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1. GIRIS VE AMAC

Serbest flep cerrahisi, rekonstriiktif merdivenin en {ist basamaginda
bulunmaktadir. Serbest flepler, mikrocerrahi yontemleri gerektiren fleplerdir.
Aktarilan dokunun damarlar1 alic1 bir bagka arter ve venle anastomoz yapilir. Tiim
bu islemler mikrovaskiiler cerrahi yontemleri ile yapilir. Mikrosiitiirler,
mikrocerrahi aletleri ve mikroskop altinda yapilan ve teknik olarak 6zel egitimin
gerektigi bir uygulamadir. Genis doku rezeksiyonlar1 sonrasi olusan biiyiik
hacimli doku defektlerinin doldurulmasinda, kafatasi, gogilis duvari, alt ekstremite
defektlerinin kemik veya norovaskiiler bir doku ile kaplanmasinda, kombine agiz
taban1 ve mandibula defektlerinin kompozit olarak rekonstriiksiyonunda, meme
rekonstrilkksiyonunda hacim ve kontur kazandirmada, fasyal paralizi igin
fonksiyonel ~ kas  rekonstriksiyonunda,  parmak, penis,  ekstremite
rekonstriiksiyonunda serbest doku aktarimi endikasyonu mevcuttur.

Plastik cerrahideki dokuyu benzer doku ile onarma ilkesi ile fleplerde duyu
fonksiyonellik agisindan onemli bir yer teskil etmektedir. Literatirde birgok
caligmada duyusal fleplerden gerek pedikilli gerek serbest flep olarak
bahsedilmistir. Fakat her zaman duyusal bir flep i¢in uygun bir alict sinir
bulunmamaktadir. Ozellikle calismamizda yer verdigimiz genis doku defektlerine
sebep olan travmalar sonrasinda uygun alici duyu siniri bulunamamaktadir.
Caligmamizin amact bdyle sinir koaptasyonu yapilamayan durumlardan sonra

fleplerin duyularinin arastirilmasi ve paylasilmasidir.

2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

“Flep” terimi, 16. yuzyil Hollanda’sinda kullanilan, “genis ve gevsekce
asilip tek tarafindan tutturulmus” anlamina gelen “flappe” kelimesine dayanir.
Fransiz ekolunde lambo olarak tanimlanmistir. Flep cerrahisinin temelleri 1.0. VL.
ylizyilda {inli Hint Cerraht Sushruta’nin tanimladigi kulak ve burun defektlerini
onarmak i¢in kullandigi alin fleplerine kadar uzanmaktadir. Bu bilgiler c¢esitli
yollarla Roma’ya ulastirilmis ve 1. yilizyillda Celsus ada fleplerini ilk olarak
tanimlamistir. XV. yiizyilda Sicilya’da Branca soyundan gelen cerrahlar dudak ve

kulak onarimlarinda kol fleplerini ilk olarak kullanmislardir. 1597 yilinda



Tagliacozzi modern plastik cerrahinin donim noktasini olusturan kitabini
yayinlayarak burun onariminda kol fleplerinin kullanimimi ayrintilart ile
aciklamistir. XIX. yiizyillda vonGraefe, Dieffenbach ve Gersuny’nin ¢aligmalarini
takiben 1917-1920 yillar1 arasinda Gillies ve Filatov, tip flep cerrahisinin
ilkelerini yaymlamislar ve delay fenomeninden s6z etmislerdir (1,2). 1950-1975
yillart arasindaki donemde oOzellikle bas-boyun bolgesi ile ilgili bircok flep
tanimlanmis; Bakamjian, McGregor ve Jackson’un aksiyel paternli deri fleplerini
tanimlamalar1 flep cerrahisine 6nemli bir katki saglamistir (3). 1975-1985 yillan
arasinda, cerrahi mikroskop teknolojisindeki gelismelere bagli olarak, flep
cerrahisinde de teknik olarak ilerlemeler baglamistir. 1890’1 yillarda ve 1900°1u
yillarin baslarinda hastalarda ve deney hayvanlari {izerinde mikrovaskiiler damar
onariminin ilk c¢aligmalar1 yapilmistir. Ancak bu calismalar optik biiyilitme
kullanilmadan ¢iplak goézle yapilmistir. 1902 yilinda Alexis Carrel damar
anastomozu i¢in liggen teknigini tarif etmistir. Ayrica farkli ¢aplardaki damarlar
i¢in ug-yan anastomoz yapilmasi fikrini ortaya atmustir (4). Cerrahi mikroskop ilk
olarak 1921 yilinda Nylen tarafindan, kronik otit tedavisinde kullanilmis daha
sonra 1946 yilinda Perritt oftalmolojide mikroskop kullanimini baslatmistir. 1960
yilinda Suarez ve Jacobson’un mikrovaskiiler deneyleri sonrasinda ise,
mikroskop, periferik sinir cerrahisinde, organ transplantasyonunda ve beyin
cerrahisinde kullanim alam1 bulmustur (5). 1965 yilinda Jacobson laboratuar
hayvanlarinda, 1 mm capl arterlerde %100 damar ag¢iklig1 basarisiyla anastomoz
yapmistir (6).

Otolog doku; organizmanin bir bdlgesinin veya organinin dondr alan
olarak kullanilmasi ile elde edilen dokudur. Otolog serbest doku aktarimi ise ayni
hastanin viicudunun bir bdlgesinden bir baska bdlgesine, mikrovaskiiler cerrahi
yontemleri ve mikroskop ile yapilan cerrahi islemi tarif eder. Otolog serbest doku
aktarimindan daha o6nce 1962 yilinda Malt ve McKhan iki hastada arter
anastomozlart yapilarak kol replantasyon operasyonlarini baslatmistir (7). 1963
yilinda ise bilek seviyesinden ampute olan el replantasyonu ve yine ayni yil
parmak amputasyonlarinin replantasyonu bildirilmistir. 1968 yilinda ise Komatsu
ve Tamai cerrahi mikroskop kullanarak parmak amputasyonu replantasyonu

yaparak basarili sonug bildirmislerdir (5, 8, 9). 1970°1i yillarda ise kompozit doku



ototransplantasyonlar1 baglamistir. 1971 yilinda Antia ve Buch superfisyal
epigastrik arter deri flebinin yiize basarili bir sekilde transferini basarmislardir,
McLean ve Buncke de, ilk kez, omentum flebini mikrovaskuler cerrahi yoluyla
skalpe transfer etmislerdir (10, 11). 1980’li yillar fasyokutan fleplerin, osse6z ve
osseokutanodz fleplerin gelisme yillar1 olmustur. Bu yillardan itibaren serbest doku
transferleri giderek artan bir tedavi yontemine doniismiistiir. 1984 yilinda Song ve
ark., serbest anterolateral uyluk flebini tarif etmesi (12) ve bu flebin septokutan
perforatorlere dayali kaldirilmasini takiben, 1989°da Koshima ve Soeda perforator
flep terimini kullanima sokacaklari, tek muskulokutan perforatér tabanli inferior
epigastrik arter flep operasyonlarini bildirmislerdir (13). Giiniimiizde teknik
olarak uygulanabilen serbest flep sayisinda anlamli bir artis vardir. Cerrahi ilgi,
fonksiyonel bir Ortiim saglamak yaninda, fleplerin estetik olarak daha kabul

edilebilir hale gelmesi, donor alan morbiditesinin azaltilmasi yoniine kaymaktadir.

2.2. Derinin Vaskuler Anatomisi

Derinin damarlanmasi, segmental, perforator ve kutandz olarak alt
gruplara ayrilabilir. Segmental arterler, dogrudan aorttan ayrilirlar. Bu arterler,
govde ve ekstremitelere dagilarak, kan destegini saglarlar. Perforator arterler ise,
segmental ve kutantz arterler arasi koprii gorevi goriirler. Kutantz kan
damarlanmasi ise kendi i¢inde muskulokutan6z ve septokutandz damarlardan
olugmaktadir (5, 14, 15).

Muskulokutanoz arterler, kaslar1 besleyen ana damarlarin dallaridir. Bu
dallar daha sonra dermal pleksuslar1 olustururlar. Bu arterler random kutanoz ve
myokutandz flepleri beslerler. Bir random kutandz flep, deri ve subkutan yag
dokusuyla birlikte, ¢ok sayida muskulokutan arterden olusur. Random patern
kutandz bir flebin belirli bir arteriyel-vendz sistemi yoktur. Bir myokutanoz flep
ise deri, subkutan yag dokusu ve kastan olusur. Kan destegi ise kas arterleri ile
cok sayida terminal muskulokutan arterden saglanir. Myokutan6z fleplerin kan
desteklerinin belirli bir arter tabanli olmalari, kas iizerini orten deriye, seyirleri
boyunca, bircok muskulokutan perforatér vermeleri nedeniyle, bu flepler random
fleplere gore daha guvenilirdirler (14, 15, 16).



Septokutandz arterler ise, segmental veya kas damarlarindan ayrilirlar,
kaslar arasindaki fasiyal septumda ilerleyerek, hem fasyayr hem de iizerini 6rten
deriyi beslerler. Fasyayr da i¢ine katarak bliyiilk boyutlu fasyokutan flepler
kaldirilabilir. Ayrica, arteriyel flepler de septokutan arter tabanli olarak
kaldirilabilirler (14,15).

Aort ve miiskiiler sistem sonrasi {igiincii sistem seviyesi deridir. Bu
seviyede septokutan ve muskulokutan arterlerden ayrilan deri dolasimindan séz
edilebilir. Bu seviye, fasya, subkutan doku ve deri alt seviyelerine ayrilarak
incelenir. Bunlar da kendi aralarinda fasyal, subkutandz, kutandz, dermal,

subepidermal olarak, bes farkli pleksusa ayrilirlar (5, 14, 16).

2.3. Fleplerin Siniflandirilmasi

Bir flep kendi kan destegine sahip doku {initesi olarak tanimlanabilir. Bu
doku tinitesi donér bir alandan alici bir alana doku desteginden ayrilmadan ya da
ayrilarak transfer edilebilir. Flepler; ilerletme sekillerine, kan damar1 desteklerine

ve igeriklerine gore siniflandirilabilirler.

2.3.1. Kan Destegine (Damar Yapisina ) Gore

Miiskulokutan ve septokutan arter tabanli flepler olarak siniflanabilir.
Bunlardan muskulokutan arter tabanli flepler kendi iginde random kutandz ve
myokutandz olarak, septokutan arter tabanl flepler de fasyokutan6z ve arteriyel

olmak Uzere iki alt gruba ayrilir.

2.3.2. Hareket Sekline gore

Lokal flepler, ilerletme, pivot, interpolasyon flepleri olarak ayrilir.
Interpolasyon flepleri ise, pedikiillii ve subkutanoz olarak iki alt gruba ayrilir.

Uzak flepler, direk, tip, mikrovaskuler flepleri igerir.

2.3.2.1. Lokal Flepler

[lerletme flebi defekte dik olarak yapilan iki paralel insizyon ile tasarlanir.



