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OZET

Lumbosakral ve iskial doku defekti onarimlart sik yapilan
plastik ve rekonstriiktif cerrahi uygulamalarimdandir. Iyi
kanlanan saglkl doku ile onarim, 6lii bosluklarm doldurulmasi
ve kemik ¢ikintilarin iizerindeki dokunun arttiriimasi baslica
onarim prensipleridir.

2003-2005 yillar: arasinda, 9 hastada lumbosakral ve iskial
baolge defektlerinin onarimi icin modifiye deepitelize V-Y
ilerletme perforator flepleri kullanildi. Ortalama defekt
boyutlar: 10.7 x 7.2 cm idi. Gluteal perforator arterler sapl
olarak kaldirilan modifiye V-Y ilerletme fleplerinin u¢lar
deepitelize edildikten sonra 6lii bosluga gomiildii veya ilerletme
flebinin govdesinin altina katland.

Ortalama takip siiresi 10,4 ay idi. Bir hastada tekrar dikis
atilmasini gerektiren onarum hatti ayrilmas diginda herhangi
bir komplikasyon ile karsilagiimad.

Perforator sapli deepitelize modifiye V-Y ilerletme flepleri
lumbosakral ve iskial defektlerin kapatilmasinda uygun bir
tercih olarak diisiiniilmiistiir. Biiyiik boyutlu defektlerin
gerginlik olmaksizin kapatilabilmesi, 6lii bosluklarin
doldurulabilmesi ve kas fonksiyonlarmni bozmaksizin kemik
cikintilarn iizerini ortebilmesi teknigin baglica yararlaridr.
Anahtar Kelimeler: Gluteal perforator, V-Y ilerletme, basi
yarasi, pilonidal siniis

GIRiS

Lumbosakral ve iskial bolgenin defektleri basi yarasi,
tiimor rezeksiyonu, travma veya pilonidal siniis eksizyonu
gibi ¢ok degisik etyolojik sebeplere bagl olarak ortaya
¢ikabilir ve rekonstriiksiyonlari ¢esitli zorluklar
icermektedir. Primer kapama veya deri greftlerinin kullanimi
smirhdir, zira bolgenin bastya maruz kalmasi, kotii hijyenik
sartlar1 ve kanlanmasinin sinirli olmasi siklikla tekrar yara
agilmast ile sonlanir. Onceden radyoterapi gormiis, genis
doku eksikligi olan veya daha 6nceden cerrahi uygulanmis
hastalarda sorunun ¢6ziimii daha da gii¢lesir.
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SUMMARY

Closure of lumbosacral and ischial defects are common
procedures in plastic and reconstructive surgical practice.
Reconstruction with healthy and well-vascularized tissue,
obliteration of dead spaces and enhancement of tissue over
the bony prominences are main principles for surgical
management of the defects of these regions.

Nine patients with lumbosacral and ischial defects were treated
with perforator-based fasciocutaneous deepithelialised V-Y
flap procedure between 2003 and 2005. Mean defect size was
10.7 x 7.2 cm. A modified V-Y advancement flap ("slide-in"
type) was elevated based on the gluteal perforating arteries.
Then the deepithelialised apical flaps were buried into the
bursae or folded under the main advancement flap.
Mean follow-up period was 10,4 months. Apart from wound
dehiscence at the flap donor site in one patient that required
secondary suturing, no complications were noted.
Perforator-based fasciocutaneous deepithelialised V-Y flap
is a good alternative for the closure of lumbosacral and ischial
defects. Maintaining tension- free closure of extensive defects,
obliterating dead spaces or providing additional healthy tissue
for cushion effect without impairing muscle function may be
listed as the main advantages.

