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ÖZET

Diabete baðlý infekte ayak ülserleri hasta için
sakatlýk yaratmasýnýn yanýnda, belirgin morbidite,
mortalite ve ekonomik kayýp nedenidir. Ýnfekte
topuk ülserinin yumuþak doku ile örtülmesi zordur.
Bunun için, sýklýkla serbest kas transferi gerekir.
Ancak, serbest kas transferleri zaman alýcý ve teknik
alt yapýya gereksinim duyan iþlemlerdir. Transfer
edilen kas dokusunun yapýsýndan dolayý, normal
ayakkabý giyememe sonuçlarý olumsuzlaþ-
týrmaktadýr.

Bu çalýþmada kalkaneus kronik osteomyelitinin
eþlik ettiði diabetik topuk ülserli bir olgu
sunulmaktadýr. Olgu lokal muskulokütan sural arter
flebi ile baþarýlý þekilde tedavi edilmiþtir. Bu flep
defekt sahasýnda yeterli kanlanma saðlamaktadýr
ve infekte topuk ülserlerinin kapatýlmasýnda serbest
kas transferlerine iyi bir alternatifdir.

Anahtar Kelimeler: Kalkaneus, diabetik ülser,
lokal flep.

SUMMARY

MANAGEMENT OF DIABETIC HEEL ULCER
AND CALCANEAL CHRONIC OSTEOMYELITIS
WITH LOCAL MUSCULOCUTANEOUS SURAL
ARTERY FLAP

Infected diabetic foot ulcers are a major cause of
disability, morbidity, mortality and costs for the
diabetic patient. Soft-tissue coverage of the infected
heel ulcer is a difficult and demanding problem.
Frequently, a free muscle transfer is performed.
However, this procedure is time-consuming and
technically demanding. The results are often not
satisfactory because of a bulky contour, resulting
in shoe-fitting problems.

A case is presented with diabetic heel ulcer
associated with calcaneal chronic osteomyelitis.

He was managed successfully with local
musculocutaneous sural artery flap. This flap
provides satisfactory vascularization of the defect
and seems to be a good alternative to free flaps
for covering infected ulcers of the heel.

Key Words: Calcaneus, diabetic ulcer, local flap.

GÝRÝÞ

Kronik diabetes mellitus periferik vasküler ve sinir
sistemlerini etkileyerek ayakta iyileþmesi sorunlu
ülserlerin geliþmesine neden olabilir. Bu hastalarda
ülserin giderek büyümesi, doku nekrozu veya
infeksiyonun þiddetlenmesi ekstremitenin kaybýyla
da sonuçlanabilir. 1980’li yýllara kadar diabetik
ayak ülserli hastalarýn tedavisi konservatif-lokal
yara bakýmýndan ibaretti. Günümüzde ise diabetik
ayak ülserlerinin erken dönemde debridmaný ve
uygun yumuþak doku rekonstrüksiyonlarý ile
baþarýlý sonuçlar bildirilmektedir1-4. Yumuþak doku
rekonstrüksiyonlarýnda serbest veya lokal fleplerin
kullanýmýný bildiren çalýþmalar mevcuttur1-7.

1992 yýlýnda Masquelet, median yüzeysel sural
arter ile peroneal arterin en alt perforatör dalý
arasýndaki iliþkiden yararlanarak, distal pediküllü
ters akýmlý sural arter flebini tanýmlamýþtýr 8

(Þekil 1). Fasyokütan olarak tanýmlanan sural arter
flebi ayak bileði, ayaðýn yüklenme alaný ve topuk
çevresi yumuþak doku defektlerinin tamiri için
uygundur9-11. Le Fourn ve arkadaþlarý ise, bacakta
ve ayaktaki derin doku defektlerinin rekonst-
rüksiyonunda kullanýlabilecek, klasik sural arter
flebinin gastroknemius kasýyla beraber alýndýðý
muskulokütan sural arter flebini tanýmlamýþtýr12.