Flep defekt derinligine uygun kalinlikta kaldirilir. Flep ilerletilerek defekt alana
yaklastirilir. Eger gerilim varsa, flebin kapatacagi yara kenarlarinin gevsetilmesi
ile gerilim azaltilabilir. Flep ilerletilerek her ii¢ kenarindan siitliire edilip doku
onarimi yapilmis olur. Iki adet Burrow iicgeni cikarilarak ek uzanim saglanabilir

(Sekil 2.1)
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Sekil 2.1: ilerletme Flebi
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Transpozisyon flebi deri gevsekliginin az oldugu defekt alanlarda bitisik
dokularin kullanilmasi ile defekt onarim yontemidir. Bu flepler gerilim vektoriinii
yeniden dagitarak genel gerilimi diistirtirler. Flep kaldirildiktan sonra bir pivot
nokta etrafinda dondurulerek defekte ilerletilir. Pedikil dzerinde gerilim

olmamasina 6zen gosterilmelidir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2: Transpozisyon Flebi

Rotasyon flebi, ilerletme flebi ile kapatilamayacak defektlerin onariminda
kullanilir. Klasik rotasyon flebinde flep cevresi defekt genisliginin 5-8 kati
olmahdir. Flep tabanina uygulanan back-cut ile defekte dogru veya defektten
uzaga dogru yonlendirme yapilabilir. Rotasyon yapildiktan sonra olusan kdpek

kulagi deformitesi, deformitenin tiggen sekilde ¢ikarilmasi ile onarilir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3: Rotasyon Flebi

2.3.2.2. Uzak flepler

Alic1 bolgeye uzak bir bolgeden taginan fleplerdir.

Direkt flepler, alic1 ve verici alanlarin flebin taginabilmesi i¢in birbirlerine
yaklastirildigi transpozisyon flepleridir. El defektlerinin onarilmasinda kasik flebi
veya capraz parmak flebi érnek olarak verilebilir.

Indirekt flepler, verici alandan alic1 alana transfer edilemeyen bir arac1 alan
kullanilarak (en ¢ok el bilegi) olusturulmus uzak bir bolgeden hazirlanilan
fleplerdir. Gegmiste sik¢a kullanilan tiip flepler govde ve uyluktan hazirlanilip el
bilegi gibi bir aract alan ya da migrasyon yontemi (Waltzing, Caterpillar ve
Tumbling ydntemi) yoluyla alic1 alana birkag seansta taginan fleplerdir. Indirekt
flepler daima tlp haline getirilerek transfer edilirler (19, 20, 21). 1917 ile 1960’11
yillar arasinda sik olarak kullanilmiglardir. Toraks, abdomen ve uyluk
bolgelerinden  hazirlanilirlar.  1ki  paralel insizyonla derinin tabandan
serbestlenmesi ile olusturulan tiip fleplerde 3 temel degisiklik meydana
gelmektedir. Bunlardan ilki kutanéz ve subkutandz dolasim paternindeki
degisimler, kan damarlarina eslik eden sempatik sinirlerin ayrilmasi, sonuncusu
ise; flepte kismi iskemi olusturulmasidir (17, 18). Tiip flep tasiyic1 alana veya
migrasyon alanina sutlire edildikten sonra en az 2,5 hafta beklenmeli ve verici
alandan evreli olarak ayrilmalidir. Tasiyici alandaki dolasimin normal olmamasi
nedeniyle bu siire¢ gecirilir ve sonrasinda skar dokusundan beslenir hale gelir.

Serbest flepler, istenilen miktarda hazirlanilan dokularin besleyici



damarlar1 ile birlikte verici alandan alinip, uzaktaki alict alan damarlarina

mikrovaskuler teknik ile dikilmesi yoluyla taginan fleplerdir. (1, 22)

2.3.3. icerdigi Doku Tiplerine ya da Pedikiil Ozelligine Gore

Kas, kas-deri, fasya, fasyokutan, perforator flepler, abdominal viseral
flepler ve modifiye flepler olarak siniflanabilir.

Modifiye flepler ise, segmental transpozisyon flepleri, vaskilerize kemik,
fonksiyonel kas, duyusal, kombine, ventz, prefabrike, mikrovaskiler kompozit
doku ve distal pedikulli-ters akimli flepler olarak siniflanabilir.

Serbest flep cerrahisinde rekonstriiksiyon amaglar: estetik rekonstriiksiyon
ya da fonksiyonel rekonstriiksiyon olabilir. Benzer doku ile onarim felsefesi ile
hastanin kaybolan fonksiyonlarini yerine getirmek amaglarimizdandir.

2.3.3.1. innerve Fonksiyonel Kas Flebi

Bir kas flebi rekonstriiksiyon sahasindaki motor fonksiyonu saglamak i¢in
kullanilabilir. Flebi tasararken hem dominant vaskiiler pedikilin hem de motor
sinirin (latissimus dorsi kasi, grasilis kas1 gibi) korunmasi gerekir. Etkin kas
fonksiyonunu saglamak icin kas orijinal yerindeki gibi benzer istirahat halibdeki
uzunlukta ve gerginlikte adapte edilmelidir. Kas defektli alanda hem defekti
kapatacak hem de fonskiyonu yeniden saglayacak sekilde tasarlanabilir.
Latissimus dorsi kasimin {ist ekstremitede kullanimi bunun bir drnegidir. Ust kol
biseps bdlgesinde motor siniri (torakodorsal sinir), saglam birakilarak pedikiilli
flep olarak veya muskulokutandz sinire koapte edilerek kullanilabilir. On kol
bolgesinde serbest flep olarak kullanilabilir (15).

2.3.3.2. Duyusal flep

Deri adasmin aktarimmdan sonra duyusal reinnervasyonu tahmin
edilemez. Bir kas deri flebi duyusal sinir dahil edilerek tasarlanabilir. Eger
duyusal sinir dominant veya major vaskiiler pedikiiliin yaninda deri adasina
girmiyorsa serbest flep kaldirilmasi veya pedikiiliin hazirlanmasi sirasinda sinirin
kesilmesi gerekebilir. Eger sinir bu sekilde kesilirse bir baska duyusal sinire
koaptasyonu yapilabilir. Deri adasinin duyusunu sinirler disseksiyon sirasinda net
olarak goriilemeyebilir. Bu tarz rekonstriiksiyonlarda hastanin beklentilerine, flep

secenekleri, olguya 0zgili olarak planlanmalidir. Duyusal sinir disseksiyonu



sirasinda néroma olusumundan kaginilmalidir (15).

2.4. Periferik Sinir Yaralanmalari

Periferik sinir yaralanmalar gesitli sekillerde olabilir. Burada 6nemli olan
travmanin sinir i¢ yapisinda olusturdugu hasarin derecesidir. lyilesme diizeyi
yaralanma derecesi ile yakindan ilgilidir. Bu konu ile ilgili en anlagilir ve basit
siniflandirma ilk olarak 1941 yilinda Cohen tarafindan olusturulan, 1940 yilinda
Seddon tarafindan popularize edilen siniflandirmadir (23).
Seddon hasart lige ayirmistir:
1. Noropraksi: Akson saglam oldugu i¢in iyilesme tamdir.
2. Aksonotmezis: Akson biitiinliigiinde bozulma vardir ve distal kisim dejenere
olur, iyilesme tatminkardir.
3. Norotmezis: Sinirin anatomik biitiinligiinde tam bir kopma vardir, iyilesme
diizeyi kosullara baghdir. Sunderland 1951 yilinda bu siniflandirmayr gelistirmis
ve bes gruba ayirmistir. Mackinnon 1988 yilinda bu siiflandirmaya, degisik
derecelerde ve diizeylerde yaralanmalarin kombinasyonlarini i¢eren bir grubu
daha eklemistir:
1. Birinci derece hasar: Seddon siiflandirmasindaki ndropraksi ile uyumludur.
Segmental demyelinizasyon sebebi ile lokal aksonal iletim bloklar1 vardir.
Aksonlar saglam oldugu i¢in rejenerasyon gerekmez ve 12 hafta i¢inde tamamen
tyilesir.
2. Ikinci derece hasar: Akson kopmasi vardir. Yaralanma seviyesinin distalinde
Wallerian dejenerasyon gelisir. Destek dokular saglam oldugundan sinir
biitiinliigii korunmustur ve sebep ortadan kalkinca uygun iyilesme gorulr.
3. Uclinci derece hasar: Endonérium defekti de oldugu igin, daha agir bir
yaralanmadir. Iyilesme siirecinde akson yanlis endondrium igine dogru
rejenerasyon gosterebilir ve inkomplet iyilesmeler meydana gelebilir.
4. Dordincu derece hasar: Perindrium da travmaya katilir. Sinir devamliligt
saglam olan epindrium ile saglanir. Daha ¢ok fibrozis ve iyilesme bozukluklar
gortliir. Fibrozis eksize edilmedikge 1yilesme beklenmez.
5. Besinci derece hasar: Epinérium da olaya katilir ve sinirde tam kopma soz

konusudur. Kopan uglar ug-uca getirilmedigi siirece iyilesme sansi yoktur. Kopan



uclar karst karsiya onarilsa bile iyilesme hicbir zaman tam bir iyilesme
olmayacaktir.

6. Altinc1 derece hasar: Bir periferik sinir i¢inde, degisik derecelerde veya farkli
seviyelerde birden ¢ok hasarin birlikte bulundugu karisik yaralanma sekilleridir.

Seddon ve Mackinnon’in siiflandirmalari ¢izelge 2.1°de 6zetlenmistir.

Seddon Sunderland | Hasar IyilesmePotansiyeli

Noropraksi Iyonik blok; olasi| Tam
segmental

demyelinizasyon

Aksonotmezis Akson kopmast; | Tam

endondral tiip saglam

i Endondral tlp | Yavas;
kopmasi, inkomplet

perindrium saglam

v Perinorium hasari, NOroma
yalnizca epindrium | ‘incontinuity’

saglam

Norotmezis |V Epinérium  hasari, | Yok

sinirde tam kopma

Vi Yukaridakilerin Tahmin edilemez

kombinasyonu

Cizelge 2.1: Sinir yaralanma siniflandirmalarinin 6zeti

2.5. Sinir Dejenerasyon ve Rejenerasyonu

2.5.1. Dejenerasyon

Sinir hasari, diger viicut yaralanmalarindan farklidir; akson kesisi biitiin
sinir uzunlugunu etkilemekte ve onarim siireci en uzak mesafeyi kapsamaktadir.
Travmay1 takiben degisiklikler hem proksimal hem de distal kisimda meydana

gelir. Proksimaldeki dejenerasyon, travmanin siddetine ve nérona yakinligina gore



farkli uzunluklarda olmaktadir. Genellikle travmaya en yakin, en son Ranvier
bogumuna kadar distalde goriilen dejenerasyonun aynisi1 gozlenir. Proksimaldeki
her sinir lifi, rejenerasyon iiniti ad1 verilen yeni lif tomurcuklar1 olustururlar. Bu
tomurcuklar ¢evre dokularin ve norotrofik faktorlerin etkileri ile Schwann hiicresi
bazal laminasit boyunca ilerleyip gelisirler. Rejenerasyon ilerledik¢e hiicre igi
RNA ile birlikte protein sentezi, glikolitik ve solunum enzimleri de artar. Distal
segmentte Wallerian dejenerasyon ile geride kalan akson ve myelin temizlenir,
boylece rejenere olan yeni aksona yol hazirlanmis olur. Wallerian dejenerasyon,
schwann hiicre proliferasyonunu stimiile eden makrofajlarin tiibiil i¢ine girmesi ile
baglar. Bu proliferasyon 3. giin pik yapar ve iki hafta devam eder. Prolifere
schwann hicreleri makrofajlar ile birlikte tubul icini temizler. Bazal membran
icinde uzunlamasina dizilen schwann hiicre siitunlarinin yaptigi “Biingner”
bantlar1 aksonlar1 kabule hazir hale gelir (24). Schwann hiicrelerinin salgiladig1
biiylime faktorleri ve bazal laminanin iskelet goérevi gormesi ile akson ilerlemesi
saglanir. Ancak zaman gectikce kollajen birikmesi ve hiicre cogalmalar: ile
endonoral tiipler gittikge daralir (25).