Keywords: V-Y advancement, gluteal perforator, pressure
sore, pilonidal sinus

Bu bolgelerdeki doku eksiklerinin onarimindaki en
temel kurallardan biri, saglikli ve iyi kanlanan doku ile
defektin onarimidir. Kas ve kas-deri flepleri hacimli dokuya
ihtiya¢ oldugunda veya osteomyelit varliginda ilk se¢enek
olmuslardir ' . Ote yandan, kas1 korumak, ozellikle
yirtiyebilen hastalarda, kas fonksiyonunu bozmamak
acisindan onem tasir. Ayrica, kas dokusunun, basinin
tetikledigi iskemiye karsi daha duyarli oldugu da
gosterilmistir .

Yakin tarihli ¢alismalar 1s1ginda, basi yarasinin
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onariminda fasyokiitan fleplerin uzun dénem sonuglarinin
kas fleplerine gore daha iyi oldugu artik bilinmektedir.*’.

1lk kez Kroll and Rosenfield 1988 yilinda perforator
flep kavramini tanimlamislar ve sakral bolgenin
rekonstriiksiyonunda kullanmislardir '° . Daha sonra
Koshima ve ark. ' sadece bolgenin detayli anatomisini
calismakla kalmamislar, ayrica genis lumbosakral
defektlerin tedavisinde yontemin basarisini da ortaya
koymuslardir. Bu ve bunu destekleyen ¢alismalarin 151ginda,
gluteal arter perforator flepleri bugiin pek ¢ok plastik
cerrahi kliniginde ilk tercih olarak kabul gérmektedir.
Ichioka > V-Y ilerletme fleplerini distal gluteal perforator
sistem {lizerinde kaldirarak ileri derecede ilerleme
saglamistir. Boylece iki yanl flep kaldirilmasina ihtiyag
ortadan kalkmis ve gluteal kas fonksiyonlar: da
korunmustur.

Tuncbilek ve ark. “ise tek veya iki tarafli standart
V-Y ilerletme fleplerinin medial kisimlarini de-epitelize
edip, yaranin kars1 kenarinin altina gomerek hem ol
bosluklar1 doldurmuslar, hem de kemik ¢ikitilarm tizerine
fazladan doku getirmislerdir.

Bu ¢aligmada tek tarafli modifiye V-Y ilerletme flepleri
gluteal perforator arter sistemi sapli olarak kaldirilmigtir.
Daha sonra fleplerin ug uzantilar1 deepitelize edilerek 6lii
bosluga gomiilmiis veya flep govdesinin altina katlanmugtir.
Modifiye V-Y flep tasariminin, perforator flep prensipleriyle
birlestirilmesi sonucu ¢ok ileri diizeyde flep ilerlemesi
saglanmig, defekt sahasina fazla doku aktarilarak 61t
bosluklar kapatilmis ve kemik ¢ikintilarin tizeri Srtiilmiistiir.

HASTALAR VE YONTEMLER

2003-2005 yillar arasinda, lumbosakral ve sakral
defekti olan 9 hastada cerrahi tedavi uygulandi. 6 hasta
erkek 3 hasta bayan idi ve ortalama yas 42,3 yil (19-70
yas) olarak belirlendi. D6rt hasta paraplejik iken 5 hasta
yiiriiyebiliyordu. Ug hastada pilonidal siniis eksizyonu, 5
hastada basi yarasi ve 1 hasta yumusak doku enfeksiyonu
etyolojik faktordii. Ortalama defekt boyutu 10.7 x 7.22 cm
(9x5-16x8cm)idi (Tablo 1).