Bu çalýþmanýn amacý, topukta yerleþmiþ diabetik
ülserin ve buna ikincil geliþmiþ kalkaneus kronik
osteomyelitinin tek aþamalý tedavisinde distal
pediküllü sural arter muskulokütan flep uygulama-
sýnýn sonucunu sunmaktýr.
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55 yaþýndaki erkek hasta, 2 yýl önce sað ayak
topuðunun lateraline çivi batmasý sonucu baþlayan
yara, akýntý ve aðrý yakýnmalarý ile deðiþik saðlýk
kuruluþlarýna baþvurmuþ. Baþlangýç olarak lokal
yara bakýmý uygulanan olguya, bir defa bir saðlýk
kuruluþunda osteomiyelit ön tanýsý ile debridman
uygulanmýþ. Þikayetlerinde bir azalma olmayan
olgu kliniðimize baþvurdu. 10 yýldýr diabet hastasý
olduðunu, kan þekerinin oral anti diabetik ilaçlar
ve diet ile düzenli seyrettiðini ifade etti. Hastanýn
sað topuðunun lateral yüzünde 2x3 cm boyut-
larýnda diabetik ülseri mevcuttu, bu ülser
enfekteydi ve nekrotik doku içeriyordu (Þekil 2).
Yapýlan duyu muayenesinde her iki alt
ekstremitede diabete baðlý periferik nöropatiyi
destekleyen çorap koncu tarzý duyu kusuru
bulundu. Alt ekstremitenin yapýlan dolaþým
muayenesinde, tüm nabýzlar palpe edilebildi. Bu
yüzden Doppler ultrasonografi veya anjiografi gibi
ileri tetkiklere baþvurulmadý. Çekilen radyo-
grafilerde sað kalkaneusda osteomiyelit ile uyumlu
deðiþiklikler saptandý (Þekil 3). Olgu diabetik ülsere
ikincil kalkaneus osteomiyeliti olarak kabul edildi.
Yumuþak doku ve kemik debridmaný sonrasýnda
doku defektinin daha da büyüyeceði hesap-
landýðýndan ve enfekte kemiðin üzerinin kanlan-
masý olan bir doku ile örtülmesi amaçlandýðýndan
lokal kas flebi ile rekonstrüksiyon planlandý.

Cerrahi Teknik

Bölgesel anestezi uygulanan hasta yüz üstü
yatýrýldý. Önce taþýnabilir doppler probu ile lateral
malelolün 5 cm. proksimalinde bulunan sural ve
peroneal arterin en alt ve en güçlü baðlantýsý,
pedikülün çevrilme noktasý olarak iþaretlendi (Þekil
4a). Pnömotik turnike kullanýlmadý.

Ülser etrafýndaki enfekte yumuþak doku
debridmaný sonrasýnda defektin boyutlarý 4x5

cm.’ye ulaþtý. Kalkaneusda 2x2 cm.'lik lateral
kortikal pencere kaldýrýlarak küretaj uygulandý.
Küretaj materyalinden histopatolojik inceleme ve
kültür-antibiyogram için örnek gönderildi. Küretaj
sonrasýnda defektin derinliði 4,5 cm’ye ulaþtý.
Defekt serum fizyolojik ile yýkandýktan sonra küçük
safen veni daha iyi görebilmek için geçici olarak
popliteanýn hemen altýndan bacaða Esmarch
bandajý ile turnike uygulandý. Flebin alt sýnýrý olarak
gastroknemius kasýnýn kas-tendon bileþkesi alýndý.
Flebin çizimi 4x7 cm. boyutlarýnda oval þekilde
küçük safen ven dikkate alýnarak, orta hatta alt
sýnýrdan popliteaya doðru yapýldý (Þekil 4a). Flebin
proksimalinden diseksiyona baþlanýldý. Küçük safen
ven bulundu ve baðlandý. Medial ve lateral
gastroknemius kasýnýn iki baþý arasýndan medial
sural sinir ve ona eþlik eden arter bulundu ve
kesilip, uygun þekilde baðlandý. Fleb medial ve
lateralinden, cilt ciltaltý ve fasya geçildikten sonra
gastroknemiusun-soleus kas aralýðýna kadar
diseksiyona devam edildi. Gastroknemius kasýnýn
faysa ile baðlantýsýný bozmamak için hemen 2/0
emilebilir dikiþler ile kas fasyaya tutturuldu. Ayný

Þekil 1: Distal pediküllü, ters akýmlý sural arter fleb
kaldýrýlmasýnýn þematik görünümü.