2.5.1.1. Duyu son organlar1 dejenerasyonu

Duyu son organlar1 denervasyondan sonra yillarca yasayabilirler. Ancak
fonksiyon yoniinden erken onarim benzersizdir. Primatlarda, Pacini cisimcikleri
Meissner cisimciklerinden daha seyrek reinnerve olmaktadir. Bu, myelin debris ve
fibrozis ile Pacini endonoéral tiipliniin mekanik tikanmasina baglanmaktadir.
Meissner cisimciklerinin reinnervasyonu da kusurludur. Ikinci Diinya Savast
yaralanmalarinin uzun siireli takiplerinde denervasyon siiresi ile duyu geri
donmesi arasinda tam bir iligki kurulamamistir. Son zamanlarda koruyucu duyu
icin bir yili askin bir siireden sonra bile onarim sik¢a yapilmaktadir. Iki nokta
ayriminin iyilesmeyi takiben birinci yildan sonra arttigi saptanmistir. Duyu
fonksiyonlarmin geri donmesi hasarli aksonlarin rejenere olmasini gerektirmez.
Komsu saglam aksonlar duyusuz alani reinnerve etmek i¢in kollateral filizler
gonderebilir. Kollateral filizler genellikle agr1 duyu aksonlari igerir, fakat bunlar

hafif dokunma ile tepki vermezler (25).
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2.5.1.2. Kas denervasyon degisiklikleri

Kaslardaki denervasyon degisikleri hem insan hem de hayvan deneyleri ile
calisilmistir. Sunderland ve Ray, 60. giinde kesitlerde % 70 lif azalmas1 ve % 50-
60 agirlik kaybr buldular. Bir kasin denervasyonu ile beraber 6nce perimisyum
sonra da endomisyumda kollajen birikmeye baslar. Fibrotik proliferasyon 3. ayda
pik yapar ve kollajen depolanmasi ile sonucglanir. Sonunda kas lifleri ayrilir ve
yaygin fibrozis gelisir. Birkag¢ yil sonra kasin yerini tamamen fibroz doku alir.
Kasin fonksiyonel onarim siiresi konusunda farkli goriisler vardir; yaygin goriise
gore ideal reinnervasyonun ii¢ aya kadar, fonksiyonel reinnervasyon ise bir yila
kadar yapilabilecegi seklindedir. Ug yildan sonra hicbir sey beklenmemelidir. Kas
atrofisini geciktiren pek ¢ok farmakolojik ve elektriksel ¢alisma yapilmustir.
Denervasyon sonrasi kas hiicresi i¢ine kalsiyum akisinin nétral proteazi aktive
ettigi saptanmistir. Bu enzimi inhibe eden ‘leupeptin’in deneysel sistemlerde
reinnervasyonu gelistirdigi gozlemlenmistir (26). Kas i¢ine yerlestirilen elektrotlar
ile stimiilasyondan iimit verici sonuglar alinmaktadir (27).

2.5.2. Rejenerasyon

Yaralanmanin distalinde kalan akson ve myelin kilif tamamen dejenere
olur, artiklar1 makrofajlarca uzaklastirilir. Bu sirada Schwann hiicreleri de kalan
bag dokusu icinde prolifere olur ve hiicre siitunlart meydana getirir. Bu
degisikliklerden sonra aksonun proksimal segmenti yaralanmaya en yakin son
Ranvier bogumundan biiyiimeye baslar ve dallanir. Olusan bu yeni lifler Schwann
hicre siitunlart dogrultusunda ilerler. Schwann hiicre siitunlarmna giren lifler
efektdr organa ulagincaya kadar biiylimeye devam ederler. Her Schwann hiicre
stitunu ¢esitli liflerden uzantilar alir. Mikst sinir yaralanmalarinda duyu liflerinin
rejenerasyonu motor son plaklara bagh siitunlara dogru gelisirse kas fonksiyonu
geri donmez (28). Motor lifler, duyu son plaklarina bagl siitunlara dogru gelisirse
budama ile uzaklastirilir (29). Tek bir motor aksonun kollateralleri ayr1 bir kasi
reinnerve edebilir ve tek bir duyu aksonunun kollateralleri ayri cilt alanimnin
duyusunu alabilir. Kesilen aksonlar travmay: takiben ilk 6 saat i¢inde rejenere
olmaya baglar. Baslangi¢ filizler genellikle rezorbe olur, kalic1 filizler 1. giinden
sonra olusur. Bu filizlerin distale ilerlemesi kesi alaninda geriler, buna skar

gecikmesi denir. Bu gecikme, siganlarda 48 saat kadar kisa olabilir, fakat
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sempanze ve insanlarda birkac¢ haftay1 bulabilir. Bazi aksonlar onarim alanini
karsiya gegip distal uca ulasamazlar, kendi lizerlerine kivrilarak Schwann hicleri
ve bag dokusu ile beraber néroma olustururlar. Noromalar sinir govdesi i¢inde
kaldiklarinda "neuroma-in-continuity admi alirlar ve yaptiklar1 basi ile
fonksiyonel rejenerasyon saglayacak aksonlari da engellerler. Bu, sinir
onarimlarindaki basarisizliklarin en Onemli sebeplerindendir. Distal gilidiikte
aksonlarin ilerleme hizi tiire baglidir. Kemiricilerde 2-3,5 mm/giin iken insanda
maksimum 1-2 mm/giin’diir. Ilerleme hiz1 perifere yaklastikca azalir (25).
Rejenere olan aksonlarin spesifik olarak uygun son organa yonelmesi fonksiyonel
sonugclar ile ¢ok derinden ilgilidir. Aksonlar normal sayida rejenere olsa bile az ya
da uygunsuz hedefe ulastiklart zaman fonksiyon kétii olacaktir. Ornegin motor
aksonlar, kutanoz sinirler icinde rejenere olursa kaslari reinnerve edemez ve
yollar1 isgal edecegi i¢in uygun aksonlar1 da engeller. Norotropizm, aynt zamanda
sinir spesifikligini etkileyebilir. Uygun distal sinirin selektif reinnervasyonu “Y”

seklindeki tiip model ile gosterilmistir (30).

B-Hasardan 2 hafta sonra Dejenere olan sinir lifleri ve s
R Azalmis Nissl cisimeiklen mivelin lalf -
( e8 s N }q
Nl 2 e

* Periferik yerlesimli hiicre gekirdegi
C-Hasardan 3 hafta sonra

"~ Makrofaj

Kas atrofisi T

 Schwann hiicrelerini penetre
eden akson

Kas rejenerasyonu

Sekil 2.4: Periferik sinir dejenerasyonu ve rejenerasyonu
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2.6. Sinir Iyilesmesini Etkileyen Faktorler

Oldukc¢a kompleks bir durum sergileyen sinir iyilesmesi, bir ¢ok faktérden
etkilenmektedir. Sinir rejenerasyonu sirasinda, klinik acidan ¢ogunlukla
makrogevre perspektifinden tartisilirken, mikrogevre yoniinden genis Olgiide
ihmal edilmektedir (31). Travmay takiben sinir rejenerasyonu ile birlikte normal
olarak, sinir hiicrelerinin yasami icin esas olan, mikrocevrede kompleks
norokimyasal etkilesimler olur. Akson rejenerasyonu igin sinir hiicresinin yagami
mutlaka gereklidir ve rejenerasyon birgok kaynak tarafindan iiretilen nérotrofik
faktorler ile kolaylastirilir. Sinir rejenerasyonunu kimyasal etkenlerin yaninda
yerel fiziksel faktorler, onarima kadar gegen zaman ve denegin yasi da
etkilemektedir (32). Yas ilerledikce aksonal iyilesme kotiilesmekte ve sinir

yaralanmalarindan alinan sonuglarin kalitesi diismektedir.

2.6.1. Norotrofik faktorler
Norotrofik faktorler reseptorlerine bagl olarak tanimlanir ve genellikle ii¢
major grupta siniflandirilir:
1- Norotrofinler
2- Noropoetik sitokinler
3- Fibroblast blylime faktorii
4- Diger norotrofik faktorler grubu; insiilin benzeri buyume faktoru, epidermal

biiyiime faktorti, l6kemi inhibitor faktor ve glial kaynakli bliytime faktorii.

2.6.2. Hicresel ve cevresel faktorler

Normal durumda sinir hiicrelerinin yagami, ayni sinir hiicreleri tarafindan
innerve edilen hedef hiicrelerin trofik etkisine baglhdir. Trofik faktorler (6rnegin
NGF) retrograd aksonal transport yoluyla tasmir ve sinir hiicrelerinin temel
aktivite ve yasamin siirdiirmesinde kullanilir (33,34). Normalde NGF sinir
govdesinde diisiik konsantrasyonda mevcuttur ancak sinir kesisini takiben NGF
protein ve mRNA diizeyi hasarli periferik sinirde artar (35). NGF {iretiminin
makrofajlardan salinan interlokin-1p tarafindan tetiklendigine inanilir (36).
Boylece makrofajlar, sinir yaralanmasindan sonra yalmizca myelin

degredasyonuna degil ayni zamanda norotrofik faktdr sentezine de katilir.
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Makrofajlar sinir rejenerasyonunda kritik bir rol oynarlar. Kesilen sinirin distal
segmenti, akson degredasyonuna ve myelin debrislerinin temizlenmesine yardim
eden makrofajlar tarafindan hizla isgal edilir. Aksonal gelisimin makrofajlarin
eksternal uygulanmasiyla artirilabildigi ispatlanmistir  (37). Makrofajlar
salgiladiklar1 faktorler ile hem dorsal kok ganglionlarindaki sinir hiicrelerinin
aktivasyonuna yol acarlar hem de sinir govdesindeki nonnéronal hicreleri
etkilerler. Dorsal kok ganglionlarindaki deneysel inflamasyonun rejenerasyonu
uyardigi kanitlanmistir (38). Sinir travmasi, Schwann hiicre ylizeyinde lokalize
NGF reseptdr olusumuna neden olur. Schwann hiicreleri “Biingner” bandini
yapar. Rejenere olan aksonlar Schwann hiicre yilizeyinde olusturulan bu yol hattini
izler. Sinir kesisini takiben hasarli sinir govdesindeki Schwann hucreleri;
NGF’den bagka sirayla insiilin benzeri biiyiime faktori-1 “ILGF-17, CNTF, ve
BDGEF gibi biiyiime faktorleri de olusturur. Akson kopmasini takiben ndronda
tipik yapisal ve fonksiyonel degisiklikler olur. Kromatolizis denen bu fenomen;
hiicre 6demini, niikleusun perifere deplasmanini ve stoplazmadan bazofilik
materyalin kaybolmasin1 kapsar. Kromatolizis graniilli ER’un yeniden
diizenlenmesine ve potansiyel noron rejenerasyonunu artirmak amaciyla RNA ve
protein metabolizmasinda kimyasal degisikliklere neden olur. Akson kopmasini
takiben olusan hiicre reaksiyonlari i¢in ¢esitli agiklamalar vardir. Normalde hedef
hiicreler tarafindan {iretilen ve retrograd aksonal transport ile sinir hiicre
govdelerine taginan norotrofik maddeler kesi dolayisiyla aktarilamaz, bu transport
durmasinin kromatolizise neden olduguna inanilir. Kromatolitik reaksiyon aslinda
sinir yaralanmasinin ardindan rejenerasyon icin gereklidir, fakat o ayrica biiyiik
aksoplazmik hacim kaybiyla beraber sinir hiicresindeki travmanin siddetini
gosterir. Spesifik néronun rejenerasyonu i¢in biitiin olasiliklarin elimine edildigi
siiregte kromatolizis bazen sinir hiicresinin ortadan kalkmasina ve 6liimiine yol
acabilir. Kromatolizis goreceli olarak, yasamayan hasarli noronlarin sayisini
gosterir. Lezyon proksimalindeki ana aksonlar, her biri hasar alanin1 karsidan
karsiya gecen ¢ok sayida filiz gonderirler ve onlarin gelisimi Biingner bandi
boyunca devam eder. Her bir filizin sonunda bir biiylime konisi vardir. Filizlerin
gelisim yoOniiniin belirlenmesi i¢in buyime konilerinin aktivitesi gereklidir.

