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1.GIRIS VE AMAC

Serbest flep ameliyatlari; giiniimiizde olduk¢a ihtiya¢ duyulan, uygulanmasi
icin mikrocerrahi aletler, dikis materyalleri ve mikroskop gerektirmekle birlikte
deneyimli bir ekibe de ihtiya¢ duyan, oldukg¢a komplike ve zor ameliyatlardir. Bu
ameliyatlarda basarili olunmasi dahilinde hastanin yasam kalitesi ve
fonksiyonlarma ciddi Olglide yardimci olunmaktadir. Bu fleplerin temel 6zelligi
bulunduklar1 dokulardan kendi yapilarinda bulundurduklar1 damarlar ile birlikte
tamamen bagimsiz hale getirilerek ihtiya¢ duyulan yere aktarim saglanmasi sonrasi
o bélgenin mevcut damarlarina aktarim imkan1 saglanabilmesidir. Travma, tmar,
konjenital ya da dahili nedenlere bagli olarak viicut biitiinliigiinde bozulma sonrasi
olusan genis doku rezeksiyonlari sonrasinda, alt ve st ekstremitenin kemik ve
norovaskuler komponentlerinin defektlerinin onariminda, yiz boélgesinde fasyal
paralizi ve maksillomandibular defekt onariminda, yeni meme olusumu ya da
memeye hacim kazandirma amagli meme rekonstriiksiyonunda ihtiyaca baglh
olarak kemik, kas, yumusak doku, sinir aktarimi yapilabilmektedir.

Giliniimlizde olduk¢a yaygin olan alt ekstremite yaralanmalarina bagl
olarak yumusak doku kaybi gelisen hastalarda kemik, tendon ve vaskiiler yap1
ekspozisyonu olugmasi nedeniyle serbest flep cerrahisi olduk¢a 6nemli bir noktada
yer almaktadir. Bu ameliyatlarin basarili olmasi halinde alt ekstremite kaybinin
oniine gecilebilmektedir. Defektli alana aktarilan serbest flep dokusunun
damarlarinin mikrocerrahi yontemle alici bolgedeki uygun damarlara aktarilmasi
gerekmektedir. Fakat travmaya bagli olarak bir grup hastada alici damarlarin da
hasar gormesi neticesinde karsi taraftaki saglam bacaktaki damarlar kullanilarak
dokunun beslenmesi saglanmakta ve ihtiya¢ duyulan defektli alana doku aktarimi
yapilmis olmaktadir. Bu yontem literatlirde serbest capraz bacak flebi olarak
tanimlanmaistir.

Aktarilan dokularin duyusal ozelligi fonksiyonel acidan
degerlendirildiginde olduk¢a 6nemli bir noktada bulunmaktadir. Duyusal fleplerde



sinir aktarim1 miimkiin olmakla birlikte travmatik olgularda sinir harabiyetine bagl
uygun alici sinir bulunamayabilmektedir.

Calismamizin amaci; diyabet ya da periferik sinir hastaligi olmayan
hastalarda alt ekstremitede travmaya bagli gelisen yumusak doku defektlerinin
onariminda konvansiyonel fasyokutan serbest flep yontemi ile fasyokutan 6zellikli

capraz bacak flebinin nérosensoriyel ve klinik agidan karsilastirilmasidir.

2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Rekonstriiktif cerrahide fleplerin kullammi 1.0. VI. Yiizyilda iinlii Hint
cerrah Sushruta Samhita’ nin nazal rekonstriiksiyon amaciyla uyguladigir alin
fleplerine dayanmaktadir (1). Tarihteki ilk fleplerin nasil ve neden yasadigi
bilinmemesi diisiiniildiiglinde random paternli oldugu kanisina varilmaktadir.
Modern plastik cerrahinin doniim noktalarindan olan Tagliacozzi’nin burun
defektlerini distal tabanli kol flebi ile iki agamali olarak onarimi anlatan kitab1 1597
yilinda basilmistir (2). XX. yiizyilin baslarinda Gillies ve Filatov, tip flep
cerrahisinin ilkelerini yayinlamiglar ve delay fenomeninden bahsetmislerdir (3). Alt
ekstremitede osteomyelit nedeniyle Stark tarafindan 1946 yilinda kas flebi
kullanilmigtir (4). Ozellikle XX. yiizyilin ikinci yarisinda bas boyun bolgesine
yonelik olarak McGregor, Jackson ve Bakamjian’ 1n aksiyel paternli flepler iizerine
onemli katkilar1 olmustur (5). Hastalar ve deney hayvanlar1 iizerinde ilk
mikrovaskiiler damar anastomozu 1900’lii yillarin baginda ¢iplak gozle yapilmistir.
Teknolojinin gelismesiyle birlikte cerrahi mikroskop flep cerrahisinde de yerini
almaya baslamistir. Isvecli bilim adami Nylen kronik otit ve psddofistula
semptomlarinda mikroskop kullanmistir (6). Peritt, 1946 yilinda oftalmolojide
mikroskop kullanimin1 baglatmistir. Modern mikrovaskiiler cerrahinin doniim
noktast 1960 yilinda vaskiiler cerrahlar Jacobson ve Suarez’ in iki cerrahin
simiiltane goriisiinii saglayan diploskop adi verilen cihazla 1 mm ¢apli damar
anastomozu yapmasiyla baslamistir (7,8). Mikrovaskiler cerrahinin ilk klinik
uygulamalari replantasyon alaninda olmustur. Malt ve McKhann tarafindan 1964