CERRAHI TEKNIK

Cerrahi alan temizligini takiben basi yarasina bagl
bursa olusumunun veya pilonidal siniisiin uzanimi metilen
mavisi kullanilarak belirlendi. Eksizyonu takiben tek tarafli
"igeri kaydirma" tipi 14 modifiye bir V-Y ilerletme flebi
isaretlendi. Yani standart V-Y fleplerden farkli olarak V
flebinin kenarlar1 diiz olarak degil, hafifce disa dogru
bombeli olarak planlandi. Boylece, iki adet distal uzanim
defekti alttan veya tistten ¢evreledi ( Sekil 1a ). El doppleri
ile 1 veya 2 adet perforatér belirlendikten sonra cilt kesileri
yapilarak kas liflerinin tizerine kadar dustildii. Flep lateral
kenarindan fasya altindaki planda diseksiyona bagland1
ve isaretlenen veya uygun ¢aptaki perforatorlere rastlanilana
kadar devam edildi. Bu noktada, flebin gerginlik olmaksizin
yeterli ilerlemeyi saglayip saglamadigi kontrol edildi ve
gerektiginde pedikiil uzunlugu perforatoriin kas i¢i
diseksiyonu ile arttirildi.

Takiben superior ve inferior yerlesimli distal uzanmimlar
alttaki kastan tamamen diseke edilerek kaldirildi ve mediale

HASTA Cn\fs’?‘s{m YERLESIM ETiYOLOJI BOYUT KOMPLIKASYON TAKIP
1 E/21 Lumbosakral Basi Yarasi 16x8 cm. - 18 ay
2 E/70 Sakral Basi Yarasi 10x7 cm. - 3ay
3 E/45 iskial Bas1 Yaras1 9x6 cm. Donér Sahada Ayrilma 9 ay
4 K/19 Sakral Basi Yarasi 12x8 cm. - 6 ay
5 E/50 Lumbosakral Pilonidal Siniis 9x5 cm. - 18 ay
6 K/43 iskial Enfeksiyon 12x8 em. - 6 ay
7 E/30 iskial Basi Yarasi 9x7 em. - 18 ay
8 E/29 Sakral Pilonidal Siniis 8x6 cm. - 9 ay
9 K/44 Lumbosakral Basi Yarasi 12x8 em. - 7 ay

Tablo 1: Hastalarin detayli dokimu
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Sekil 1A: Basi yarasina bagli defekti olan yurtyebilen hastanin (Hasta no.:1) debridman sonrasi defekt ve flebin isaretilenmesi. Taranmig
bélge bursa olusumuna isaret etmektedir.

Sekil 1B: Flep distal uzanimlarinin deepitelize edildikten sonraki Sekil 1C: Deepitelize fleplerin birbirine dikildikten sonraki gérinimda.
gorinimu
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Sekil 1D: Distal uzanimlarin igeri gémulup, V flepte ilerleme saglanip Y kapama yapildiktan sonraki erken ameliyat sonrasi gérinima.
Tek bir prolen dikis ile deepitelize flepler bursa olusumunun lateral sinirina tespit edilmistir.

dogru transpoze edilerek 6lii boslugu tamamen doldurup
doldurmadig1 veya yeterli doku yastigini saglayip
saglamadig1 kontrol edildi. Daha sonra bistiiri yardimi ile
distal transpozisyon flepleri de-epitelize edildi. Bu islem
sirasinda deri eklerinin tamamen ¢ikartilmasina dikkat
edildi ( Sekil 1b).

Kanama kontroli yapildiktan sonra "iceri kaydirma"
tipi flebin {ist ve alt uzanimlari orta hatta birbirine dikilerek
('Sekil 1¢ ) bursa olusumunun igerisine dolduruldu. Fleplerin
yer degistirmemesi ve diizgiin olarak yerlesmesi i¢in tek
bir "pull-out" dikis ile 6lii boglugun lateral sinirina tespit
edildi ( Sekil 1d).

Bursa olusumu olmayan hastalarda deepitelize flepler
defektin tabanina dikildi. Distal fleplerin uygun sekilde
yerlestirilmesinden sonra V seklindeki cilt flebi ilerletilerek
Y seklinde kapama saglandi. Dren yerlestirilmesini takiben
cilt ve cilt alt1 3/0 ve 4/0 dikislerle kapatildi. ( Sekil le ).
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SONUC

Ortalama takip siiresi 10.4 ay (3 -18 ay ) idi. Sekizinci
giinde yara yerinde agilmasi olan ve tekrar dikis atilan 1
hasta diginda tiim flepler (8 flep - %89.9) sorunsuz olarak
iyilesti. Takip siiresi boyunca herhangi baska bir soruna
rastlanmadi.