Mikrocevrenin molekiler kompozisyonu izin verici ya da geri itici karakterde
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olabilir. Bu bakimdan &zellikle aksonlarin uzamasini uyaran “neurite-promoting
factors” varligi, biiyiime substratinin molekiiler kompozisyonu ve yapiskanligi
onemlidir. Sinir uyaric1 etkilere sahip 6zel maddeler, laminin ve fibronektin
glikoproteinleridir (39). Gegmisten biriken kanitlardan, negatif (veya itici)
giidiimiin; aksonun diglandig1 zonlara girememesi ve uygunsuz bdlgelerden
yansimastyla, pozitif (veya ¢ekici) bir aksonal kilavuzluk kadar 6nemli olduguna
inanilir (40). Semaforinler, efrinler, netrinler ve diger hiicre yiizey ve ekstraseliiler
matriks molekiilleri boyle itici proteinler arasindadir (40). Akson rejenerasyon
yoniinii ¢esitli faktorler etkileyebilir. Doku katmanlar1 ara yiizii veya polarize
yapilar ve hiicre yiizeyleri temas giidiimii saglayabilir. Kesik iki sinir ucu arasinda
daima meydana gelen fibrin pihtida, 6zel, uzunlamasina stres cizgileri olusur.
Fibrin pihtidaki bdyle fizyolojik gerilim muhtemelen ilerleyen aksonun pihti
alanini dogru olarak ge¢cmesini saglarken distal sinir segmentindeki nonfizyolojik
gerilim sinir rejenerasyonunu negatif olarak etkileyecektir. 1905 yilinda Ramon
Cajal yaralanma sonrasi periferik sinirin proksimal giidiigiinde ortaya ¢ikan sinir
tomurcuklanmalarini arttiran kimyasal ajanlar hakkindaki bilgileri popiilarize etti.
Bu kavram yenilendi ve norotropizm olarak bilinen halini ald1. 1944 yilinda Weiss
ve Taylor, nororejenerasyonun kisa sinir defektlerinde distal veya proksimal
glidukteki veya herhangi baska bir norotropik etkiye bagl olmadan gerceklestigini
gosterdiler. Bu durumda rejenerasyon mekanizmasi “contact guidence”e bagh

olarak gerceklesmektedir.
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A- Operatif Diizenlenme B- “Contact Guidance™

C- Norotropizm D- Norotrofizm

Sekil 2.5: Sematik diagram noéral rejenerasyon mekanizmasinin dort teorisini
ifade etmektedir. A- Operatif diizenlenme: Kesik sinir uglarmim tamiri igin
yapilan mikrocerrahi teknik yonii belirler. B- “Contact guidance”: Uygun mikro
¢evrenin taninmasi néronun uygun distal giidiige yonelimine rehberlik eder. C-
Norotropizm: Uygun distal sinir giidiigiine dogru rejenere olan aksonlarin
rehberligi molekiiler seviyede ¢oziilmiis maddelerin gradienti ile saglanir. D-
Norotrofizm: Trofik destek uygun distal sinir giidiikleri ile iligkideki rejenere

aksonlara saglanir. Uygunsuz sekilde bulusan aksonlar dejenerasyona ugrar.

Aksonal ilerlemeyi N-CAM, L1, myelin glikoproteini (MAG) ve TAG-1 gibi
hiicre adezyon molekiillerinin sayist da etkiler (41). Bunlar bazen, aksonun
rejenerasyonu ve gelisimi esnasinda, 6zel yollar1 gosteren spesifik yiizey molekiil
sekilleri oldugundan parmak izi molekiilleri olarak da adlandirilir. Laminin ve
fibronektin aksonal uzamay:1 uyaran Schwann hiicre bazal laminasindaki 6nemli
molekillerdir (42). Distal segmentteki Schwann hiicreleri ve bazal laminalar
akson rejenerasyonlarinin kolay ilerlemesi i¢in anahtar faktordiir. Nonndronal
hicrelerin erken proliferasyonu injlriden sonraki 2-3. giinlerde olusur, bu
hiicrelerin %70’den fazlas1 Schwann hiicresidir. Cesitli nérotrofik maddelerin
diizenledigi Schwann hiicre proliferasyonu, orijinal bazal laminalarmin iginde
kalir (42,43). Sinir injiirisinden sonra erken diizenlemeyi NGF, ge¢ diizenlemeyi

ise BDNF yapar (44).
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2.7. Uyandrilms Potansiyel (up, ep) nedir?

Uyandirilmig ya da uyarilmis potansiyel incelemeleri sinir sistemine
uygulanan uyari tipine gore “gorsel, isitsel, somatosensoryel, motor” uyandirilmis
potansiyeller olarak adlandirilirlar. Uyandirilmis potansiyel incelemelerinde ilgili
duyu organlarina standart duyu uyarilar1 verilerek olusturulan duyusal sinyaller
ileti yollar1 Uzerine yerlestirilen elektrodlarla kayitlanir. Kayitlar bir amplifikator
sisteminde yukseltilir ve bilgisayar yazilimlari ile degerlendirilir.

Uyandirilimis potansiyel incelemeleri klinik pratikte en sik multipl skleroz
basta olmak {iizere santral sinir sisteminde demiyelinizan lezyonlara neden olan
hastaliklarda uygulanir. UP incelemeleri 6zellikle multipl skleroz icin radyolojik
ve laboratuar bulgular1 destekleyen temel tan1 yontemlerinden biridir. Santral sinir
sistemi demiyelinizan hastaliklarinda klinik siirecin izlenmesi ve uygulanan
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesinde de UP incelemelerine basvurulur.
Santral sinir sistemi demiyelinizan hastaliklar1 disinda bazi durumlarda da tani
amach ve hastaliklarin kinik siire¢lerinin ve tedavi sonuclarinin izlenmesinde de
UP incelemeleri uygulanir. Periferik sinirlerin omurilige ¢ok yakin bdliimlerini
etkileyen ve EMG ile tanis1 zor olan ndropatiler ve polindropatilerde, pleksus
lezyonlarinda SUP incelemesine basvurulabilir. Sirengomiyeli, omurilik basilari,
omurilik timorlerinde ¢esitli amaglarla SUP incelemesi yapmak gerekebilir. SUP
incelemesi kortikal ve subkortikal kokenli miyoklonilerin ayirt edilmesinde,
travmatik veya post-anoksik komalarda prognoz belirlenmesinde énemli bir
yontemdir.

Somatosensoryel uyandirilmis potansiyel incelemelerinde kol ve
bacaklardaki sinirler ya da derinin belirli bir bolgesi diisiik siddetteki bir elektrik
uyarist ile uyarilir. Bu incelemelerde duyu organlarina verilen uyarilar duyusal
sinirler ile merkezi sinir sistemine iletilirler. Bu sinyaller ileti yollar iizerinde ve
merkezi sinir sisteminin ilgili yerlerine yakin cilt bolgelerine volum kondiiksiyonu
ile iletilirler ve ¢ok diisiik voltajli (hemen her zaman mikrovolt diizeyinde)
biyoelektriksel sinyaller olustururlar. Bu sinyaller ilgili alanlarindan &zel
elektrodlarla kaydedilir. Kayitlanan sinyaller genellikle diger biyoelektriksel
sinyallerle karigmis durumdadir ve tek uyari ile elde edilen yanitlar digerlerinden

kolaylikla ayirt edilemez. Bu nedenle verilen uyarmnin olusturdugu sinyali
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digerlerinden ayirmak i¢in averajlama adi verilen bir islem yapilir. Verilen uyart
yiizlerce kez, gerekli durumlarda binlerce kez tekrarlanir ve yinelenen uyarilarla
elde edilen sinyaller {ist iiste kayitlanarak ortalamasi bulunur. Bu isleme
averajlama islemi adi1 verilir. Boylelikle rastgele ortaya c¢ikan negatif ve pozitif
yondeki sinyallerin toplami sifir degerine yaklasirken, uyar1 sonucu ortaya ¢ikan

sinyal belirgin hale gelir. Kayitlanan sinyal dl¢iilerek degerlendirilir.

2. GEREC VE YONTEM

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu izni ile baglanmistir. Kasim 2015 igerisinde poliklinigimize kontrol amagl
veya baska bir nedenle bagvurmus olan serbest flep yaptigimiz hastalarimizin
kontrol muayenelerinde tutulan kayitlarla hastalarimiz ¢alismaya dahil edilmistir.
Klinigimizde yapilmis olan alt extremite rekonstriiksiyonunda duyusal olmayan
serbest flep ile rekonstriiksiyon hastalar: arasindan ¢alismaya, goniillii ve koopere
olan hastalar alinmistir. Toplam 24 hasta (8 kadin, 16 erkek) calismaya dahil
edilmigstir. Hastalarin yaslar1 18-65 arasinda degismektedir. Ortalama yas 38’dir.
Takip suresi 10-126 ay arasindadir. Takip siiresi ortalama 50,9 aydir. Hastalarin
hepsi alt ekstremitede diz altindaki seviyede mevcut yumusak doku defekti
nedeniyle serbest flep ile tedavi edilen hastalardir. Duyusal olmayan yani sinir
koaptasyonu yapilmamis olan flep ile onarim yapilan hastalar degerlendirmeye
alindi. Ortalama flep boyutlart 18x12 cm’dir. 9 hastaya kas flebi (4 latissimus
dorsi, 1 vastus lateralis, 4 grasilis) tizerine kismi kalinlikta deri grefti ile, 15
hastaya ise fasyokutan flep (12 anterolateral uyluk, 1 tensor faysa lata, 1 anterior
tibial arter perforator, 1 peroneal arter perforator) ile rekonstriiksiyon uygulandigi
gorildi. Defekt etyolojileri 8 trafik kazasi, 2 is kazasi, 3 yanik (2 elektrik yanigi
ve 1 buz yanigi), 6 malignite (1 osteosarkom, 1 ewing sarkomu, 5 marjolin iilseri,
1 squamoz hiicreli kanser), 5 kronik yara olarak degismektedir. Hastalardan 4’1
erken postoperatif donemde revizyona alinmistir. 3 hastaya arteriyel 1 hastaya
vendz yetmezlik nedeniyle revizyon uygulanmistir. Hastalarda ek herhangi bir

sorun gozlenmemistir (Cizelge 3.1).
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Calismaya dahil edilen 24 hastaya duyu muayeneleri yapilmistir.
Calismamizdaki hastalara somatosensoriyel uyarilmis potansiyel (SUP) ve
dermatomal uyarilmis potansiyel (DUP) testleri anlatilmistir. Bu teste goniilli
olan ve teste uyum saglayabilecek uygun 10 hastaya duyu muayenelerine ek

olarak SUP ve DUP testleri yapilmustir.

Duyu muayeneleri: Hastalara hafif dokunma, agrili uyaran, sicak soguk
ayrimi ve semmes weinstein monofilaman testi uygulanmistir. Bu muayeneler
sirasinda hastalarin flepleri 3 bolgeye ayrildi. Periferik bolge, ara bolge ve santral
bolge olarak isimlendirildi. Her muayane yontemini de ayr1 olarak bu 3 bolgede
uyguyarak sonuclart ayr1 ayr1 kaydettik. Sinir iyilesmesinin ¢evre dokudan
geldigini savunuyor olmamiz nedeniyle ek olarak semmes weinstein testinde flep
cevresindeki cilt bolgesi ve karsi saglam bacak cildine de test uygulanmistir. Bu
sayede flep dokusu ile ¢evre doku arasindaki duyusal fark ve doku defekti olan
bacak cildi ile saglam kars1 bacak es cildi arasinda herhangi bir duyusal fark olup

olmadigini kaydettik.