yilinda basarili kol replantasyonlar1 yapilmistir (9). Komatsu ve Tamai tarafindan



1965 yilinda bas parmak replantasyonu mikroskop araciligiyla yapilmustir (5). Ilk
ayak basparmagindan ele transfer Cobbett tarafindan 1966’da yapilmistir (10).
Antia ve arkadaslar tarafindan uygulanan ilk klinik serbest flep 1965°de ylzde
defekt nedeniyle kaldirilan dermolipomattz flep olup, flepte parsiyel nekrozlar
olusmustur (11). ilk basarili serbest doku aktarimi 1970 de McLean ve Buncke
tarafindan skalp bolgesine uygulanan omentum flebi olmustur (12). Daniel ve
Taylor, 1973 yilinda ilk kasik flebini uygulamislardir (13). 1980’ li yillardan
itibaren anatominin daha 1iyi anlasilmasi, septokutan ve muskulokutan
perforatorlerin tanimlanmasi ve donér sahanin en az morbidite ile onarilmasi
saglanmaya baslamistir. 1984 yilinda Song ve ark., serbest anterolateral uyluk
flebini tarif etmesi (14) ve bu flebin septokutan perforatorlere dayali kaldirilmasini
takiben, 1989’da Koshima ve Soeda tek muskulokutan perforatér tabanli
inferior epigastrik arter flep operasyonlarini bildirmislerdir (15).

Capraz bacak flebinin kullanimi1 1854’ te Hamilton tarafindan
tanimlanmistir(16). 1970 1i yillarda mikrocerrahinin gelismesiyle birlikte serbest
olarak uygulanan ilk capraz bacak flebi 1979 yilinda Taylor ve arkadaslar
tarafindan uygulanan iliak osteokutanoz flep olmustur (17).

Alt ekstremite yumusak doku defektlerinin onariminda serbest fasyokutan
fleplerin kullanimi giiniimiizde 6nemini korumaktadir. Serbest fleplerin tarihten
giintimiize kadar olan siiregteki dogrultusu estetik goriiniimiin yanisira fonksiyonel

olarak da hastaya yarar saglamasi yoniinde ilerlemektedir.

2.2.Derinin Vaskuler ve Sinirsel Anatomisi

Insan derisi, viicudun en biiyiik organi olup oldukga genis bir arteryel aga
sahiptir. Genel olarak cildin arteryel yapisina bakildiginda direkt ve indirekt olmak
lizere 2 ana gruba ayrildig1 goriilmektedir. Bu arterlerin yapisi, izledigi trase, damar
caplar kisiden kisiye farklilik gostermektedir.

Direkt kutandz damarlar; derin fasyanin dis tabakasin1 delmeden 6nce derin
dokular arasinda seyretmektedir. Bu damarlarin hedefi genellikle cilt olup primer
kutan6z damarlar olarak da adlandirilir. Bu direkt dallar bazen aksiyel damarlar
olarak da adlandirilan direkt kutan6z damarlar1 ve septokutandz damarlar

icermektedir (Sekil 2.1).



Indirekt damarlar genel olarak sekonder kutandz destek olarak
diisiiniilebilir. Indirekt dallarin biiyiik ¢ogunlugu cildi beslemek icin ¢ikan
muskulokutan perforatér dallardan olusmaktadir. Direkt kutan6z damarlar; derin
fasya altindaki kaynak arterlerden, kaynak arterin direk devamliligindan, ya da
kaynak arterin intermuskular alandan cilde ¢ikan septokutan perforatdrlerden
kaynaklanabilir. Indirekt kutandz damarlar ise derin fasya altindaki kaynak arterden
kas1 delip ¢ikarak cilde uzandigi damarlardir (19).