Þekil 2: Ýnfekte topuk ülserinin görünümü.

Þekil 3: Sað kalkaneus lateral radyografisinde infeksiyon
ile uyumlu bulgular.
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zamanda gastroknemius kasýnýn iki baþýnýn
arasýndaki devamlýlýðýn bozulmamasýna dikkat
edildi (Þekil 4b). Flebin alt kýsmýnda pedikülü
baskýdan korumak ve donör sahanýn daha iyi
kapanmasýný saðlamak için üçgen cilt uzantýsý
býrakýldý. Ýçinde, medial sural arter, sural sinir ve
küçük safen ven bulunan pedikül yaklaþýk 2 cm.’lik
fasyal baðlantýyla diseke edildi (Þekil 4c). Pedikülün
pivot noktasýna kadar, peroneal arterin lateral
malleolun 13 cm. proksimaline kadar uzanan 3-
4 adet ufak perforatörü bulunup baðlandý. Lateral
malleolun 5 cm. proksimalinde flep çevrilerek,
topuðun lateralindeki defekt sahasýna getirildi ve
çevre dokulara uygun þekilde dikildi. Bu iþlem
yapýlýrken flep cilt örtü altýndan geçirilmedi.
Pedikülün üzerine baský olmamasý için cilt kesildi
(Þekil 4c). Flep altýna penröz drenler yerleþtirildi.
Flep dolaþýmý kontrol edilerek, cilt gevþek þekilde
kapatýldý (Þekil 4d).

Hastaya postoperatif dönemde ilk üç gün 5000 Ü
x 2/ gün dozunda heparin (Liquemine®, Roche)
cilt altýna, Dekstran 40 (Reomakrodeks®,
Eczacýbaþý) 1000 cc/gün IV infüzyon ve
asetilsalisilik asit (Aspirin® pediatrik, Bayer) 100
mgr/gün aðýzdan þeklinde uygulandý. Flep
bölgesine koyulan penröz drenler 48 saat sonra
çekildi. Kültür antibiyograma uygun geniþ
spektrumlu antibiyotiðe 21 gün parenteral,
sonrasýnda 3 ay oral yolla devam edildi. Ýzlem
süresinde, flepte nekroz geliþmeden defekt
sahasýnda tam iyileþme olduðu saptandý. Flebin
defekt sahasýna tam tutunma zamaný 7 hafta olarak
saptandý. Bu sürede hastanýn ayaðý yükten
kurtarýldý. Daha sonra kýsmi yüklenmeye ve 10.
haftada tam yüklenmeye geçildi.

12. ay sonundaki kontrolde flebin çevreye adapte
olduðu ve herhangi bir infeksiyon bulgusunun
olmadýðý görüldü. Dokunma ve aðrý duyusunun
subjektif deðerlendirilmesinde fleb ile çevre dokular
arasýnda bir fark saptanmadý (Þekil 5 ve 6). Olgu
normal ayakkabý giymekte ve günlük yaþamýna
sorunsuzca devam etmekteydi.