Hafif duyu muayenesi: Yumusak bir pamuk yardimi ile hafif dokunma
duyusu muayene edildi.

Agrili uyaran: Insiilin enjektorii ignesi ile hastanin batma ve agri hissi

muayene edildi.

Sicak soguk ayrimi: iginde -16 °C’de donmus su ve 100 °C’de kaynamis
ve 1 dakika sogumasi beklenmis sicak su bulunan 2 tiip ayr1 tiip hazirlandi. Once
hastanin avug iginde farki hissetmesi agisindan degerlendirme yaptik. Daha sonra

flep dokusunda uyguladik.

Semmes Weinstein testi: Kullandigimiz test aparatlari ile hastalarin saglam
kars1 bacak cildi, flep etrafindaki saglikli doku ve flebin 3 bdlgesi igin ayri
kayitlar olusturduk (Sekil 3.1).
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Takip Defekt Flep
siresi Cmswet lokalizasyonu boyutu | etyoloji

3*

(6]

7*
8*
9*

10
11
12
13*
14
15
16
17
18*
19
20*
21*
22
23
24

47

48
65
58
54
23
42
23

29
55
47
18
20
51
22
18
28
22
39
58
18
37
51

93

88
71
68
72
78
64
65

63
61
47
41
38
36
31
31
30
28
23
21
19
18
10

m R R AR M m m

A M mm X MM MmmMmMZAXR MAXR MMM

sol bacak 6n yiiz
sag bacak

sol asil

sag bacak on yiiz
sol bacak 6n yiiz
sag topuk

sag topuk

sol bacak 6n yiiz
sol topuk

sag ve sol ayak
sirti

sag ayak sirti
sag bacak on yiiz

25x14
28x10

8x7
22x16
19x9
5x5
24x18
14x9
15x10

15x13
10x8
25x18

sag medial malleol 17x15

sol topuk

sol bacak 6n yiiz
sol bacak 6n yiiz
sag ayak sirti

sol topuk

sol bacak 6n yiiz
sag bacak on yiiz
sol asil

sag asil

sol ayak sirti

sol bacak 6n yiiz

16x7
19x11
30x12
10x7
14x8
20x14
30x22
17x15
8x6

25x18
23x13

tlser
trafik kazasi

kronik yara
yanik

trafik kazasi
kronik yara
scc

kronik yara
elektrik yanigi

elektrik yanign
kronik yara
Ulser

ewing sarkomu
trafik kazasi
osteosarkom
Ulser

trafik kazasi

is kazasi

trafik kazasi
trafik kazasi
kronik yara
trafik kazasi

is kazasl

trafik kazasi

Iat|55|mus dorsi
anterior tibial arter
perforator

alt

alt

grasilis

latissimus dorsi
peroneal perforator
alt

alt

grasilis

tensor fasya lata
alt

grasilis cross leg
alt

alt

alt

grasilis
latissimus dorsi cross leg
latissimus dorsi
alt

vastus lateralis
alt

alt cross leg

Cizelge 3.1: Calismaya alinan hastalar, *: SUP testi uygulanan hastalar

Sekil 3.1: Kullandigimiz Semmes weinstein testi
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Butun bu fiziksel muayenelerden sonucunda hastalari iyilesme paternlerini

degerlendirebilmek i¢in ortak bir degerlendirme i¢in skormalas1 olusturduk.
» Hafif dokunma
— 0 puan: hi¢bir bolgede hafif duyu hissedilmesi
— 1 puan: 1 bolgede hafif duyu hissedilmesi

— 2 puan: 2 bolgede hafif duyu hissedilmesi

3 puan: 3 bolgede hafif duyu hissedilmesi
*  Agrli uyaran
— 0 puan: higbir bolgede agrili uyaran hissedilmesi
— 1 puan: 1 bolgede agrili uyaran hissedilmesi
— 2 puan: 2 bolgede agrili uyaran hissedilmesi
— 3 puan: 3 bolgede agrili uyaran hissedilmesi
» Sicak soguk
— 0 puan: sicak soguk ayriminin yapilamamasi
— 1 puan: sicak soguk ayrminin yapilmasi
*  SWtesti

— 0 puan: Fleb dokusu SW testi ortalamasi ile ¢evre doku SW testi

arasinda 3 ve daha fazla basamak farki

— 1 puan: Fleb dokusu SW testi ortalamasi ile ¢evre doku SW testi

arasinda 2 basamak farki

— 2 puan: Flep dokusu SW testi ortalamasi ile ¢evre doku SW testi

arasinda 1 basamak farki

— 3 puan: Flep dokusu SW testi ortalamasi ile ¢cevre doku SW testi

arasinda basamak farki yok
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Bu puanlamalarla bir belli puan araliklar1 i¢in derecelendirmeler olusturduk.
* Derece 4:10 puan (¢ok iyi)
* Derece 3: 9-7 puan (iyi)
* Derece 2: 6-4 puan (orta)
* Decere 1: 3-1 puan (kéti)
» Derece 0: 0 puan (yok)

Biitiin hastalar i¢in muayene sonuglarina goére puanlamalar1 yaparak

derecelendirmelerini yaptik (Sekil 3.2).

Hasta Adi Soyadi — Aldigi puan (6)

Hafif Dokunma Agriliuyaran Sicak soguk ayrimi
CJ + + +
+ &
YOK
+ —
+ +
+ + + b
Semmes weinstein Semmes weinstein karsi
S S S—
3,61
3,61
3,61
3,61

Sekil 3.2: Her hasta i¢in ayr1 hazirlanmig olan muayene tablosu. Tabloda 6 puan
almis bir hastanin muayene bulgular1 goriillmektedir. (Semmes weinstein testi

bulgularinda kirmizi alan flep ¢evrsindeki cilt alanidir)

Fizik muayene subjektif bir degerlendirme oldugu i¢in uygun hastalara
SUP testi uygulandi. Hastalardan, kars1 saglam bacak flep es cildi duyusu saglam

olan hastalar degerlendirildi. Bu hastalar arasindan yapilan skorlamalar sonucuna
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gore her dereceden olacak sekilde hastalar teste alindi. Uygun olan toplam 10

hastaya SUP testi uygulandi.
SUP ve DUP testlerinin uygulanmasi:

Hastalara islem hakkinda bilgi verildi. Calisma grubundaki hastalardan
testi kabul eden ve teste uyum saglayabilecek hastalara test uygulandi. Her
dereceden hasta olmasina dikkat edildi. Uygun olan toplam 10 hastaya SUP ve
DUP testleri uygulandi. Kayitlar i¢in Medelec Snergy (Medelek Elektronik &
Bilgisayar Cihazlar1 San. Tic. Ltd. Sti., Istanbul) EMG cihaz1 kullanildi. Elektrot
yapistirlacak bolgeler cilt hazirlama jeli ve alkolli pamuk ile temizlendi. Birinci
kanal i¢in CZ (kortikal sifir) noktasina aktif elektrot FZ (frontal sifir) noktasina
referans elektrot EEG pastast yardimi ile yapistirildi. Toprak elektrot burun
kokiine yapistirildi. Ikinci kanal, sirtta orta hatta lomber bélgeye, aktif ve referans
elektrot aras1 4 cm olacak sekilde dikey olarak yerlestirildi. Hastalar sirt {istii yatar
pozisyona alind1 Ilk olarak sag ve sol tibial sinir ayr1 ayr1 uyarilarak ile kortikal ve
lomber yanitlar kaydedildi. Poplitealden ya da malleol hizasindan degerler alindu.
Daha sonra dermatomal UP olarak, saglam taraf flep es cildi yiizeyel keceli
elktrotlarla uyarildi ve kortikal ve lomber yanitlar kaydedildi. Ayni kayit flep
ortasindan tekrarlandi ve lezyona ait dermatomal UP potansiyeli olarak

degerlendirildi.

Kayitlama frekans araligi 20 Hz-3kHz bandinda, 100 tekrar averajlama ile
2-3 set olarak yapilmustir.

Latans olarak olusan potansiyelin baseline’dan ayrildigi yer milisaniye
olarak kaydedildi. Amplitlid olarak ise N’nin iist noktasindan P’nin {ist noktasina
kadar olan deger amplitid olarak Ol¢iildii. Anlamli tekrarlanabilir yanit elde
edilemedgi durumlar yanit yoklugu olarak tanimlandi. Alinan degerler excel
programu ile ortalamalar1 ve standart sapmalari ile degerlendirildi. Flepli ve flepsiz
ektsremiteye ait yanitlar iki es arasindaki farkin Onemlilik testi (T test) ile
degerlendirildi. P<0.05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli farklilik olarak

kabul edildi. Yiizdeler arasi fark Fischer’in Exact testi ile degerlendirildi.
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Sekil 3.3: SUP testi uygulamasi. Solda; elektrotlarin bagli oldugu hasta sol

topuktaki flep dokusundan 6l¢iim alintyor. Sagda; kayit yapilan bilgisayar

4. BULGULAR

Hastalarin yapilan fizik muayenelerinde fasyokutan flep yapilmis 1
hastada flep kenarinda iilser, kas flebi ve deri grefti ile rekonstriiksiyon yapilmis 1
hastada ise hiperkeratozis saptanmigtir. Diger hastalarda fleplerde herhangi bir

acik yara saptanmamustr.

Hastalarin yapilan muayeneleri sonucunda aldiklar1 skorlara gore
derecelendirildi. Sicak soguk ayrimini hi¢ bir hastanin yapamadigi gézlendi. O
yiizden tam iyilesme yani derece 4 (10 puan) iyilesme hicbir hastada
kaydedilemedi. Derece 3 (9-7 puan) 4 hasta, derece 2 (6-4 puan) 6 hasta, derece 1
(3-1 puan) 12 hasta, derece 0 (0 puan) 2 hasta olarak bulunmustur (Cizelge 4.1).
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Derece Kas febi Fasyokutan Toplam Ylzde
orani
(%)
Derece 4: 10 puan 0 0 0 0
(cok iyi)
Derece 3: 9-7 2 3 5 21
puan (iyi)
Derece 2: 6-4 3 3 6 25
puan (orta)
Decere 1: 3-1 4 8 12 50
puan (kotd)
Derece 0: 0 puan 0 1 1 4
(yok)
Toplam 9 15 24 100
Cizelge 4.1: Hastalarin derecelere gore dagilimlari
Protektif duyu Kas Fasyokutan Toplam Yuzde
oran1(%)
Var 7 9 16 64
Yok 2 6 8 36
Toplam 9 15 24 100

Cizelge 4.2: Flep tiplerine gore protektif duyu dagilimi.

Duyu muayenelerinde fleplerin cevre bdlgelerinin orta bolgelerden daha

1yi oldugu gozlendi. Bu durum duyunun ¢evreden aksonal filizlenme ile geldigini

desteklemektedir. Semmes weinstein ve diger degerlendirmelerde hastalarin

2’sinde flep yapilan ekstremiteleri total anestezik oldugi goriilmiistir. Bu

hastalarda periferden gelebilecek olan sinir iyilesmesi olmadig gorildi. O
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nedenle, 2 hasta haricinde hastalarin %70’inde protektif duyunun geri kazanildigi

goruldi (Cizelge 4.2).

SUP testinde degerlendirme sonuglarinda P37 latansi, N45 latansi ve P-N
arast amplitiid degerleri testin yapildig1 10 hasta i¢in tibial ve dermatomal olarak

her iki bacak i¢in degerlendirildi.