Cildin sinir yapisina bakildiginda damarlara gore daha lineer formasyonlari
oldugu goriilmektedir. kutanoz sinirler genellikle arterlere eslik etmekle birlikte her
zaman bu durum gecerli degildir.

Ciltte bulunan serbest sinir uglar1 ve 6zel korpiiskiiler reseptorlerden olusan
zengin kutandz sinir ag1, dis ortamlardan alinan siirekli uyarilarin dogru sekilde
degerlendirilmesini saglamaktadir (20).

Sicaklik, agr1 ve kasint1 hissi, epidermisin hemen altindaki papiller dermiste
ozellikle yaygin olan hem miyelinli hem de miyelinsiz serbest sinir uglar1 tarafindan
iletilmektedir. Ozel reseptorler Meissner ve Pacinian cisimlerini icermektedir.
Meissner cisimleri, ince dokunma hissine aracilik eder ve ¢ogunlukla ellerin,
ayaklarin, dudaklarin ve 6nkollarin papiller dermisinde bulunur. Pacinian cisimleri
derin basing ve titresimin hissedilmesinde rol oynar. Primer olarak derin dermis,
avug ici subkutan yag dokusu, taban, parmaklarin dorsal ylzeyleri ve genital
organlarda bulunur. Dermisteki efferent sinirler kan damarlarini inerve eder ve

reglilasyonunda rol alir (21).

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu

Sekil 2. 1 — Cildin Arteryel Kanlanmasi



2.3 Alt Ekstremitenin Vaskdler Ve Norosensoriyel Anatomisi

Eksternal iliak arter inguinal ligamanin altindan ge¢mesi sonrast ana
femoral arter adin1 alir. Inguinal ligaman distalinde lateralde yiizeyel sirkumfleks
iliak arter , medialde ise yiizeyel epigastrik arter ana arterden ¢ikar. Ana femoral
arter inguinal ligamanin 5 cm distalinde ylizeyel ve derin femoral arterler olmak
tizere 2’ ye ayrilir. Arterin medialinde femoral ven, lateralinde femoral sinir yer
almaktadir. Profunda femorisin orijinin 1.5 cm distalinden lateral sirkumflex
femoral arter dallanir. Bu dal sartorius kasi ve rektus kasi altinda seyrederek ¢ikan,
transvers ve inen dallara ayrilir. Cikan dal, tensor fasya lata ve gluteal kaslar1 besler.
Inen dal rectus femoris ve vastus lateralis kaslar1 arasinda seyrederek anterolateral
uyluk flebine kan destegi saglar (22). Yizeyel femoral arter subsartorial kanaldan
ilerleyerek adduktor magnusun hiatusunda sonlanir. Bu noktadan sonra popliteal
arter adin alir.

Popliteal arter, hamstring grubu kaslar ve gastroknemius kasinin
olusturdugu fossada medialden laterale gegis gosterir. Popliteal arter, medial ve
lateral sural arter dallar1 ile superior ve inferior genikuler arter dallarini
vermektedir. Popliteus kasi inferiorunda anterior ve posterior tibial arterlere
ayrilmasi sonrasi posterior tibial arter proksimalinden peroneal arter ¢ikmaktadir.
Bu ii¢ arterde alt ekstremitede alict damar olarak 6nemli rol oynamaktadir.

Posterior tibial arter, derin kompartmanda fleksor dijitorum longus kasi ile
soleus kaslar1 arasinda asagiya dogru seyir gostermektedir. Distalde ylizeyellesen
bu arter asil tendonu medialine gegmekte ve distal seviyede kutandz dallar vererek
medial malleol defekt onariminda kullanilabilecek propellar fleplere destek
saglamaktadir. Posterior tibial arter ayakta medial ve lateral plantar arterlere
ayrilmaktadir.

Peroneal arter, posterior tibial arterden ayrilmasi sonrasi derin posterior
kompartmanda fibula mediali ve posteriorunda seyir gdstermesi sonrasi kalkaneus
lateralinde lateral kalkaneal arter olarak sonlanir. Ozellikle bacak distal 1/3 iinde
verdigi dallar fibula flebinin beslenmesini saglayan énemli perforatér damarlar

olusturmaktadir.



