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Diyabetik ayakta yumusak doku rekonstriiksiyonu

Soft tissue reconstruction in diabetic foot
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Ayaktaki diyabetik yaralarnn tedavisi multidisipliner yak-
lagim gerektirir. Herhangi bir diyabetik yarada tedavinin
temel prensibi, tekrarlanan debridmanlar ile yaranin ka-
patilmasi igin yeterli hale getirilmesidir. Rekonstriiksiyon,
bazen basit deri greftlemeleri ile yapilabildigi gibi, bazen
de serbest doku transferleri gibi biiyiik kompleks ameliyat-
lar gerektirebilir. Temel amag, yaranin kapatilmasi, niiks-
lerin 6nlenmesi, bipedal ambulasyonun saglanmasi, major
ampiitasyonlarin 6nlenerek ekstremitenin kurtarilmasidir.
Rekonstriiksiyon planlanirken hastanin bir biitiin olarak
ele alinmasi gerekir.

Anahtar sézciikler: diyabetik ayak; rekonstriiksiyon; yumusak
doku onarimi

DIYABETiIK HASTALARDA ALT EKSTREMITE
REKONSTRUKSIYON PRENSIPLERI

Diyabetik ayak ilserlerinin gelisimindeki multipl fak-
torlerin kontrolii ve tedavisi icin multidisipliner yakla-
sim gerekir. Buradaki en 6nemli yaklasim, sadece ya-
rayl degil hastanin bitinini ele alarak yapilmaldir.
Hastanin sistemik kondiisyonu duzeltildikten sonra
diyabetik tilser ele ainmaldir. Periferik vaskiler du-
rum, kemik patolojisi, yaranin derinligi, lokalizasyonu,
stiresi, kronik osteomiyelit varligi degerlendirilmelidir.
Rekonstriiksiyondan 6nce yara, tekrarlanan debrid-
manlar, enfeksiyon kontrolii ve gerekirse vaskiiler giri-
simler ile stabilize edilmelidir. Rekonstriiksiyon, iyi vas-
kiler dokular ile yapilmali, enfeksiyon kontrol edilmeli,
ayakkabi icin yeterli kontur saglanmali, onarici doku
dayanikli olmal ve yiiriime esnasinda yirtici-kayma
kuvvete direnmelidir.

Diyabetik ayak hastaligi, asemptomatik formdan, 6n-
lenemeyen ampiitasyonla sonuglanan kritik iskemik eks-
tremiteye kadar, farkl formlarda gelisebilir. Multifaktor

Management of diabetic foot ulcers requires a multidisci-
plinary approach. Aims of soft tissue reconstruction are
closure of the wound, prevention of recurrences, achieve-
ment of bipedal ambulation and prevention of major
amputations. With the help of repeat debridements, the
wound is prepared for closure. Soft tissue reconstruction
may include simple skin grafting, as well as complex surgi-
cal interventions like free flap transfers. Planning of tissue
reconstruction should include detailed evaluation of the
foot and patient.
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patoloji varhig unutulmamalidir. iskemi, néropati,
enfeksiyon, ayrica eksternal travma, periferik 6dem ve
ayak deformiteleri, iilserasyon riskleridir. Bunlarin disin-
da, Charcot deformitesi, Asil tendon kontraktiirii, tilse-
rasyonlar, nekroz ve gangren goriilebilir. Diyabetiklerde,
yaranin direnci ve dayanikhlik bozulmustur.

Motor noéropati, intrensek kaslarda atrofi yaparak,
ayak arkinin yiik tasima balansini bozar; duyu kaybi
ise, hastanin deri nekrozu ve Ulserasyona karsi farkin-
daligini ortadan kaldinr. Ampitasyonlarin bir nedeni
de, yumusak doku 6rtiistiniin yetersiz olmasidir.

Yaranin derinligi ve buyiikligu yakindan takip edil-
meli, iyi yara bakimi, yiikten kurtarma, enfeksiyon
kontrolii, 6dem kontrolii, uygun pansuman kullanimi
ve hiperbarik oksijen tedavisi, hiicre tedavisi, biiyiime
hormonu tedavisi, negatif basingh yara tedavileri uy-
gulanmasina ragmen hala istenilen sonug elde edile-
miyorsa, rekonstriiksiyon endikasyonu ortaya cikar.
Uygun rekonstriiksiyonla, ampiitasyonlar 6nlenip eks-
tremite kurtanlabilir.
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Diyabetik ayak iilserlerinde tedavinin amaci, major
ampitasyonlarin 6nlenmesi, bipedal ambulasyonun ve
yasam kalitesi ile siirvinin saglanmasidir.