Hastalarin hepsinde her iki taraf tibial SUP yanitlar1 alinmistir. Saglam
bacaktaki flep es cildinin dermatomal uyarisinin kortikal yanitlar1 her hastada
izlenmesine karsin, flep cildinin dermatomal uyaris1 yanlizca 3 hastada
izlenebilmistir. Yapilan istatistiksel analizde her iki alt ekstremite tibial SUP’lar
arasinda anlamli fark bulunmazken (p>0,05), saglam bacak flep es cilt dokusu ile
flep dokusu dermatomal UP’lar arasinda hem P1 latans degerlerinde hem de N1

latans degerlerinde anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Cizelge 4.3).

normal
tibial sup dermatomal
p37 n45 amp pl nl amp
ort 37,18 44,14 1,52 42,61 52,49 1,8
sd 3,64 9,2 0,93 3,53 4,48 0,91
flep skor
tibial sup dermatomal
p37 n45 amp pl nl amp
ort 39,31 49,12 1,96 39,09 47,89 1,92 3,8
sd 4,09 4,51 1,39 2,36 3,49 1,07 2,66

Cizelge 4.3: SUP ve DUP testleri P ve N degerleri ortalama ve standart sapma

degerleri ve hastalarin almis oldugu skor ortalama ve standart sapma degerleri

5. TARTISMA

Plastik cerrahinin temel kurallarindan birisi olan ‘benzeri ile onarim’ ilkesi
nedeniyle fonksiyonel flep kullanimi daha da yayginlagmistir. Fonksiyonel flep
denince ilk akla gelen fasiyal sinir hasar1 sonrasinda rekonstriiksiyon igin
kullanilan fonsiyonel kas transferleridir. Duyusal flepler de fonksiyonel flepler

olarak degerlendirilmektedir. insan viicudunda duyunun &nemli oldugu baslica
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yerler agiz i¢i yapilari, meme dokusu cildi, parmak uclari, yiik tastyan ayak tabani

yapilari i¢inde, 6zellikle topuk, olarak sayilabilir.

Agiz igi rekonstriksiyonunda duyunun dnemi daha farklidir. Agiza alinan
lokmanin hissedilmesi, ¢ignenmesi ve yutulmasi, konusma ve seslerin
¢ikarilabilmesi duyu sayesinde olabilmektedir (45). 1977 de David ve ark.,,
deltopektoral flap ile birlikte supraklavikular sinirleri kaldirarak duyulu bir fleple
ag1z ici rekonstriiksiyon gergeklestirmislerdir (46). 1979 da Franklin ve ark.,
dorsalis pedis norofasyokutandz flebini peroneal siniri flebe ekleyerek agiz ici
rekonstriikksiyonda kullanmiglardir (47). 1990 da Urken ve ark., lateral ya da
medial kutan6z 6n kol sinirleri ile duyusal radial 6n kol flebini tanimlamislardir
(48). Literatiirde duyulu agiz igi rekonstriikksiyonu ile ilgili bir¢ok seri vardir (49-
51, 52-59). Shindo ve ark duyulu olmayan radial 6n kol ve fibula fleplerini
degerlendirmisler ve sonu¢ olarak agiz i¢i igin duyusuz flepler ile
rekonstriksiyonun yetersiz oldugunu sdylemisler (60). Agiz i¢i i¢in duyulu olarak
kullanilan diger flepler ise medial 6n kol kutandz siniri ile kaldirilan ulnar 6n kol
flebi, lateral kutandz uyluk siniri ile kaldirilan ALT flebi, alt lateral kol kutandz
siniri ile kaldirilan lateral kol flebi olarak sayilabilir (56, 61, 62, 63, 64).

Giliniimiizde, ag1z ici rekonstriiksiyonda en ¢ok kullanilan flepler radial 6n
kol flebi ve ALT flebidir (56,65, 66, 67). Radial 6n kol flebi, agiz igi
rekonstriksiyonu igin ideal bir fleptir (68). Agiz i¢i rekonstriksiyonda cokga
tercih edilen, ince uzun pedikiillii, dental rehabiltasyona izin vermesi, konusma ve
cigneme fonksiyonlar1 iizerine iyi sonuglar vermistir (52). Bazi g¢alismalarda
normal ag1z i¢i duyuya ulasilabildigi gosterilmistir. Duyulu olmayan radial 6n kol
ile agiz i¢ci rekonstrilksiyonda duyunun bir miktar geri geldigini Boyd ve ark
gostermislerdi (49). Woodward ve Kenshalo’nun c¢alismasinda soguk sicak
ayriminin geri gelmedigi, agri ve dokunmanin ise az miktarda geri geldiginden

bahsedilmistir (69).

Duyusal olmayan agiz igi serbest fleplerinde spontan duyunun geri

donmesi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (49, 51, 70). Mah ve ark., duyulu
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fleplerde daha iyi sonuglar alindigini belirtirken, Lahteenmaki ve ark., duyulu ve
duyusuz flepler arasinda anlamli bir fark olmadigini belirtmislerdir (71, 72). Hatta
Kerawala ve ark., duyusal olmayan fleplerle yapilan ¢alismada hastalarin
%64’tiinde kismi ya da tam duyusal geri doniisiin oldugunu sdylemislerdir (73).
Mcconnei ve ark., yaptiklar ¢alismada primer kapatmadaki duyusal sonuglarin
pedikiillii ya da serbest flep sonuglarindan daha iyi oldugunu belirtmisler (74).
Mah ve ark, ¢alismasinda duyusal fleplerin reinnervasyonunun, duyusal olmayan
fleplere gore daha erken geri geldigini sdylemisler ve iki grup arasinda yutma ve
fonasyonda anlamli fark gérmemisler (71). Yu ve ark., yaptigi c¢alisgamalarda
innerve alt ile innerve radial 6n kol flepleri ile yakin degerler aldiklarini ve
innerve alt fleplerinin innerve olmayan alt fleplere gére daha iyi sonuclar
verdigini belirtmislerdir (56, 62). Ozkan ve ark., yapmis oldugu seride total ya da
totale yakin glossektomiler sonrasinda kimerik ALT flebi ile fonsiyonel
rekonstruksiyon yapmislardir. Bu yontem ile hem duyusal hem de motor
rekonstrilkksiyon basar1 ile uygulanmistir (75). Yapilan c¢aligmalarda agiz igi
rekonstriiksiyonlarda kullanilan duyulu fasyokutan ve osteokutan fleplerin
duyusuz olan fleplere gore daha Ustiin oldugu belirtilmis (76). Wei ve ark., yaptigi
5 vakada fibula osteokutandz flebini lateral sural kutandz siniri ile duyulu halde
naklettiklerini belitmisler (77). 2013 yilinda Boyd ve ark., fibula osteokutandz
flebinin duyu sinirleri ile ilgili bir anatomik ¢alisma yapmislar ve bu durumu 31
vakalik bir klinik seri ile de desteklemislerdir (76, 78). Katou ve ark., yapmis
oldugu c¢alismada duyu muayeneleri yani sira histopatolojik olarak da sinir
liflerini karsilastirmiglardir. Sinir koaptasyonu yapilmayan fleplerde sinir liflerinin
kesintiye ugradigini ve morfolojilerinin bozuldugunu goézlemisler. Sonug olarak
mevcut alict sinir oldugu durumlarda duyulu flep tercih edilmesinin daha iyi
sonuglar vereceginden bahsetmislerdir (52). Kim ve ark., yapmis oldugu benzer
bir ¢alismada da sinir liflerinin, duyulu fleplerde, duyulu olmayan fleplere gore
daha kalin oldugundan bahsetmislerdir (59). lida ve ark, SCIP flebini interkostal
sinirlerin lateral dallar1 ile beraber kaldirarak duyusal bir fleple genis fasiyal
defektlerde fonksiyonel onarim yapmuslardir (79). Agz i¢i duyulu
rekonstriiksiyonlarda diger bir tartisma da alici sinir yoniindedir. Alict sinir olarak

great aurikuler sinir, mental sinir ve lingual sinir kullanilmigtir. Baz1 makalelerde

28



great aurikuler sinirin lingual sinire gore daha basarisiz sonuglar verdigini
belirtmiglerdir (48, 51, 80). Bunu da bu iki sinirin kortikal nérozomlarimin farkli
olmasindan dolay1 oldugu diisiiniilmektedir (49). ki nokta diskriminasyonu, dil
icin milimetrelerle Olcilirken great aurikuler sinir icin 2cm ye yakin bir deger
verilmektedir (49, 81). Lingual sinirin devamliliginin korunmasi igin sinir
kaoptasyonu igin de end to end yerine end to side yani epinoryuma bir pencere

acarak koaptasyon yapilmasini 6neren ¢alismalar bulunmaktadir (80).

Duyusal rekonstriiksiyonun 6nemli oldugu diger bir bolge ise meme
rekonstriksiyonudur. Meme dokusu 6zellikle meme basi, cinsel uyarimda
onemlidir. Ayn1 zamanda kadins1 goriiniimii vermekte olup eksikliginde hastalar
psikolojik sorunlar yasamaktadirlar. Rekonstriiksiyonda hedef meme goriiniimii
yaratmanin yaninda hastanin bu dokuyu kendi dokusu olarak hissetmesi de
onemlidir. Bu nedenle meme rekonstriksiyonunda duyunun yeri 6nemlidir.
Bunun icin Slezak ve ark, TRAM flepte torakoabdominal sinir ile lateral torasik
sinir koaptasyonu ile ilk norotize TRAM flebinden bahsetmislerdir (82). Daha
sonrasinda innerve pedikiillii tram flebi ve baska bir ¢alismada innerve olan ve
olmayan DIEP fleplerinde duyusal geri kazanimim oldugundan bahsedilmistir (83,
84). Meme rekonstriiksiyonunda bazi cerrahlar nipple rekonstriiksiyonu sirasinda
duyusal geri doniisiin oldugunu gordiikleri icin duyusal flebe gerek olmadigini
savunmuglar (85). Fakat mastektomi sirasinda meme dokusu alinirken meme
altindaki biitlin sinirler kesildigi icin ciddi bir noral kayiptan bahsedilmektedirler
(86). Bununla beraber fleplerde, spontan duyu geri kazanaminin periferden
merkeze dogru oldugunu, duyusal fleplerde ise duyunun merkezden perifere
dogru devam ettiginden bahsedilmistir (87, 88). Bazi1 c¢alismalarda, meme
rekonstriiksiyonu icin DIEP flebinin hem duyusal hem de duyusal olmayan
tekniklerinde duyunun geri doniisiinlin en iyi oldugundan hatta meme basinin da
duyusunun geri geldigi gosterilmiglerdir (84, 89). Literatiire bakildiginda, meme
rekonstriiksiyonunda en iyi flep duyusu, pedikilli ve duyu sinir kaoptasyonu
yapilan TRAM fleplerle kaydedildigi goriilmektedir (83). Hatta cilt koruyucu
olmayan mastektomi sonrasi duyusal flep ile yapilan meme rekonstriiksiyonunun,
cilt koyucu mastektomi sonrasit yapilan meme rekonstriiksiyonundan daha iyi