Anterior tibial arter, popliteal arterden ayrilmasi sonrasinda interosseos
membranda ilerleyerek lateralde akstensor hallusis longus ile medialde anterior
tibial kas arasinda 6n kompartmanda seyreder. Ayak bilegi seviyesinde
malleoluslar arasinda derin retinakulum altindan geger. Bu noktadan sonra dorsalis
pedis arter adin1 alarak ekstensor hallusis longus lateraline geger. Dorsalis pedis
arter, birinci intermetatarsal aralikta 2 terminal dala ayrilmaktadir. Bunlar birinci
dorsal metatarsal arter (FDMA\) ve derin plantar arterlerdir (FPMA). Lateral plantar
arter, posterior tibial arterin lateral parcasi olup tabanda derin plantar arterle derin
plantar arki olustururlar.

Alt ekstremitenin vendz anatomisine baktigimizda derin ve yuzeyel olmak
Uzere iki vendz sistem mevcuttur. Derin venler aksiyel arterlere eslik etmektedir.
Yiizeyel venler ise derin fasya altinda subkutan dokuda yer almaktadir ve biiyiik
veya kiigiik safen araciligiyla derin sisteme dokiilmektedir. Safen venler, dzellikle
serbest flep ameliyatlarinda ven grefti ihtiyaci oldugunda kullanilan 6nemli
vaskiiler yapilardir.

Uylugun sinir yapilanmasini inceledigimzide ii¢ ana sinir uylugu
caprazlamaktadir. Femoral sinir (L2-4); anterior kompartmanda, siyatik sinir (L4-
S3); posterior kompartmanda, obturator sinir (L2-4); medial kompartmanda yer
almaktadir. Femoral sinir inguinal ligaman tizerinde iliak ve psoas kaslari, inguinal
ligaman altinda ise anterior grup kaslari inerve eden dallar vermektedir. Femoral
sinir ek olarak inguinal ligaman alt1 seviyede anterior uyluk ve diz cildini besleyen
dallar vermektedir. Obturator sinir, obturator kanal aracilifiyla medial
kompartmana girerek posterior ve anterior dallara ayrilmaktadir. Anterior dali
adduktor longus, grasilis ve adduktor brevis kaslari disinda uylugun medial
yiizlinlin duyusunu da saglamaktadir. Siyatik sinir ise posterior grup kaslarin
inervasyonunu saglayarak dize dogru ilerlemesi sonrast tibial sinir ve ana peroneal
sinir olarak devam eder.

Lateral femoral kutandz sinir ( L2-3), lumbar pleksusun direk dali olup
tensor fasya lata altinda seyreder. Anterior ve posterior olmak iizere iki dala
ayrilarak anterolateral uyluk cildini inerve etmektedir. Vastus lateralisin motor dali
femoral sinir kaynakli olup lateral circumflex femoral arter’e (LCFA) eslik

etmektedir.



Ana peroneal sinir, fibula bast seviyesinde subkutan olarak asagi iner ve 2
dala ayrilir. Bunlar yiizeyel ve derin peroneal dallardir. Yiizeyel peroneal dal,
lateral kompartmandaki kaslarin inervasonunu saglamaktadir. Derin peroneal dal
ise anterior grup kaslarin inervasyonu ve 1. web araliginin duyusunu saglar.

Tibial sinir, bacagin proksimal yarisinda derin planda seyreder ve posterior
kompartmanin inervasyonunu saglar. Bacagin yarisindan sonraki seviyede ise
mediale yonelerek ayagin motor ve duyusal inervasyonuna katki saglamaktadir.
Derin peroneal ve yiizeyel peroneal sinirler ve sural sinir ayak dorsumunun
sensOriyel duyusunu saglamaktadir. Yuzeyel peroneal sinir medial ve intermediate
dallariyla ayagin 1., 2., 3. ve 4.parmagin medial yiiziine duyu saglar. Plantar ylzde
ise tibial sinirin medial plantar dali bu alanlarin tabanina duyu saglamaktadir.
Lateral plantar sinir ise 4.parmagin laterali ve S5.parmaga duyu inervasyonu

saglamaktadir.

2.4. Fleplerin Siniflandirilmasi

Flep; 16. yiizy1lda Hollanda’ da “’flappe’” kelimesinden tiireyen ve ‘kanat’
anlamina da gelen, kendi kan destegine sahip doku birimi olarak nitelendirilebilir.
Viicutta olusmus olan doku eksikligine gore verici alandan alic1 alana doku nakli
vericiden ayrilmadan ya da tamamen ayrilarak gergeklestirilebilir. Flepler,
icerdikleri dokuya gore, transfer metodlarina gore veya vaskiiler yapilarina gore

siniflandirilabilirler.