Plantar deri, 6zellesmis ve kalinlasmis epidermis ve
dermisi ile, viicuttaki yiik tasiyan essiz bir yiizeydir.
Viicudun en kalin derisidir ve derinligi 3,5 mm’den faz-
ladir. Vertikal fasyal septalar, hareket sirasinda yirtici
kuwvete diren¢ saglar. Septalar arasindaki subkutan
yag yastikgiklari, agirlik tasima sirasinda olusan soku
absorbe eder. Ayak dorsumu ve Asil tendonu tizerinde-
ki deri, daha ince ve daha mobildir. Plantar yiizey icin
onerilen rekonstriiktif teknikler, bu bolgeler igin uygun
degildir. Ozellikle yiik tasimayan yiizeylerdeki yiizeyel
yaralar icin, genellikle deri greftleme teknikleri kulla-
nilir. Ayagin plantar bolgesinde deri greftleme basarili
olmaz.ll

Hastanin klinik durumuna gére, ayagin kurtarilmasi
icin uygulanabilir en basit teknik yapilmalidir. Bitiin
dikkat, iilserin niiks etmesinin ve yeni lserlerin olus-
masinin 6nlenmesine harcanmalidir. Plastik cerrahide-
ki klasik ‘rekonstriiksiyon merdiveni’ prensibi, bu has-
talarda da g6z 6niine alinmalidir. Onarimin, basitten
zorluk derecesi en yiiksek tekniklere dogru uygulanma-
sini belirten bu terminoloji, basitten zora dogru; deri
greftleri, lokal flepler, simirli ampiitasyonlar ve mik-
rocerrahi gerektiren serbest doku aktarimlarini igerir.
Diyabetik hastalarda onarima karar verirken, hastanin
yasi, genel durumu, diger bacagin durumu ve yaranin
durumu goz 6niine alinarak karar verilmelidir. Geng
ya da orta yas bir hastada, ekstremite kurtarilmasi ve
uzun yillar boyu hastanin kullanabilecegi bir onarim
dusunulmelidir. Yash bir hastada ise, 6n ayak bolgesi
icin serbest flep yerine transmetatarsal bir ampiitas-
yon yeterli olacaksa uygulanabilir.[>-]

Guiniimiize kadar olan, hem periferik vaskiiler cer-
rahideki gelismeler hem de rekonstriiktif cerrahideki
gelismeler sayesinde, kompleks yaralara bile miidahale
etme sansi dogmustur. Periferik vaskiiler hastaligi olan
hastalarda da flep cerrahisi yapilabilmektedir. Plantar
ayak icin tamimlanan pek cok lokal flep, posterior tibial
arterin mediyal veya lateral plantar branslarindan, an-
tegrad yon ile gelmektedir. Eger bu damarlarda bir ti-
kaniklk varsa, flep ameliyati basanli olmayabilir. Ayak
akiminin antegrad veya retrograd oldugunun, vaskiiler
¢alisma ile ortaya konulmasi gerekebilir. Distal vaskii-
ler bypass girisimi yapilan hastalarda da, serbest flep
transferi ile ekstremite kurtarlabilir. U¢ yan anasto-
moz, direkt olarak bypass grefte veya uygun bir alici
artere yaplilir.

Bu hastalarda; flep ameliyatlarindan sonra bélgeye
dren konulmasi, dikislerin ge¢ alinmasi (agirlik tasiyan
bolgelerde ti¢ hafta tutulabilir), 6zellikle néropatik
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ayaklarin herhangi bir al¢i veya sert cisim temasindan
korunmak tizere yumusak petlerle desteklenmesi, aya-
gin baskidan korunmasi, ayak elevasyonu ve istirahat
6nemlidir. Onarnim planlanirken, yumusak doku altin-
daki kemik yapu, yiik tasiyici kapasitesi ve 6zellikleri de
g6z 6niinde tutulmalidir.l'-3]

