acisindan dnemlidir,14:31,40-44

Dorsoulnar flep, kolay diseke edilebilmesine karsin,
kisa pedikili nedeniyle sinirli rotasyona sahiptir ve
elin sadece ulnar-dorsal tarafindaki ve palmar bélge
proksimalindeki defektlere ulasabilmektedir.

Anterior interosse®z flep, tendon, sinir, kas ve distal
radiustan kemikle birlikte kaldinlabilmektedir. Ancak
diseksiyon oldukca giic ve damarlar bircok anatomik
varyasyonlar gésterebilmektedir.’#3!

Donér saha kicik ve orta capta flebin kaldinlmasina
izin verir. Onkolun deri yapisi kabul edilebilir tarzdadir;
incedir ve biraz killidir. 4 c¢cm’den kiguk donér alan
defektleri primer olarak kapatilabilir. Donér alan
morbiditesi (ECU’in motor dal kesilip tekrar onarilmak
zorunda kalinsa bile) minimaldir.

2001-2004 tarihleri arasinda Diyarbakir, Kayseri
ve Corlu Asker Hastaneleri Plastik ve Rekonstriktif
Cerrahi Kliniklerinde el ve el bileginde kompozit doku
kaybi nedeniyle basvuran 8 olguya TAPIF ile onarim
uyguland.. Etiyolojik faktér olgularin hepsinde atesli silah
yaralanmasi idi ve tim olgularda yumusak ve kemik doku
kaybi birlikte idi. Olgularin hepsi erkek ve yas ortalamasi
23.3 (21-24) yil idi.

22 yaginda erkek hasta sag elinde yiksek hizli
ategli silah yaralanmasi nedeniyle basvurdu. Sag el
dorsumunda 7x6 cm boyutlarinda yumusak doku kaybi
ve Ugunct metakarpta 5 cm lik kemik defekti saptand.
Debridman sonrasi 10x7 cm boyutlarinda ters akimli
interossedz flep, 7 cm lik ulna segmenti ile birlikte
hazirlandi. Fonksiyonel ve kozmetik acidan sonuclar
tatmin ediciydi (Resim 1).

21 yasinda erkek hasta mayin patlamasi sonucu el
yaralanmasi nedeniyle basvurdu. Yapilan muayenede
ekstansér pollicis longusla  birlikte birinci metakarp
defekti oldugu gorildi. 10x6 cm boyutlarinda ters
akimli posterior interossedz flep, 7 cm lik ulna segmenti
ile birlikte hazirlandi. Donér alan deri grefti ile kapatildi.
Sonuclar fonksiyonel ve kozmetik acidan tatmin ediciydi
(Resim 2).

24 yaginda erkek hasta ikinci metakarpal alanda
yUksek enerjili atesli silah yaralanmasi nedeniyle
basvurdu.  Debridman sonucu yapilan muayenede
deri, ekstansér tendon ve ikinci metakarpi kapsayan
doku defekti oldugu gorildi. Onarim icin 9x5 cm
boyutlarinda ters akimli posterior interossedz flep, 6 cm
lik ulna segmenti ile birlikte hazirlandi ve defekt bélgesine
tagindi. Donor saha deri grefti ile kapatildi.  Pedikilin
zeri kismi kalinlkta deri grefti ile sarlarak olusabilecek
kompresyon énlendi. Fonksiyonel ve kozmetik sonuclar
tatmin edici bulundu (Resim 3).
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TAPIF, elin dorsal yozu, bagparmak ve birinci web
arah@mninin yumusak ve/veya kemik doku kayiplarinda
kullanim icin oldukca uygun bir fleptir. TAPIF ile onanm
uyguladigimiz toplam 8 olgumuzda pedikille ilgili
herhangi bir anatomik varyasyona rastlamadik. Ancak
TAPIF uygulamalarinda, pedikilin anatomikvaryasyonlari
ve olasi vaskiler komplikasyonlar agisindan deneyimli
olmak ve alternatif yéntemleri aninda disinmek ve
uygulamaya gecirebilmek nemlidir.
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