TARTIÞMA

Diabetli hastalardaki ayak ülserlerinin hastaya ve
sosyal kurumlara maliyeti oldukça yüksektir.
Travmatik olmayan alt ekstremite amputasyon-
larýnýn %85’ni kapsar. Amputasyon sonrasýnda
diabetik hasta populasyonunun 5 yýllýk mortalitesi
%39-68 olarak belirlenmiþtir13. Geçmiþte
amputasyon diabetik ayak ülserlerinin doðal
sonucu olarak görülse de, günümüzde erken doku
temizliði, infeksiyonun giderilmesi ve yumuþak
doku örtülmesiyle baþarý saðlanabilir. Yumuþak
doku rekonstrüksiyonunu serbest veya lokal
fleplerle gerçekleþtirmek mümkündür1-7.

Serbest fleplerin diabetik hastalarda büyük
defektlerin kapatýlmasýnda baþarýyla kullanýldýðýný
gösteren çalýþmalar mevcuttur5-7. Fakat tekniðin
uzun sürmesi, özel cerrahi ekipman ve deneyim
gerektirmesi uygulanabilirliðini kýsýtlar. Flebin
alýndýðý ve aktarýldýðý bölgede sorunlar sýktýr5.
Ayrýca çoðu hastada diabete eþlik eden koroner,
serebrovasküler ve renal rahatsýzlýklar, serbest doku
transferi gibi uzun sürecek cerrahi iþleme olanak
tanýmayabilir.

Diabetik ayak ülserlerinin tedavisinde lokal fleplerin
kullanýmý bildirilmiþtir. Özellikle pediküllü fasyo-
kutanöz fleplere sýklýkla baþvurulur. Bunlarýn ara-
sýnda lateral supramalleolar, sural nörokutanöz ve
medial plantar arter flepleri sýk kullanýlanlardýr1-4.

Þekil 4a: Lokal muskulokütan sural arter flebinin çizimi
ve pedikül pivot noktasý. 4b: Flep kaldýrýldýktan sonra

gastroknemius kasýnýn flepte býrakýlmasý. 4c: Flep
kaldýrýldýktan sonra cildin görünüþü. 4d: Flebin defekt

sahasýna adaptasyonu.



ARTROPLASTÝ ARTROSKOPÝK CERRAHÝ / JOURNAL OF ARTHROPLASTY & ARTHROSCOPIC SURGERY 181

Ýlk kez Masquelet tarafýndan tanýmlanan distal
pediküllü sural nörokutanöz flep, uzun pediküle
sahiptir. Ayak bileði ve kalkaneus etrafýna kolaylýkla
ulaþýr. Flebin alýnmasý kolay ve hýzlýdýr. Diðer
avantajý alt ekstremitenin ana arteriel akýmýný
bozmamasýdýr 8. Bu yüzden sural flep diabet
nedeniyle oluþan iskemik ekstremitede güvenli bir
þekilde kullanýlabilir. Temel dezavantaj, sural sinir
duyusunun yitirilmesidir. Fakat bu durum
çoðunlukla nöropati nedeniyle duyusu zaten
bozulmuþ olan diabetik hastalarda sýkýntýya yol
açmamaktadýr1.

Klasik sural flep cilt, cilt altý dokusu ve fasyadan
ibarettir. Yüzeysel defektler için uygundur12,14.
Olgumuzda kalkaneus açýkta olup, uzun süreden
beri devam eden akýntý ve radyolojik bulgular
osteomiyeliti destekliyordu. Debridman sonrasýnda
geliþen derin defekt ve osteomiyelit kuþkusu bizi
klasik sural arter flebinden uzaklaþtýran nedenlerin
baþýnda gelmektedir. Colen’e göre osteomiyelitin
bulunuþu fasyokütanöz sural flep için relatif
kontrendikasyon oluþturur. Böyle olgularda ilk
olarak kas flebi düþünülmelidir15. Alt ekstremitede
derin defektlerin doldurulmasýnda veya infekte
kemiðin üzerinin örtülmesinde çeþitli kas flepleri
tanýmlanmýþtýr. Özellikle ayakta abduktor hallucis,
abduktor digiti minimi, fleksor ve ekstensor
digitorum brevis flepleri kullanýlabilir. Fakat
kullanýlan ayak kaslarýn ufak, pedikül uzunluðunun
kýsa oluþu nedeniyle sýnýrlý kullaným alaný
vardýr16,17. Ayrýca kas flebinin üzerini cilt grefti ile
kaplama zorunluluðu da dezavantaj oluþturur.