Fonksiyonel Rekonstriiksiyon

Diyabetik ayakta cerrahi rekonstriiksiyon, %90 has-
tada basit tekniklerle, %10’unda ise kompleks flep
rekonstriiksiyonla yapilir. Yara, cevresindeki anormal
parametreler diizeltildikten ve tiim enflamasyon bul-
gulan kaybolduktan sonra, kapamaya hazir hale gelir.
Bunlar, sekonder iyilesme, gecikmis primer kapama,
deri grefti veya flep ameliyatlar olabilir. Agrinin kay-
bolmasi, yara kenarlarinin gevsek olmasi, taze granu-
lasyon dokusunun varligi ve neo-epitelizasyon, yaranin
hazir oldugunun gostergesidir.[*]

YUMUSAK DOKU REKONSTRUKSIYONU iCiN
ALGORITMA

Kapama teknikleri (sekonder iyilesme disinda), ge-
cikmis primer kapama, deri grefti, lokal flepler, pedi-
kallt flepler ve serbest flepler olarak siniflandinlabi-
lir. Ameliyat sirasinda debridman i¢in ve onarim igin
kullanilacak aletler birbirinden ayrilmalidir. Bu cerrahi
sonrasi enfeksiyondan korunma agisindan 6nemlidir.
Biitiin nekrotik dokularin temizlenmesi ve yaranin yi-
kanmasi sonrasinda yara, yardimci yontemler kullani-
larak sekonder kapamaya birakilabilir.

Gecikmis primer kapama, yara kenarindaki 6dem ve
endiirasyon geriledikten sonra kolaylasir. Primer kapa-
manin ¢ok siki olacag dusiinildigii zaman, sekonder
kapama yardimar olabilir. Kapamaya yeterli yumusak
doku, altindaki kemik yapinin diizeltiimesi veya parsi-
yel ampitasyonlarla yumusak doku fazlalig elde edi-
lerek saglanabilir. Genellikle, derin dikisler konulmaz;
monofilaman dikislerle, basit vertikal matress dikis
kullanihr. Eger yara kapamada siki oldugu diisiinilii-
yorsa, mutlaka graniilasyon beklenir veya kismi kapa-
ma yaplilir.

Deri greftleme teknigi igin, saglikll graniilasyon do-
kusu gerekir. Bunu elde etmek icin; negatif basingh
yara ortileri, kiiltiire deri, biiyiime faktorleri ve hiper-
barik oksijen kullanilir. Graniilasyon yatagina greft ko-
yulmadan 6nce, superfisiyel tabaka uzaklastinlr. Bu,
rekontaminasyonu onler. Deri grefti delinerek, greft al-
tina seroma veya hematoma toplanmasi 6nlenir. Greft
alimu igin diisiik basing uygulanir (Sekil 1).

Herhangi bir flep kullanimi, dolasimin degerlen-
dirilmesini gerektirir. Lokal flepler icin, Doppler ile
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Sekil 1. a, b. Nekrotik Asil tendonu. Debridman sirasinda total gikarilmasi gerekir (a). Nekrotik
dokular uzaklastinldiktan sonra, yara bakimi ile graniile olmus yara (b). Artik deri greftlemesi
icin uygun vaskiiler yatak elde edilmistir.

perforator aranabilir. Pedikiillii flepler iin, flebin do-
minant pedikili acik olmalidir. Serbest flepler igin,
yeterli alici arter ve ven olmalidir. Bu amagla, dupleks
scan, MR-anjiyografi veya normal anjiyografi diistinii-
lebilir.[-3]

Alt Ekstremite Lokal Flepleri

Lokal flepler, belirli kan akimi olmadan, komsu do-
kunun ya rotasyon veya bir pivot noktasi tizerinde de-
fekte ilerletme seklinde uygulanmasidir.

Flep, genellikle deri ve altindaki yag dokusu veya deri
ve altindaki yag ve fasya dokusunu igerir. Debridman
sonrasi defekt ve flep boyutlarinin dikkatli planlanmasi
gerekir. Sadece ekspoze kemik, tendon, sinir ve eklem
flep ile 6rtulmeyi gerektirir. Diger yaralar greftlenebilir.

Biiyiik defektler, genis pedikiillii flepler veya serbest
flepler kullanilarak kapatilir. Flep insizyonu planlanir-
ken, alttaki dokulara da girisim yapilip yapilmayacag)
dikkate alinmalidr.