2.4.1. Vaskiiler Yapilarina Gore Flepler

Bu flepler, muskulokutan ya da septokutan arter tabanina sahip olabilirler.
Muskulokutan arter tabanli flepler kendi i¢cinde random kutan6z ve myokutandz
olarak ayrilirken, septokutan arter tabanl flepler arteriyel ve fasiyokutandz olarak

ikiye ayrilmaktadirlar.



2.4.2. Transfer Metoduna Gore Flepler

Lokal flepler; ilerletme, pivot, interpolasyon flepleri olarak
ayrilir. Bunlardan interpolasyon flepleri ise, pedikilli ve subkutandz olarak iki alt
gruba ayrilir.

Uzak flepler; direk, tup, mikrovaskdler flepleri icermektedir.

2.4.2.1 Lokal Flepler

Lokal flepler; fleplerin defekt sahasina komsu oldugu flep c¢esididir.
Defektin hemen cevresinden doku transferine bagl olarak renk, kalinlik ve doku
uyumu gayet iyidir.

Lokal flepleri kendi aralarinda transfer metodlarina gore siniflamak
mimkunddr.Bunlar ilerletme, pivot veya hinge fleplerdir. Pivot flepler de rotasyon,
transpozisyon, interpolasyon ve ada flepleri olarak subgruplara ayrilir.

Rotasyon flebi, alici bolgeye flep tabanindaki pivot noktadan dokunun

rotate edilmesinin saglandig1 fleplerdir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2 : Rotasyon Flebi

Transpozisyon flebi, rotasyon flebinin aksine lineer bir konfiglirasyona
sahiptir. Ozellikle yiizde kiiciik ve orta boyutlu defektlerde sik kullanilirlar. En sik
kullanilan formlar1 rombik ve bilobe flep ¢esitleridir (Sekil 2.3).
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Sekil 2.3 : Transpozisyon Flebi

Interpolasyon flebi, transpozisyon flebinden farkli olarak defekt tabanindan
bagimsiz olan flep ¢esididir. Flebin defekti kapatan dokudan arda kalan kismi ikinci

seansda eksize edilerek estetik bir gériiniim kazandirilir (Sekil 2.4).

Fd
%

Sekil 2.4 : Interpolasyon Flebi

Ada flebi, ¢evreyle cilt baglantisinin kesildigi, flep cildinin ada sekline
getirilerek defekte ilerletildigi ve ya transpoze edildigi flep ¢esididir.

Ilerletme flepleri; defekte dogru lineer formasyonun oldugu, defekt alanina
kaydirildig: fleplerdir. Ozellikle elastisitenin fazla oldugu alanlarda daha faydalidir.
Ilerletme flepleri tek pedikiillii, bipedikiillii, V-Y, Y-V ve ada seklinde olabilir. Flep
tabaninda ‘Burrow Ucgeni’ adi verilen 2 adet iiggenin ¢ikarilmasi ile flebin

uzatilmasi saglanabilmektedir (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5: lerletme Flebi

2.4.2.2 Rejyonel (Bolgesel) Flepler

Rejyonel flepler, donor alandan belirgin uzaklikta yer alan felpelerdir. Bu
uzakliktan dolay1 genellikle flepler vaskiiler yapinin ismiyle iligkili olarak kendi
kan destegine sahiptirler. Fleplerin giivenilirligi 6zellikle gerilim olmadan alict
bolgeye doku nakli oldugu durumda artmaktadir.

McGregor ve Morgan tarafindan 1973 de tanimlanan ‘aksiyel patern’ terimi

rekonstriktif cerrahide 6nemli bir yer tutmaktadir (23).

2.4.2.3 Uzak Flepler

Vicutta doku ihtiyact olan bolgeye baska bir bolgeden flep dokusunun
aktarildig: fleplerdir.

Direkt flepler, defekt onarimi i¢in uygulanan flebin dolagim giivenligini
saglamak i¢in alic1 ve verici dokularin yaklastirildig: fleplerdir.

Indirek flepler, verici alandan alic1 alana direkt olarak aktarilamayan, bir
aract doku araciligiyla aktarimi saglanan fleplerdir. Genellikle toraks, abdomen ve
uyluktan tiip olusturularak aktarilan fleplerdir.