TARTISMA

Degisik sebeplere bagli olarak ortaya ¢ikan
lumbosakral ve iskial bolge defektlerine rekonstriiktif
cerrahide oldukea sik karsilagilir. Kiigiik defektler bolgesel
transpozisyon ve rotasyon flepleri ile kapatilabilir.Ote
yandan, biiyiik defektlerin varliginda, radyoterapi hikayesi
olan veya 6nceden cerrahi miidahale gegirmis hastalarda
bolgesel flep segenekleri sinirlidir. Bu hastalarda iyi
kanlanan saglikli doku ile onarim basarili bir sonug i¢in
sarttir.



Kas ve kas deri flepleri bu bolge defektlerinin
rekonstriiksiyonu igin basariyla kullanilmistir *. Gluteus
maximus kasi bu amagla sakral bas1 yaralarmm onariminda
en sik kullanilan fleplerden biridir. Mitkemmel kanlanmasi
ve yeterli flep kitlesi ile ilk tercih edilen se¢eneklerden
biridir. Siirli ilerleme kapasitesi, ameliyat sirasinda fazla
kanama ve yiiriiyebilen hastalarda kasin feda edilmesi
baslica dezavantajlaridir. Kas dokusunun basiya bagh
iskemiye daha duyarli olmasi bir diger sorundur * .
Fasyokiitan fleplerin basi yarasi rekonstriiksiyonunda ge¢
donemde kas fleplerine oranla daha basarili sonuglar verdigi
ortaya konmustur *°.

Kroll and Rosenfield ' perforatér flep kavramini
tanimladiklar1 1988 tarihinden bugiine, bu flepler
tasarimlarindaki esneklik, giivenilirlik ve dondr saha
morbiditelerinin az olmasi gibi nedenlerden 6tiirli yaygin
kullanimi alan1 bulmuslardir. Koshima "' 1993 yilinda
boélgenin detayli anatomisini ve 8 trokanterik veya sakral
basi yarali hastadaki sonuglarini yayinlamistir. Gluteus
maximus kasinin korunmasi ile plejik olmayan hastalarda
ameliyat sonrast agrinin azaldig1 ve yiirlimeye herhangi
bir etkisi olmaksizin ayaga kalkma stiresinin kisaldig1
vurgulanmistir. Coskunfirat ve ark. "° sakral, gluteal ve
iskial bolgelerde 35 gluteal perforator flep uygulamasi ile
ilgili deneyimlerini yayinlamislardir. Yazarlar, teknigin
degisik bolgelerdeki basi yaralarmin kapatilmasinda giivenle
kullanilabilecek bir segcenek oldugunu belirtmislerdir.
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Donér saha morbiditesinin olmamasi, kas fonksiyonlarinin
korunmasi ve diger flep segenekleri kisitlamaksizin tasarim
yapilabilmesi baglica avantajlar olarak sunulmustur. Ancak,
ileri derecede olii boslugun varliginda, kas fleplerinin
oncelikli olarak degerlendirilmesi gerektiginin alt1
cizilmistir.

Tuncbilek ve ark. " hazirladiklar1 V-Y ilerletme
fleplerinde, V fleplerinin medial ug¢lari de-epitelize
ederek yaranin karsi kenarmnin altina veya flebin altina
gommiislerdir. Sakrokoksigeal ve iskial bolgede defekti
olan 16 hastada tekniklerini uygulayan yazarlar, 3 hastada
komplikasyon bildirmislerdir. Baglica avantaj olarak,
sagliklt dokularin kullanimu ile 61t bogluklarin doldurulmast
gosterilmistir.