En-boy orani, flep yasami igin kritiktir. Ayakta ve
ayak bileginde bu oran 1:1 veya 1:1,5’i gegmemelidir.
Tansiyonsuz kapama sarttir. Yirmi bes mmHg kuvvet,
flepte venodz konjesyon ve nekroza yol acabilir. Eger
flep kenarlarinin rengi soluklasir ve flebin iskemiye gir-
digi diistiniliirse, flep eski yerine iade edilip, 4-7 giin
sonra ameliyat tekrar denenebilir.

Transpozisyon flebi, malleoller veya ekspoze tibiota-
lar bolge kapamada kullanilir.

Rotasyon flebi, ayak plantar yiizeyinde plantar fas-
yanin ulzerinden gevirilebilir. V-Y ilerletme flebi, ayak
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tabani icin uygundur. Direkt alttaki perforatorler tize-
rinde dikey olarak, deri, yag ve fasyanin kesilmesi ile
blok olarak dokularin kaydirlmasi seklinde yapilir.
ilerletme 1-2 cm ile sinirhdir. Defekt genis ise, zit iki
V-Y flebi diistiniilebilir.

Alt Ekstremite Pedikullii Flepleri

Alt ekstremitede kaslar, dolasim paterni olarak ge-
nellikle minor pedikiille beslendikleri i¢in, ancak kiigiik
kas flepleri hazirlanabilir. Bu kaslarin bazilarinin distal
kisimlari, ayak bilegi mediyal anterior ve lateralin ka-
panmasinda kullanilir.

EHL kasi (anterior tibial arter tarafindan beslenir)
mediyal malleolun 2 cm proksimaline kadar olan kii-
cuik defektler icin kullanihr. EDL ve peroneus tertius
kasi (anterior tibial arter dallan besler) mediyal mal-
leolun 2 cm tlizerine kadar kiigiik defektlerde kullani-
labilir; peroneus brevis kasi ise (peroneal arter) medi-
yal malleol lizerinde 4 cm’e kadar distale uzanir. FDL
(posterior tibial arter yolu ile beslenir) mediyal malleol
tizerinde 6 cm’ye kadar defektlerde, soleus kasi ise (pe-
roneal, popliteal ve posterior tibial arterler dolagimini
saglar) Tip 2 kan dolasimi olan, tek kastir.

Fasyokiitan flepler, alt ekstremitede o6nemlidir.
Retrograd peroneal flep (retrograd peroneal arter), bi-
lek topuk ve proksimal-dorsal ayak defektlerinde kulla-
nilir. Kan akimi retrograddir. Retrograd anterior tibial
arter flebi (retrograd anterior tibial arter) genclerde ayni
bolge travmatik yaralar icin tamimlanmistir. Retrograd
sural sinir flebi (retrograd sural arter) nérofasyokiitan
fleptir. Bilek ve topuk defektleri icin kullanilabilir.

Ayak ve ayak bileginin pedikiillii flepleri arasinda,
ayaktaki kas flepleri (Tip 2 vaskiiler paternlidirler)
6nemlidir. ADM kasi (lateral plantar arter), AHB (me-
diyal plantar arter), EDB kasi (lateral tarsal arter),
FDB kasi (Tip 2 lateral plantar arter) flepleri, bunlar
arasindadir.

En giivenilir olan fasyokutan flep, mediyal plantar
fleptir ve plantar defektler icin idealdir. Superfisiyel
mediyal plantar arter iizerinde kaldinhr. Ayagin dola-
simi agisindan, yiizeyel dalin kullamilmasi uygundur.
Lateral kalkaneal flep (peroneal arterin kalkeneal dali)
posterior kalkaneal veya Asil defektleri icin, dorsalis
pedis flebi (dorsalis pedis arteri ve devaminda 1. me-
tatarsa) proksimal veya distal olarak kaldirilir; bilek ve
dorsal ayak defektleri icin kullanilabilir.]