Serbest flepler, alic1 bolgenin ihtiyacina gore viicudun baska bolgesinden
kendine ait damarlarla birlikte alici bolgenin damarlarina mikrocerrahi yontemle

anastomoz yapilarak onarimin saglandig fleplerdir (3,18).
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2.4.3 Icerdigi Doku Tipine Gore

Bu baslik altinda flepleri kas, kas-deri, fasya, fasyokutan, abdominal viseral
flepler ve modifiye flepler olarak siniflamak miimkiindiir.

Modifiye flepler icersinde ise transpozisyonel segmental flepler,
fonksiyonel kas flepleri, vaskilarize kemik flepleri, kompozit doku flepleri,
duyusal flepler sayilabilir.

Cormack ve Lamberty; fasyokutan flepleri fasyal pleksus orijini farkliligina
gore 4 ana gruba ayirmistir (29). Tip A, spesifik tanimlama gerektirmeyen multipl
fasyal besleyici damarlara sahiptir. Random cilt flepleri olarak da tanimlanabilir.
Tip B, genis ve soliter septokutanéz damar yapisina sahiptir. Tip C, multipl ve
genellikle ayrilmis belirli septokutan dallara sahip flep tipidir. Tip D ise Tip C
karakterinde olup ek olarak osteomyofasyokutan olarak kaldirilabilir (30).

Mathes ve Nahai’ nin 1997 yilinda tanimladig1 fasyokutan flep siniflamasi
derin fasyal perforator tipine gore olup Cormack ve Lamberty’ nin fasyokutan flep
siniflamasina benzerdir (26). Tip A, direkt kutandz flep olarak tanimlanirken, Tip

B, septokutandz flep, Tip C ise muskulokutan flep olarak tanimlanmaktadir (27).

2.5 Anterolateral Uyluk Flebinin Tanimi Ve Kullanim Alanlar:

Song ve arkadaslar1 tarafindan 1984 yilinda lateral sirkumfleks femoral
arterin desendan dalindan kaynaklanan septokutan 6zellikli anterolateral uyluk
flebini tanimladi (28). Koshima tarafindan 1993 yilinda anterolateral flebin bas
boyun bdlgesinde kullanimina iliskin seri yaymlandi (29).

Anterolateral uyluk flebi, giivenilir bir pedikiile ve genis ¢apli damarlara
sahiptir. Flep kas, fasya ve cilt gibi farkli doku komponentlerini igerip bunlarin
kompozisyonlarini igerebilmektedir. Viicutta bir cok bolgede doku defekti onarimi
icin yaygin sekilde kullanilan bu flebin dezavantajlari titiz bir diseksiyon
gerektirmesi, alict bodlgede doku renk uyumsuzlugu ve kilsiz alanlarda

kullanildiginda cilt {izerinde kil i¢ermesi olarak sayilabilir.
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Flebin beslenmesi lateral sirkumfleks femoral arterin desendan dalindan
kaynaklanan buytk oranda muskulokutan ve daha az oranda septokutan perforator
damarlardan saglanmaktadir. Bu damarlarin ortalama uzunlugu 12 cm olup
ortalama cap1 2.1 mm dir. Perforatorler genellikle cilde anterior superior iliak
cikint1 ile patellanin {ist sinirinin laterali ile ¢izilen hayali ¢izginin orta hattindaki
yaklagik 4 cm capindaki daire icersinde bulunmaktadir. Vendz drenaji artere eslik
eden venlerle olmaktadir. Flebin nérosensoriyel inervasyonu lateral femoral
kutanéz sinirin anterior ve posterior dallari ile olmaktadir. Vastus lateralisin siniri
femoral sinirin posterior divizyonundan kaynaklanan bir dal olup lateral
sitkumfleks ~ femoral artere eslik etmektedir. Ozellikle fonksiyonel
rekonstriiksiyonda alict bélgede motor sinire anastomoz edilebilir.

Anterolateral uyluk flebi tek perforator iizerinde 35 cm uzunlugunda ve 25
cm genisliginde kaldirilabilmekle birlikte 2 ya da daha fazla perforator varlig
flebin giivenilirligini arttirmaktadir. Flebin genisligi 7-9 cm olmas1 dahilinde donor
saha onarimi i¢in cilt greftine gereksinim olmamakta olup primer onarim
saglanabilmektedir.