Derin defekti doldurma ve osteomiyeliti önleme
çabasý muskulokütan sural flebi kullanmamýza
neden oldu. Muskulokütan sural arter flebi ilk kez
Le Fourn tarafýndan sural sinirin vaskuler aksý ile
gastroknemius kaslarý arasýnda iliþkiyi gösteren
kadavra çalýþmasýyla ortaya atýldý. Daha sonra ikisi

kalkaneus osteomiyelitli üç hastada uyguladýðý bu
flep ile baþarýlý sonuç aldýðýný bildirdi12. Chen ve
ark., sural flep uyguladýklarý 21 hastadan,
travmaya ikincil kronik ülseri olan 2 hastaya
muskulokütan flep kullanmýþlardýr. Chen’e göre
muskulokütan sural flep infeksiyonun tedavisinde
ve boþluklarýn doldurulmasýnda serbest kas
fleplerinin bir alternatifidir 18. Mueller ve ark.,
muskulokütan sural arter flebini, kalkaneus kýrýðý
sonrasý yumuþak doku sorunu oluþan 5 hastaya
uygulamýþ ve sadece bir hastaya revizyon
gerekmiþtir. Yazara göre bu flep donör saha
morbiditesi düþük, derin ve büyük defektler için
çok uygundur19.

Sural flep uygulamalarýnda venöz sýkýntýyla
karþýlaþýlabilir. Bundan kaçýnmak için ilk olarak
pedikülü cilt köprüsünün altýndan geçirmedik.
Özellikle kalkaneus lateralinde kemiðe sýkýca
tutunan cilt, ciltaltý dokusunun altýndan tünel açýp
pedikülü geçirmenin venöz sýkýntý yaratabileceðini
düþündük. Ýkinci önlemimiz, vasküler pedikülün
üstünde V þeklinde cilt uzantýsý býrakmak oldu.
Böylece defekt bölgesinin kenarýnýn pediküle basý
yapýp venöz sýkýntýya neden olmasýný engellemeyi
amaçladýk. Üçüncü ve en önemlisi ise flebin
pedikülünde safen venin yer almasýdýr1,14,15.

Flepte gastroknemius kasýnýn nasýl kanlandýðý da
önemlidir. Le Fourn’a göre sural sinir boyunca eþlik
eden damarlar ile gastroknemius kasý arasýnda
vasküler baðlantý vardýr. Flebin yaþama þansý alýnan
kas parçasýnýn üstündeki fasyadan sýyrýlmamasýna
baðlýdýr12. Tsetsonis ise gastroknemius kasýnýn iki
baþý arasýnda direkt damarsal baðlantýlar olduðunu
ve kasýn alt 1/3’ünün direkt olarak sural sinirin
vasküler aðýyla baðlantýlý olmadýðýný savun-
maktadýr20-22. Bu bilgilerden yola çýkarak,
muskulokütan sural arter flebinde diseksiyona
proksimalden baþlanmalý, kasý alýrken kas kütlesi

Þekil 5 ve 6: 12. ay sonundaki kontrolde flebin görünümü.
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mutlaka fasyaya dikiþler ile tutturulmalýdýr. Flep
gastroknemiusun iki baþýný ve özellikle proksimal
bölümlerini içermelidir. Ayrýca gastroknemiusun iki
baþý arasýndaki baðlantý bozulmamalýdýr.

Sonuç olarak, diabete ikincil geliþmiþ, derin ve
büyük topuk ülserlerinin ve/veya bunlara eþlik eden
kemik infeksiyonlarýnýn tedavisinde lokal
muskulokütan sural arter flebi serbest fleplere iyi
bir alternatif olup, uygun vakalarda baþarý ile
kullanýlabilir.
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