DIYABETiIK HASTALARDA MiKROCERRAHI VE
SERBEST FLEPLERIN YERI

Diyabetik ayagin kurtarlmasi igin yapilan serbest
doku transferleri, diger grup hastalara yapilanlarla
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mukayese edilebilir bulunmustur. Flep siirvisi %92 ci-
varinda olup, ekstremite kurtarma orani %83,4 olarak
bulunmustur. Guniumiuzde, kronik tlserasyonlu has-
talarda, serbest doku transferi ve mikrocerrahi, eks-
tremite kurtarilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir

(Sekil 2).8)

Mikrocerrahi girisimlerden ©nce, ayagin reperfiiz-
yonu esastir. Vaskiiler girisim basarnsiz olursa, am-
putasyon kaginilmaz olur. Vaskiiler girisim sonrasi
rekonstriiksiyon zamanlamasi tartismalidir. Vaskiiler
rekonstriiksiyon ile serbest flep transferi, beraber ya-
pilabilir. Orta ve biiyiik defektlerde, ilk secenek serbest
flep olabilir.

Yapilan ¢alismalarda, serbest flep ameliyat: igin su
kriterler elde edilmistir:

1. Yeterli debridman ve konservatif tedaviye
ragmen graniilasyon ve iyilesme gostermeyen alt
ekstremite defekti.

. Belirgin renal fonksiyon bozuklugu géstermeme.
. Belirgin sistemik hastaligin olmamas:.

. Ameliyat 6ncesi ambulatuvar olan hastalar.

v A O DN

. Normal yasama donecek psikiyatrik destegin
varlig.

6. Alict damarda akimin 40 cm/s’den biiyiik olmasi.

Alict Damar Segimi

Alici damar se¢imi, en 6nemli faktordiir. Diyabetik
ayagin rekonstriiktif mikrocerrahisinde en 6nemli adim
yeterli akimli alici damar bulunmasidir. Ayakta yeterli
akim olmasina ragmen, ateroskleroz bazen anastomo-
zu ¢ok zor kilar. Eger biiyiik damarlardan biri segilmis-
se, kalsifikasyonsuz bir kii¢iik segment bulunmalidir.
Ug-yan anastomoz dnerilir, ¢linkii major damarlar kal-
sifiye ve bazen de akim retrograd olabilir. Ayagin distal
akimi korunmalidir.

Flepler

Diyabetik ayak rekonstriiksiyonu i¢in kullanilan
flepler iyi vaskiilarize olmal, enfeksiyonu kontrol
edebilmeli, ayakkabi igin yeterli kontur saglamal,
dayanikh olmali ve yirtma kuvvetine direnmelidir.
Ozellikle yiik tasiyan ayak tabani bolgelerinde, kas
ve deri grefti, fasyokiitan flepler, perforator flepler
hala tartismalidir. Buradaki gergek, iyi vaskiilarize
bir doku ile defektin kapanmasidir. Béylece, bolge-
ye yeni ve bagimsiz kan dolagimi gelir, enfeksiyon
eradike edilir, lokal oksijen tansiyonu yiikselir, anti-
biyotiklerin aktivitesi artar, komsu iskemik dokulara
neovaskiilarizasyon saglanir. Son yillarda, perforatér
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Sekil 2. a, b. Topugun korunmasi ve proksimal ampiitasyonun 6nlenmesi igin, ampiitasyon
gudugiiniin serbest doku transferi ile kapatilmasi. Skapular flep ayaga transfer edilmistir.

fleplere egilim vardir (anterolateral uyluk veya super-
fisiyel sirkumfleks iliak perforator flep gibi). Bu flep-
ler; incedir, yirtilma etkisi azdir, sadece yiizeyel yag
dokusu igerir, tabana sikica yapisir, komsu dokulara
subdermal pleksus ile neovaskiilarizasyonu arttirir ve
enfeksiyonla savas i¢cin bolgeye yeterli kan dolasimi
saglar.

Diyabetik hastalarda, bolgesel anestezi altinda,
alt ekstremiteden secilecek bir kas flebi (tensor fascia
lata kas-deri flebi) (Sekil 3) veya bir fasyokiitan flep

(anterolateral uyluk flebi) tarafimizdan 6nerilmekte-
dir. Burada donér alan morbiditesinin az olmasi yanin-
da, bolgesel anestezinin avantajlani da kullanilmis olur.
Spinal kateterin yerinde birakilmasi ile, cerrahi sonrasi
agn kontrolii, vazospazmin 6nlenmesi ve sekonder gi-
risimler gerektiginde, genel anestezi ve risklerine giril-
meden hastanin tekrar ameliyat edilmesi, avantajlan
da elde edilir. Hastanin, tiim ameliyat ve sonrasinda,
elektrolit ve kan sekerindeki degisimleri de kontrol al-
tinda tutulabilir (Sekil 4).17-10]
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Sekil 3. a, b. TFL kasi ve lizerine greft uygulanarak mikrocerrahi yontemle transfer edilmistir.