duyu sonuglar1 oldugunu savunmuslar (85).
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Duyusal fleplerin gerekli oldugu diger bir anatomik bolge, el ve el parmak
pulpalarinin  rekonstriiksiyonudur. Parmak ucu elin hemen hemen tim
fonksiyonlarinin yapilmasi i¢in kullanilan ve dig etkenler ile en ¢ok karsilagsan
kismidir. Parmak ucunda duyusal uyarilar1 toplayan birgok sinir ucu bulunur.
Parmak ucunun fonksiyonel ve duyusal verileri toplama iglevlerinin travma
sonrast eski haline getirilmesi olduk¢a glictiir. Parmak ucu en ¢ok ezilme
yaralanmalarina maruz kalir. Kesici alet, sikisma, ¢arpma vb yaralanmalar1 siktir.
Mutlaka parmak ucunun kemik ve tirnaktan olusan destek yapisinin restore
edilmesi; belirli yumusaklik ve dolgunluga sahip olan pulpa yapisinin saglanmasi;
aynt zamanda duyu saglayan en ug¢ bdlge oldugu ve sonraki yasamda duyu
yokluguna bagl travmaya ag¢ik bir alan olmamasi i¢in sinir yapilarinin tamiri
onemlidir. Parmak pulpa defektleri, lst ekstremite amputasyonlarinda en sik
karsilagilan defekt seklidir (90). Sekonder iyilesme ile ¢ogu zaman iyilesebilen
yaralar olmasina ragmen uzun donemde parmak ucunda agri, hipersensitivite,
soguk intoleransi ve eklem kisithilig1 goriilebilmektedir (91, 92). Tanimlanmis bir
cok lokal flep vardir. Bununla beraber parmak ucu duyusal rekonstiiksiyonu igin
son zamanlarda siklikla serbest flepler kullanilmaktadir (93-97). Literatiirde
parmak pulpa defekti i¢in tanimlanmis kiiclik boyutlu fonksiyonel flepler; serbest
ayak parmagi pulpa flebi, kulak arkasi ciltten kaldrilan serbest flep, dorsoulnar
arter perforatdr flebi, medial plantar arter perforator flebi olarak sayilabilir (98-
102). Ikinci ayak bagparmagmnin pulpasmin parsiyel olarak duyusal bir free flep
olarak kaldirilmasi, parmak wucu defektlerinde uygun bir fonksiyonel
rekonstriiksiyon segenegi olmustur (94). 2013 yilinda Kim ve arkadaslar1 ulnar
hipotenar perforatér flebini duyusal olarak tanimlamis ve bu flebi duyusal bir
serbest flep olarak parmak ucu defektlerinde kullanmislardir (103). Bunlara ek
olarak Yan ve arkadaslari 2012°de 6n koldan kaldirdiklar arteriyelize vendz bir
flep ile parmak pulpa defekti i¢in duyusal rekonstriiksiyon yapmiglardir (104). Bu
flebin diger fleplere ustinliigi olarak fazla disseksiyon gerektirmemesini

savunmuslar.

Alt ekstremite rekonstriiksiyonunda ozellikle ayak tabani i¢in duyunun
onemli bir yeri vardir. Yapilan ¢alismalara bakildiginda ve klinik tecriibemize

gore duyunun rekonstrikte edilmesi bazi viicut bélgeleri i¢in 6nemli oldugunu
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gormekteyiz. Duyusuz bir alt ekstremite gilinliikk yasamda bir¢ok travmaya maruz
kalabilir. Bu travmalar diabetik ayaklarda oldugu gibi zamanla ciddi yaralarin
olusmasina ve hastada ciddi is giicii kaybina neden olabilmektedir. Plastik cerrahi
kliniklerine doku defekti nedeniyle basvuran hastalarin biiyilik bir cogunlugunu alt
ekstremite yumusak doku defektleri olusturmaktadir. Bu nedenlerden dolay1
calismamizda Ozellikle alt ektremite rekonstrilksiyonuna yer vermis
bulunmaktayiz. Ranier ve ark., fleplerde duyunun ¢ok 6nemli olmadigimi fakat
miimkiin ise duyusal sinir koaptasyonu yapilabileceginden bahsetmisler (119).
Bazi yazarlar ise alt ekstremite rekonstruksiyonunda, yizeyel duyunun uzun
donem takiplerde dlser ve yara agilmalarmi 6nledigi i¢in mutlaka rekonstriikte
edilmesi gerektigini savunmuslar (120, 121). Calismamizdaki hastalarda, ortalama
doku defekti 18x12 cm olarak bulunmustur. Boyle biiyiik defektlerin etyolojisi
genellikle trafik kazalari, atesli silah yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili travmalar
olmaktadir. Bu travmalar sonrasinda alici alanda uygun bir duyusal sinir bulmak
olduk¢a zor olmakla beraber ¢ogu zaman ekstremiteyi kurtarmak bile zor
olmaktadir. Bu nedenle oncelik doku defektinin onarimi ve ekstremitenin

kurtarilmasi olmaktadir.

Ayak defektlerinde bugiine kadar sik kullanilan bazi lokal flepler, dorsal
metatarsal arter perforator flebi, parmak webi nérovaskuler flebi, dorsalis pedis
flebi olarak sayilabilir (105-107). Bunlarin yaninda ayak tabani igin en ¢ok
kullanilan, medial plantar sinir ile kaldirildiginda duyusal bir flep olan medial
plantar arter ada flebi kullanilmaktadir (108,109). Ters akimli sural flep de topuk
rekonstriiksiyonu i¢in kullanilmistir. Bu iki flep karsilastirildiginda medial plantar
arterin sonuglarinin daha iyi oldugu gozlenmistir (110). Ozellikle duyusal
kaldirildiginda dikkatli disseksiyon ile distal ayak duyusunun etkilenmediginden
bahsedilmektedir (111). Kiclk defektler icin lokal flepler iyi bir secenek
olmalarma karsin genis defektlerde ve lokal fleplerin miimkiin olmadig1 ezilme
tipi yaralanmalarda serbest flepler tercih edilmektedir. Bu tarz yaralanmalarda

¢ogu zaman uygun alici duyu siniri de bulunamamaktadir.

Obrien serbest kasik flebini ayaga nakletmesinden bu yana birgok flep

ayak rekonstriiksiyonu i¢in kullanilmistir (112). Ayak tabani cildinin septal1 yapisi

31



yiiziinden bazi yazarlar kas fleplerinin bu yapiya daha benzer oldugu icin cilt
fleplerine nazaran daha dogru bir secenek oldugunu savunmaktadirlar (113, 114,
115, 116). Fakat kas fleplerinin uzun donemde hiperkeratozis, tilserler olugsmasi ve
duyu olmamasinin dezavantajlaridir (117). Bizim hastalarimizda da kas flebi ile
rekonstriikte edilmis 1 hastada hiperkeratozis saptandi. Fakat yaptigimiz
calismamizda 9 serbest kas flebinin 7’sinde protektif duyunun geri dondiigi

goralda.

Aksonal hasarlanmadan sonra tariflenen 2 iyilesme paterni vardir. Bunlar
aksonal rejenerasyon ya da aksonal filizlenmedir. Bu iki iyilesme paterni yapilan
bir klinik ¢alismada gosterilmistir (129). Sinir onarimi yapilan durumlarda bu iki
iyilesme paterni gerceklesirken sinir onarimi yapilamayan durumlarda genellikle
aksonal filizlenme ile duyu rejenere olmaktadir. Bu durum ile alakali yapilan
domuz c¢alismasinda, sinir koaptasyonu yapilmayan allogreftlerde sinir
rejenerasyonunun aksonal filizlenme ile oldugu gosterilmistir (128). Aksonal
hasardan sonra anti noral blylime faktori (anti-NGF) siniri iyilesmesini koti
yonde etkilemektedir. Aksonal rejenerasyon NGF’den etkilenmezken aksonal
filizlenme NGF bagimli olarak rejenere olmaktadir. Bu durum yapilan
calismalarda NGF’nin lokal ya da sistemik olarak verilmesi ile anti-NGF’nin
baskilandigi gosterilmistir (130-132). Kompozit doku nakillerinde kullanilan
takrolimusun Ras/Raf/MAP kinaz yolagi ile NGF uyarisini arttirdigl gozlenmistir.
Bu nedenle takrolimus kullanan hastalarda aksonal filizlenme ile sinir
rejenerasyonunun daha hizli oldugu diigiiniilmektedir. 2011 yilinda Siemionov ve
ark., cok 1y1 olmadigim belirttikleri duyu siniri onarimindan sonra yiiz naklindeki
progresif duyu iyilesmesinden bahsetmislerdir (127). Erken donemde duyu

muayenelerindeki farkliliklarin bu mekanizma ile oldugu belirtilmistir (128).

Calismamizda da duyu siniri onarimi yapilmadigi i¢in aksonal filizlenme
ile duyu rejenerasyonu oldugunu diisiiniiyoruz. Bu nedenle hastalarin fleplerini,
muayenelerde 3 bdlgeye (periferik, ara ve santral bolgeler) ayirdik. Muayene
sonuglarimiz da bunu destelemekte olup iyilesme kaydedilen biitlin hastalarda dis

bolgelerin orta bolgelerden daha iyi sonuglar verdigini gormiis bulunmaktayiz.
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Hastalarin agr1 ve hafif dokunma hislerinin biiyiik 6l¢iide geri kazanildigi
fakat hi¢bir hastanin sicak soguk ayrimini yapamadigini gormiis bulunmaktayiz.
Woodward ve Kenshalo’nun ¢alismasinda da benzer durumdan bahsedilmistir
(69).

Kuran ve ark., yaptigi ¢alismada duyusal ve duyusal olmayan flepler
karsilastirilmis olup hastalarin uzun donem takiplerinde ve giinliik rutin iglerinde
herhangi bir zorluk ile karsilagmadiklarini belirtmisler ve ayak tabani
rekonstriiksiyonunda ayak tabani basing degerlerinde duyulu ve duyusuz flepler
arasinda anlaml fark olmadigini belirtmislerdir (122). Santanelli ve ark., yapmis
oldugu calismada duyusal flepler ile duyusal olmayan fleplerde protektif duyu
acisindan sadece 3. ayda fark oldugunu ve bu farkin birinci yilda daha da
azaldigini sdylemislerdir. Bu durumun, spontan duyusal rejenerasyonun daha geg
geldiginden dolay1 oldugunu belirtmislerdir (118). Song ve ark., 6zellikle protektif
duyu icin duyulu flep ile rekonstriiksiyonu 6nermistir (124). Yaptigimiz ¢alismada
semmes weinstein testi ile 24 hastanin 16’sinda (%64) protektif duyunun geri
gelmis oldugu gozlendi. 2 hastada doku defektine sebep olan travma sirasinda
periferik sinir hasari olusmasi nedeniyle flepli ekstremitelerin anestezik oldugu
gozlendi. Bu hastalarda perifer sinir dokularin koétii olmasi nedeniyle iyilesme
kaydedilmemistir. Bu hastalar hari¢ tutuldugunda aksonal iyilesme beklenen
hastalarin %70’inde protektif duyunun mevcut oldugu goriilmiistiir. Calisma
grubumuzda protektif duyusu olmayan 1 hastamizda rekirren 0lserler
saptanmistir. Bu diigiik oran1 da klinigimizin yakin takibi, hasta bilgilendirmesi ve
hastalarin 6zbakimlarmin iyi olduguna baglamaktayiz. Mulfinger ve ark., ayak
tabani icin yaptiklari lokal flepler, cross-leg flepler ve serbest flepler ile aldiklari
sonuclarda duyunun gerekli olmadigini, 6nemli olanin hastanin 6zbakimi

oldugunu savunmuslar (123).

Fizik muayene bulgular1 subjektif degerlendirme oldugu i¢in bulgularimizi
dermatomal UP testi ile destekledik. DUP testi noninvaziv, uygulamasi kolay bir
testtir. Bu alanda daha once hi¢ kullanilmamis bir degerlendirme yontemi ile
secilen hastalarda duyunun kortikal yanitinin varligini arastirdik. Her dereceden

olacak sekilde yani her iyilesme paternini temsil edecek sekilde, testi kabul eden
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ve kooperasyonu iyi olan toplam 10 hastaya DUP testini uyguladik. Kas flebi
yapilan 1 hastada ve fasyokutan flep yapilan 2 hastada olumlu sonuglar elde ettik.
Baz1 hastalarda muayene sonuglarinin iyi olmasina ragmen DUP testinde yanit
alamadik. DUP testi ile kalin myelinli liflerin uyarimi yapilmakta olup tek bir
sinir trajesini uyarmaktayiz. DUP test sonuglari ile muayene sonuglarinin
farkliliginin nedeninin hastalarin algilarinin teste goére daha iyi sonuglar verdigi
kanisindayiz. Yani hastalarin tek bir sinir ile degil ¢evre dokular ile olan
etkilesminden dolay1 duyu algisinin daha iyi oldugunu diistiniiyoruz. DUP testi,
duyulu fleplerle olan ¢alismalarda kullanilarak karsilastirma yapilabilir ve daha

net sonuclara ulasilabilecegini diistinmekteyiz.