Flebin kaldirilmasi sonrasi serbest flep olarak planlama yapilmasi dahilinde
alic1 bolgede uygun alict damar hazirlig1 yapilan damarlara mikrocerrahi yontemle
damarlarin anastomozu gergeklestirilir. Flebin inseti yapilmasi ve dondr saha
onarimi yapilmast sonrast operasyon sonlandirilir. Flebin yasayabilirligini
gozlemlemek agisindan ilk 24 saat i¢in saatlik flep monitdrizasyonu yapilmasi
uygundur. Ek medikasyon gerekliligi cerrahin tercihine gore degiskenlik
gOstermektedir.

Kullanim alanlarina bakildiginda bas boyun bolgesinde dil, skalp, yanak ve
oral bolge etrafinda kullanilabilir. Abdominal duvar ve perine rekonstriiksiyonunda
uygun oldugu takdirde pedikiillii olarak yararlanilabilir. Alt ve iist ekstremitede
doku defekti ihtiyacina gore suprafasyal flep olarak ya da pedikiillii flep olarak
tercih edilebilir. Alternatif olarak meme rekonstriiksiyonunda da anterolateral
uyluk flebi kullanilabilmektedir. Ozkan ve ark, 32 serilik ¢calismada 23 hastada alt
ekstremite, 9 hastada bas boyun defekti onarimi amaciyla serbest anterolateral
uyluk flebi kullanmis olup bu flebin yumusak doku defektlerinde ¢ok yonlii olarak
kullanilabileceginden bahsetmislerdir (30).
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Resim 2.1 Anterolateral Uyluk Flebi

2.6 Capraz Bacak Flebinin Tanimi Ve Uygulandigi Durumlar

Alt ekstremite defektlerinin onariminda serbest flepler ile rekonstriiksiyon
olduke¢a yaygin bir yontemdir. Serbest fleplerin alic1 bolgeye nakledilebilmesi igin
yeterli ¢apta ve hasarsiz alict damarlarin bulunmasi gereklidir. Baz1 travmatik
olgularda defektin komsulugunda uygun alict damar olmayabilir. Bu durumlarda
gecici olarak karst bacagin saglam damarlarina mikrosvaskiiler anastomoz islemi
yapilabilir. Nakledilen flep dokusunun neovaskiilarizasyonunun ortalama 3 ila 5
haftada olugmasi sonrasi flep karsi bacagin damarlarindan ayrilarak yerine inset
edilebilir.

Hamilton tarafindan 1854 yilinda tanimlanan ¢apraz bacak flebi ile alt
ekstremite defekt onariminda yararli oldugu gozlenmistir. Capraz bacak flebi
pedikilli olarak planlanabilmekte olup 6zellikle bacagin proksimal 2/3 bolgesinde
kullanilabilir. Bu flebin bacagin distal kismini1 ve ayak defektlerini kapatamamasi,
genis defektlerde flep dokusunun boyutunun yetersiz kalmasi pedikillli ¢apraz
bacak fleplerinin kisitlayic1 6zelliklerinden sayilabilir. Bununla birlikte serbest
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capraz bacak fleplerinde bacak ve ayagin defektleri onarilabilmekte, genis doku
defektleri basarili sekilde onarilabilmektedir. Taylor ve arkadaglar1 1979 yilinda
vaskiiler spazm nedeniyle karsi bacaktaki tibialis posterior arter ve venleri
kullanarak iliak osteokutandz flep transferi ile tanimlamistir (17). Townsend daha
sonra derin sirkumfleks iliak arteri kullanarak 10 vakalik seri yaymlamistir (31).
Chen ve arkadaslar1 ¢apraz bacak fibula osteokutanoz flebi tanimlamistir (32). Flep
yasayabilirligini saglamak icin ¢esitli flep yontemleri de kullanilmistir (33).
Literatlirde latissimus dorsi kasi (34) ile, gastroknemius kasi ile (35) ¢apraz bacak

flebi olgular bildirilmistir.

Resim 2.2 : Serbest Anterolateral Uyluk Flebi ile Capraz Bacak Flebi Uygulanan Olgu Postoperatif 14.gilin

2.7 Periferik Sinir Hasarlanmasi

Bir periferik sinir hiicresi tipik olarak 3 sekilde hasarlanabilir.Bunlar
Wallerian dejenerasyon, segmental demiyelinizasyon ve aksonal dejenerasyon
seklinde olmaktadir.