BOLGELERE GORE YUMUSAK DOKU
REKONSTRUKSIYONU

Ayak Dorsumu

Paratenonlarin korundugu ekstansér tendonlarin
ustii, deri greftleri kullanilarak kapatilabilir. Ekstansor
tendon veya kemik ekspoze defektler flep ile onarim
gerektirir. Bazen, ekstansor tendonlar debridman sira-
sinda eksize edilerek, deri grefti ile kapama yapilabilir

(Sekil 5).

Malleol, anterior bilek ve ayak dorsumunun proksi-
malindeki kiigtik yaralarin kapanmasinda, kiigiik lokal

kas flepleri kullanilabilir. Ekstansér dijitorum brevis
kasi, en ¢ok uygulanandir. Abduktor hallusis kasi ve
abduktor dijiti minimi kasi, mediyal ve lateral ayak bol-
gesinde kullanilabilir.

Plantar On-Ayak

Proksimalde metatarsal kemiklerin ortasindan
parmaklarin distal ucuna kadar olan bélge, plantar
on-ayak bolgesi olarak tanimlanir. Diyabetik ayak til-
serasyonlarinin %50’sinden fazlasi bu bélgede gorii-
liir. Cerrahi tedavi, yaranin oldugu yere gore degisir.
Osteomiyelit ile komplike olmus parmak yaralari, en
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Sekil 4. a, b. Topuk rekonstriiksiyonu ve serbest doku transferi (Anterolateral uyluk flebi) in situ bypass
sonrasi planlanmis, alici arter sorunu boyle ¢oziillmustir.

iyi amputasyon ile tedavi edilir. Proksimal parmak
derisinden plantar veya dorsal flepler, yara kapamak
icin kullanilir. Bu yaralar, genellikle periferik vaskiler
hastaliklar ile beraberdir. Ameliyat 6ncesi vaskiiler
degerlendirme gerektirir. Bazen, komsu parmak-
lardan hazirlanan fillet flepler kapamada kullanihir.
Daha ileri kemik patolojilerinde fonksiyonel ayak
elde etmek icin sira rezeksiyonlari yapilabilir. ikiden
fazla sira gikarilmasi gerekiyorsa, imbalans ve ilave
deformiteler olusacagindan, transmetatarsal am-
putasyon gerekebilir. Diyabetik hastalarda, parmak

ulserleri kadar siklikta, metatars baslarinda da yara
olusabilir. Dayanikl ve giivenilir bir kapama igin,
lokal fleplerin kullanimi énerilir. Bazen, komsu par-
mabklarda fillet flepler 3 cm’ye kadar yaralari kapata-
bilir. Alttaki kemik rezeksiyonu ile, parmak ada flep-
leri veya transpose flepler kullanilabilir. Bagparmagin
lateral kenarindan nérovaskiiler ada flebi, parmak
feda edilmeden 2-3 cm yaralarin kapanmasinda kul-
lanilabilir. Flep kaldirlan bolgelere, deri grefti uygu-
lanabilir. Biyiik yaralar, bir veya iki V-Y ilerletme flebi
ile kapatilabilir.["]
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Sekil 5. a, b. Ayak dorsumundaki ekspoze ve nekrotik ekstensor tendonlar debridman sirasinda eksize
edilmis, graniilasyon dokusu gelistikten sonra greftleme ile yara kapatilmistir.

Plantar Orta-Ayak

Metatars ortasindan proksimal tarsal siraya kadar
uzanan bolgeyi igerir. Burasi, lateralde agirlik tasiyan,
ancak mediyalde tagimayan ayak bolimidir. Agirhk
tasimayan bolgede yiizeyel bir yara STSG (kismi kalin-
hkta deri grefti) ile kapatilabilir (Sekil 6). Charcot de-
formitesi varsa, deri grefti yeterli olmaz. Ciink, agirlik
tasimayan boélge arki, kollaps olarak, agirlik tasiyan bir
ylzey haline gelmistir. Ayagin bu boélgesinin rekons-
tritksiyonu zordur. Genellikle, diyabetik hastalarda

ampiitasyon ihtiyaci dogurur. Parmak flepleri, no-
rovaskiiler ada flepleri kii¢iik orta-ayak yaralar igin
kullanilabilir. Biiyiik yaralar, genellikle serbest flep ge-
rektirir. Bolgede iilser niiksui sik goriiliir. Major kemik
girisimleri gerekebilir.