Bu makalede sunulan teknik de, benzer sekilde, medial
kisimlari de-epitelize edilmis V-Y flepleri kullanmaktadir.
Ancak, daha fazla ilerleme; dolayisi ile daha fazla doku
aktarimini saglayabilmek amaciyla, flepler gluteal perforator
arterler tizerinde kaldirilmis ve standart V fleplerinin
uglarina distal uzanimlar dahil edilmistir. Boylece, biiyiik
defektlerin tek tarafli fleplerle kapatilmasi miimkiin olmus,
kars1 taraf ileride kullanilabilecek sekilde sakl tutulmustur.

V-Y ilerletme flepleri ile kapama, viicudun gesitli
bolgelerindeki defektler igin siklikla tercih edilen bir
yontemdir. Tek veya iki tarafli fleplerin kullanimindaki en
biiyiik sikint1 kullanilan bolgeye gore degisiklik gosteren
sinirlt ilerleme kapasitesidir. 16. Fleplerin ilerlemesini

Sekil 1E: Ameliyat sonrasi 5. aydaki gérinim.
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arttirarak gerginlik olmaksizin kapamay1 saglamak i¢in
pek cok modifikasyon bildirilmistir '*'® ",

Bu ¢aligmada perforator arterler {izerinde kaldirilan
modifiye V-Y flepleri ile lumbosakral ve iskial defektlerin
onarimi gergeklestirilmistir. Yukarida tartigilan tekniklerin
tliimiiniin avantajlarini kullanmak amag¢lanmistir. Klasik
V-Y 'den ayri olarak flepler alttaki kas dokusundan tamamen
ayrilarak, 1 veya 2 perforator tizerinde kaldirilmaktadir.
Bu sekilde flebin ilerleyebilirligi arttirilmistir. Tarif edilen
teknigin baglica avantajlart:

1- Perforator arter sapli flep kaldirilmasi ve "igeri
kaydirma" tarzinda tasarim ile standart V-Y fleplerine gére
daha fazla ilerleme saglanmis ve iki tarafli flep
prosediirlerine gerek kalmamuistir.

2- Orta hat tizerinde gerginlik olmaksizin kapama
saglanmis, daha fazla dokunun defekt bolgesine aktarimi
miimkiin olmustur.

3- Deepitelize distal uzanimlarin kullanimi ile 6li
bosluklarin doldurulmasinin yani sira kemik ¢ikintilarin
tizerine fazladan saglikli doku getirilmistir.

Dr. M.Giirhan ULUSOY
Turgutlu sk., 30/1 No:13
G.O.P - Ankara
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4- Deepitelize distal uzanimlarin yaranin karsi tarafina
sabitlenmesi orta hattaki gerginligi azaltan bir diger etkendir.

Perforatér sapli modifiye V-Y ilerletme flebi ile onarim
yapilan 3 hastada etiyolojik faktor pilonidal siniis eksizyonu
idi. Derin intergluteal olugun Pilonidal siniis hastaligina
hazirlayici bir etken oldugu bilinmektedir ” . Intergluteal
olugu diizlestirmeye yonelik cerrahi girisimlerin niiksii ve
yeni hastalik olusumunu 6nlemede 6nemli oldugu 6nceki
calismalarda gosterilmistir 7’ . Calismamizda tariflenen
teknik ile hem intergluteal oluk yana kaydirilmakta ve hem
de saglikli dokunun aktarimi ile alttan doldurulmaktadir.
Hastalarin takipleri stiresince niiks gdzlenmemistir.
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oranla daha dikkatli ve zor bir diseksiyon gerektirmesidir.
Bunda en onemli etken perforator damarlarin ¢ikis
yerlerinde gozlenen degiskenliktir.

Sonug olarak perforator sapli de-epitelize modifiye
V-Y flep degisik etkenlere bagli olarak olusan lumbosakral
ve iskial defektlerin kapatilmasinda iyi bir segenektir.
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