Yapilan birgok degerlendirme fasyokutan flepler {izerinde yapilmis olup
kas flebi tizerine deri grefti ile yapilan klinik rekonstriksiyonlar
degerlendirilmemistir. Literatirde; Ozkan ve ark., yaptig1 bir rat modelinde
kaldirilan denerve biseps kasinin alttaki siyatik sinirden dallar aldigim
gozlemislerdir (125). Kostakoglu ve ark, yapmis oldugu calismada prefabrike
denerve serbest kas fleplerinde implante edilen epigastrik sinirden 15. Gunde
kaslara aksonal filizlenmenin basladigini gostermisler (133). Bayramicli ve ark.,
da ratlarda serbest kas flepleri ve (zerindeki greft dokusunda duyu
degerlendirmesi yapmislardir. Bu calismada innerve olmayan kas grubunda c¢ok
1yl sonuglar alamamiglardir. Bunu da kismi kalinlikli yerine tam kalinlikli greft
kullanmak zorunda olduklarindan dolayr oldugunu agiklamiglar (126). Bundan
yola ¢ikarak kas fleplerini de ¢aligmamiza dahil ettik. Calismamizdaki kas flebi ve
kismi kalinikta deri grefti ile onarim yapilan 9 hastadan 7’sinde semmes weinstein
testinde protektif duyunun varligimi saptadik. Bu sonuglarla kas fleplerinin de
fasyokutan flepler gibi ¢cevreden duyu kazandig1 gézlenmistir. Calisgmamizda hem
kas hem de fasyokutan fleplerin degerlendirilmesi yapilmis olup iyi sonuglar
alinmasma ragmen bu iki grup karsilastirmasi istatistiksel olarak sayir azligi

nedeniyle anlamli bulunmamustir.
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6. SONUC

Yapilan c¢alismalara bakildiginda ve klinik tecriibemize gore duyunun

rekonstriikte edilmesi bazi viicut bdlgeleri i¢in dnemli oldugunu gérmekteyiz.

Calismamizda, duyu muayenelerinde c¢evre bolgelerin orta bolgelerden
daha iyi oldugu gozlendi. Bu durum duyunun ¢evreden aksonal filizlenme ile
geldigini desteklemektedir. Hatta 2 hastada travma nedeniyle alt ekstremitenin
anestezik olmasi nedeniyle perifer sinir dokularin kotii olmasi nedeniyle 1yilesme
kaydedilememistir. Bu 2 hasta haricinde yapilan degerlendirmede hastalarin
%70’inde protektif duyunun geri kazanilmis oldugunu gordiik. Bununla beraber
bltin ¢alisma grubunda sadece 1 hastada rekiirren iilserler goriilmistiir. Duyunun

yaninda hastanin bakiminin da énemli oldugu goriilmektedir.

Fizik muayene bulgularimizi dermatomal UP testi ile destekledik. Bu
alanda daha oOnce hi¢ kullanilmamis bir degerlendirme yontemi ile duyunun
kortikal yanitinin varligim1 gézlemledik. Muayene sonugclart iyi olmasina ragmen
testte yanit alamadigimiz hastalarda duyu algilarinin daha gelismis oldugunu
diistiniiyoruz. DUP testinde tek bir sinir lifini uyarirken hastalarin ¢evre doku ile
algilarinin arttigin1 ve bu nedenle duyu muayenelerinin DUP test sonuglarina gore
daha iyi oldugunu diistinliyoruz. DUP testi duyusal fleplerde kullanilmasiyla bu
soruya cevap alabilecegimizi diisliniiyoruz. Noninvaziv ve kolay uygulanabilir
olmasi ile ileriki g¢aligmalarda kullanilabilecegini 6zellikle duyusal fleplerde

objektif degerlendirmede iyi sonuglar verecegini diisiinmekteyiz.

Daha onceki calismalara akildiginda kas flepleri ve kismi kalinlikta deri
grefti ile yapilan onarimlar duyusal agidan arastiritlmamis. Sonuglarimizla yalnizca
fasyokutan fleplerde degil kas fleplerinde de duyu geri kazanimlart oldugu

goralda.

Sonug olarak; eger hastanin doku defekti olan bdlgesinin duyulu flep ile
rekonstruksiyona ihtiyact varsa ve uygun alict duyusal sinir varsa daha iyi
fonksiyonel sonuglar igin fonksiyonel bir duyu flebi ile onarim yapilmalidir. Fakat

rekonstliksiyon asamasinda her zaman uygun bir alici sinir bulunamayabilir.
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Boyle durumlarda yapilacak rekonstriiksiyonlarda, ister kas isterse fasyokutan bir

flep olsun, bir miktar duyunun geri gelecegi akilda tutulmasi gerekmektedir.

7.OZET

Alt ekstremite yumusak doku defektlerinde sinir koaptasyonsuz

serbest flep ile onarimlarda duyu muayenesi sonug¢lari

Plastik cerrahide dokuyu benzer doku ile onarma felsefesi nedeniyle doku
rekonstriiksiyonunda duyunun yeri 6nemlidir. Duyusal flepler, agiz i¢i, meme
cildi, el parmak uclar1 ve ayak tabani rekonstriiksiyonlarinda tercih edilmektedir.
Her zaman duyusal flep uygulamak mimkin olmamakla beraber 6zellikle genis
doku defektlerinde uygun alict sinir bulunamayabilir. Amacimiz, bu gibi
durumlarda uygulanan duyusal olmayan serbest fleplerde duyu muayene

sonuclarini paylasmak ve tartigmaktir.

Kasim 2015 te poliklinigimize gelen, alt ekstremite defektleri duyusal olmayan
serbest flep ile rekonstriikte edilmis olan hastalar ¢alismaya alindi. 24 hasta (16
erkek, 9 kadin), yaslar1 18-65 (ortalama 38) arasinda degismektedir. Takip siireleri
10-126 ay (ortalama 50,9 ay)’dir. 15 fasyokutan, 9 kas flebi yapilmis. Hastalara
hafif duyu, agrili uyaran, sicak-soguk ayrimi muayeneleri, semmes weinstein
monofilaman testi ve segilen 10 hastaya SUP, DUP testleri uygulandi. SUP testi
bilateral tibial sinirlere uygulandi. DUP testinde, flep dokusuna ve Kkarsi
extremitede flep es cilt dokusuna uygulma yapildi. Duyu muayenelerinde
hastalarin flepleri 3 bolgeye ayrilmistir (¢evre, orta ve merkez). SW testinde ise

flep cevresi ve kars1 bacak cildinin degerleri de alinmustir.

Hastalarin higbirisi sicak-soguk ayrimimi yapamadi. Diger duyu muayenelerinin
hepsinde perifer alanlarin santral alanlardan daha iyi sonuclar verdigi gortildi. SW
testi sonuglarinda hastalarin 24 hastanin 16’sinda protektif duyunun kazanildigi
gorildii (%64). DUP testlerinde 3 hastada flep cildinde dermatomal uyarinin
kortikal karsiligr alinmistir (%30).
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Duyu rejenerasyonunun cevre dokudan aksonal filizlenme ile gelmesi teorisini
duyu muayenelerimiz de desteklemektedir. Cevre bolgelerin orta bolgelerden daha
1yl muayene sonuglar1 verdigini kaydettik. Hastalarin %64 tinde protektif duyunun
geri kazanildig1 goriildii. Protektif duyusu olmayan 2 hastanin alt ekstremiteleri
anestezik olarak kaydedildi. Bu hastalar disindaki hastalarin %70’inde protektif
duyunun geri kazanildigi goriilmiistiir. DUP testi daha once flep duyu
degerlendirmesinde kullanilmamistir. Testin yapildigi 10 hastanin 3’(nde flep
dokusunda pozitif sonug¢ alinmistir. Hastalarin bazilarinin duyu muayenelerinin iyi
olmasia ragmen DUP testinde kortikal yanit alinamamistir. DUP testinde uyarida
kalin myelinli sinir lifleri uyarilmasma kargin hastalarini alglarinin sadece sinir
lifleri degil ¢evre doku etkilesimleri sayesinde daha iyi oldugunu diisiinmekteyiz.
Ozellikle duyulu flepler ile yapilan galigmalarda DUP testi ile daha iyi sonuclar

alinabilecegini diistinmekteyiz.

Sonug olarak; eger hastanin ihtiyact varsa ve uygun alici duyusal sinir
varsa daha iyi fonksiyonel sonuglar igin fonksiyonel bir duyu flebi ile
rekonstriiksiyonu yapilmalidir. Fakat rekonstiiksiyon agamasinda alic1 alanda her
zaman uygun bir alict sinir bulunamayabilir. Bdyle durumlarda yapilacak
rekonstriiksiyonlarda, ister kas isterse fasyokutan bir flep olsun, bir miktar

duyunun geri gelecegi akilda tutulmasi gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Duyusal flep, duyusuz flep, serbest flep, somatosensoriyel

uyarilmis potansiyeller, dermatomal uyarilmis potansiyeller

8. ABSTRACT

Sensory examination results of free flap repairs without nerve coaptation in

lower extremity soft tissue defects

Heal with similar tissue is primary objective of plastic surgery. Oral
cavity, breast skin, finger pulp, plantar foot areas can be reconstructed with

innervated flaps. There is no always available recipient nerves in large tissue
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defects. Aim of this study is to evaluate and discuss sensory examination of

noninnervated free flaps.

In November 2015, we recorded sensory examinations of patients, who
treated with non innervated free flaps due to large soft tissue defects in their lower
extremities. Twenty four patients (16 male, 9 female), aged 18 to 65 (mean 38),
follow up period is 10 to 126 months (mean 50,9). 15 free fascocutaneous, 9 free
mucle flaps were performed. Light touch, pain, hot and cold discrimination, SW
monofilament test performed all patients. SEP and DEP tests are performed to
selected 10 patients. SEP test performed bilateral tibial nerves and DEP test
performed flap tissue and equal tissue on the other leg. Flaps were divided into 3
zones, peripheral, mid and central zones. Periphery of flap tissue is also examined
via SW test.

None of the patients differentiated hot or cold subjects. Other
examinations showed that sensorial innervation in peripheral zones better than
central zones. Sixteen of 24 patients had gained protective sensation (%64). Three

of 10 flaps were demonstrated cortical response with DEP.

Nerve regeneration begins from periphery to flap center via axonal
sprouting. Physical examination results support this theory. Again peripheral
zones showed better results than central zones had gained. Protective sensation
had been recorded in %64 of patients. When 2 patients whom had anesthetic
extremities are excluded, %70 of patients had protective sensation. In this study,
this is the first time DEP have been used for evaluation of flap sensation in
literature. We found cortical response %30 of patients. Although some patients
that had no response with DEP recording, they had meaningful sensory
examinations. We stimulated thick myelinated fibers with DEP. However this
fibers are not only responsible for perception. Peripheral tissues are assisting for
perception. We conclude the difference between DEP and sensory examination
with this theory. We think that DEP test may show better resuts with larger groups

and innervated flaps.
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As a result; innervated flaps might be better options for soft tissue
reconstructions, if there is a suitable recipient nerve. However, there is no always
available nerve in large defects. Meaningful degree of sensorial recovery of
reconstructed tissues could be provided when the defect reconstructed even with

non innervated free muscle or free fasciocutaneous flaps.

Key words: innervated flap, noninnervated flap, free flap, somatosensorial
evoked potentials, dermatomal evoked potentials
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