Plantar Ardayak

Bu bdlge, Asil tendon yapisma yerinden proksimal
tarsal siraya kadar uzanir. Diyabetik hastalarda, en
sik tlser gelisen ikinci bolgedir. Kalin, dayanikl topuk
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Sekil 6. a, b. Agirlik tagimayan plantar orta mediyal bolim greftlenebilir.

yastikgiklar ve fibroz yapisikliklar ile, topuk bdélgesi
derisi viicudun yiikiini tagir. Asil tendonunun yapisma
yeri tizerindeki deri ise, ince ve kolaylikla ‘pli’ yapila-
bilen bir deridir. Bu bolgede yapilacak cerrahi ona-
rnm, hem form hem de fonksiyon acisindan diizeltici
olmalidir.

Bolge tilserasyonlarinin tedavisinde, cesitli lokal flep-
ler kullanilabilir. Lateral kalkaneal arter flebi disinda-
kilerin hepsi, posterior tibial arter ve onun lateral ve
mediyal plantar dallarindan antegrad kan akimi gerek-
tirir. Boylece, vaskiiler beslenmesi sadece dorsalis pe-
dis arteri ile olan hastalar, bu prosediirler igin iyi birer
aday degillerdir.

Ug intrensek ayak kasi (abduktor hallusis, fleksor di-
jitorium brevis, abduktor dijiti minimi) kiiciik yaralarin
kapatilmasi icin bolgede kullanilabilir.['12]

Posterior topukta ve agirlik tasiyan bolgedeki kii-
¢k yaralar, topuk yastikgigindan mediyal veya lateral
pedikilli sural fasyal flepler ile onarlabilir. Lateral
kalkaneal arter flebi, diyabetik hastalarda, posterior
3-5 cm ardayak defektleri i¢in kullanilir. Lateral kalka-
neal arter, peroneal arterin terminal kutan6z daldir.
Diyabetlilerde aterosklerozdan en az etkilenen damar-
dir. Bazen, uzun flepler i¢in yasami arttirma agisindan,
delay fenomeni kullanilir. Flep kaldinldiktan sonra, do-
nor alan deri greftlemesi gerektirir.[']
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Sekil 7. in situ bypass’t bozmadan, arteriyelize olmus venin bir bransini alici arter olarak serbest flep
transferi icin hazirlanisi (¢ift mikroklemp takilidir). Boylece ayagin dolagimina olumsuz etki yaratmadan
flep transferi ile bolgeye yeni bir vaskiiler yapi olusturulur.

Mediyal plantar arter flebi, 6zellikle diyabetik ol-
mayanlarda kullamishdir. Ciinki, agirlik tasimayan do-
no6r alandadir ve agirlik tasiyan bolgeye transfer edilir.
Diyabetli hastalarda ise, sonradan Charcot deformite-
si gelisirse, agirlik tasimayan bolge, artik agirlik tasiyan
bolge haline gelecektir.

Bolgedeki 5-7 cm’den biiyiik veya posterior tibial
damar kan akimi olmayan hastalarda onanm, serbest
doku transferi ile yapilmalidir. Pek ¢ok noérosensoériyel
serbest flep tarif edilmesine ragmen, diyabetlilerde
mevcut diyabetik polinéropati nedeni ile, az sayidaki
hastada basanl olur. In situ ven distal bypass’li hasta-
larda, bypass greftine donor arterin direkt anastomozu
yapilabilir. Genellikle, kan donusti igin derin venoz sis-
temi tercih edilir (Sekil 7).1

TARSAL TUNEL SERBESTLESTIRILMESi

Diyabetik hastalarda, duyu, motor ve otonom sinir
fonksiyonlarindaki bozukluk, ayakta iilserasyon gelis-
mesinin en 6nemli nedenidir. Endondral sislik, endo-
noral vaskiiler yapidaki bozukluk, sorbitoliin ozmotik
etkisi gibi bir takim metabolik etkilerle periferik sinir-
lerde olusan 6dem, bu patolojinin nedenleri arasinda
sayllmistir.[13] Bilinen en 6nemli gergek, diyabetik has-
talarda periferik sinirlerin kompresyona daha az direng

gostermesidir. Kompresyon noropatisi goriilmesi, di-
yabetik olmayanlara gére daha siktir; double-crush feno-
meni de daha sik goriilir. Yani, periferik sinirler daha
az basing altinda kompresyon bulgulan verir ve daha
¢ok duyarlidir. Cogu diyabetik hastada, bu kompres-
yon bulgusu, ayakta ¢orap benzeri duyu kaybi seklinde
ortaya cikar.

Alt ekstremite periferal néropati ile birlikte seyreden
sinir kompresyonlari, sinir serbestlestirme ameliyatlari
ile diizeltilebilir veya ilerlemesi durdurulabilir ve tedavi
edilebilir. Bu hastalardaki en 6nemli sinir, posterior ti-
bial sinirdir ve tarsal tiinel icinde serbestlestirilir.

Aszmann ve arkadaslari, tarsal tiinel dekompresyo-
nunun, alt ekstremite periferal néropatisinin normal
seyrini degistirdigini, yaptiklan klinik ¢alismayla gos-
termislerdir. Burada, gelecekteki ayak taban iilseras-
yonlarn ve ampiitasyon oranlarn degistirilmistir. Elli
hastalik bu seride, bir ayakta dekompresyon yapilan
hastalarda, diger ayakta 6nemli sayida ulserasyon ve
ampiitasyon gelistigi gosterilmistir. Burada, artan pro-
tektif duyu ve duyudaki gelisimin 6nemi oldugu kadar,
dekompresyon sirasinda yapilan epinrektomi sirasin-
daki sempatektominin, damar dilatasyonu etkisi ile
kan akiminin artmasinin da etkili oldugu gosterilmis-
tir. Blount ve arkadaslan, yaptiklan ¢alismada, tarsal
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tiinel dekompresyonu sirasinda yapilacak epinérekto-
minin, posterior tibial artere lokal sempatektomi etki-
si ile ayak dolagimini degistirdigini gostermislerdir.[3]
Histopatolojik ¢alismalar sonrasi, tarsal tiineldeki si-
nir etrafindaki fibroproliferatif dokunun temizlenerek
cerrahi olarak agilmasi, klinikte duyunun iyilesmesi ve
agrinin azalmasi seklinde primer yaran saglar. Bunun
ayni zamanda, periferik sirkiilasyona katki yaptigi da
dusunilmektedir; diyabetik ayakta mikrosirkiilasyona
sempatik ve parasempatik faktorlerin olasi bir olumsuz
etkisinin de oldugu dustinilmustiir. Diyabetik hasta-
larda, periferal vaskiilarizasyon icin yapilan bypass cer-
rahisinde, tarsal tiinel acilimi ile sempatektomi yapil-
masi Snerilebilir.'3]

Bu teknikte, turnike altinda mediyal malleoliin 3
cm posteriorunda, distale dogru egim yapacak sekil-
de ayak tabanina uzanan bir insizyon yapilir. Fleks6r
retinakulum kolaylikla bulunur ve kesilir. Mediyal mal-
leol bolgesinde, posterior tibial nérovaskiler yapilar
gorilur. Disseksiyon distale dogru uzatilarak, mediyal
kalkaneal sinir ile mediyal ve lateral plantar sinirler bu-
lunur. Mediyal ve lateral plantar sinirlerin tam serbest-
lestirilmesi esastir. Abduktor hallusis kasinin orijini
kesilerek, mediyal ve lateral plantar tiinellerin tistii agi-
lir. Sinirlerin dikkatli inspeksiyonu ile, internal néroliz
veya epineroktomi gerekip gerekmedigine karar verilir.
Turnike indirilir, hemostaz sonrasi yara kapatilir. islem,
duyunun restore edilmesini saglayabilirse de, uzun sii-
reli motor noropati nedeniyle, ekstremitede gelismis
deformiteleri geri dondiiremez. Duyu néropatisinin ya-
ninda, ayakta iilser gelisiminde etiyolojik faktor olarak,
motor ve otonomik néropati de 6nemlidir.!"]
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