Wallerian dejenerasyon, sinir aksonunun herhangi bir yerinde travma ya da
baskiya bagli olarak hasarlanma sonucu biitiinliikte kaybolmanin oldugu

yaralanmadir. Hasarin distalindeki akson ve sonrasinda myelin kilif dejenere olur.
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Proksimal kesim ise saglam kalir. Ilk giinlerde hasarin distali uyarilabilse de sonraki
giinlerde azalarak 11.giinde uyarilamaz hale gelir. Sinir kilifinin korunmus oldugu
durumda sinir giinde yaklasik 1 mm hizla rejenere olma egilimindedir.

Aksonal dejenerasyon, metabolik ve toksik nedenlerle hiicre gévdesinin
veya aksonun hasarlanmasidir. Aksonal dejenerasyonda sinir hala uyarilabilir
durumdaysa, ileti hiz1 normale yakindir. Aksonal dejenerasyonun oldugu motor
sinirde Birlesik Kas Aksiyon Potansiyeli (BKAP) amplitiidii, duyusal sinirde ise
Duysal Sinir Aksiyon Potansiyeli (DSAP) amplitiidii diisiiktiir. Prognozu en kot
olan tiptir.

Segmental demiyelinizasyon, sinir liflerinde sinir aksonunda hasar olmadan
cevresindeki miyelin kilifin hasar gordiigii yaralanmadir. Miyelinin yenilenme
ozelliginden dolay1 hasar sonrasinda yenilenme olabilmektedir. Duysal sinir ileti
incelemesinde DSAP genellikle olusturulamaz. Demiyelinize alanda sinir iletimi

yavaglamistir.

Sinir hiicre
govdesi — /=

internod
Ranvier nodu ——

Schwann
hiicresi

Motor 41I /

sonplak ~~__ | i@,

KAS ——

e Hg

Normal Waller Segmental Aksonal
dejenerasyonu demiyelinizasyon dejenerasyon

Sekil 2.6 : Sinir Dejenerasyonu

Periferik sinirler yaralanmanin siddetine ya da tipine gore farkli derecelerde
yaralanmalara ugrayabilmektedir. Seddon ve Sunderland siniflamalar1 bu
yaralanmalar1 kategorize etme agisindan faydalidir (37, 38)

Seddon siniflamasina gore ;
1-Noropraksi: Akson saglam oldugundan tam iyilesme olur. Motor ve duysal kayip
olabilir. Bir sure sonra duzelir. En hafif zararlanma ttrudur.
2-Aksonotmezis: Akson ve myelin kilif hasarlidir fakat ¢evreleyen doku tamamen

saglamdir.
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3-Norotmezis: Sinirin tamamen kopmast ya da aksonal rejenerasyonun imkansiz

oldugu durumlaridir. Cerrahi gereklidir.

Seddon Sunderland | Hasar IyilesmePotansiyeli
Néropraksi |1 Tyonik blok; olasi| Tam
segmental
demyelinizasyon
Aksonotmezis | I Akson kopmast; | Tam
endondral tip saglam
I Endonéral tiip | Yavas:
kopmasi, inkomplet
perindrium saglam
v Perinérium hasari, Noéroma
yalmzeca epindrium | ‘incontinuity’
saglam
Nérotmezis |V Epinérium  hasan, | Yok
sinirde tam kopma
VI Yukaridakilerin Tahmin edilemez
kombinasyonu

Cizelge 2.1: Sinir yaralanma sumflandirmalarinin ézeti

Sunderland smiflamasina gore grade I ve V Seddon’ un simiflamasina
esdegerdir. Grade II-1V ise artan miktarda konnektif doku hasar1 aksonotmezisin
ara formlarimi igermektedir. Grade II’de konnektif doku hasar1 olmadan akson
hasar1 mevcuttur. Grade III’de endondryum hasar1 mevcuttur. Grade IV’de
perindryum hasart mevcuttur. Mackinnon ve Dellon tarafindan grade III-V sinir

yaralanmalarinin kombinasyonunu i¢eren grade VI tanimlanmuigtir.

2.8 Periferik Sinir Rejenerasyonu

Bir end-organin denerve olmasi durumunda reinnervasyon iki yolla
olusturulabilir. ilki saglam aksonlarin kollateral dallanmas1 yoluyla, ikincisi ise
yaralanan aksonun rejenerasyonu yoluyla olmaktadir (39). Aksonlarin yaklasik
olarak %30 unun hasarlandig1 durumlarda primer iyilesme mekanizmasi kollateral
dallanmadir. Bu sure¢ ortalama 3-6 ay stirmektedir. Aksonlarin %90 dan fazlasinin
zarar gordiigli durumlarda primer iyilesme mekanizmasi aksonal rejenerasyondur.
Sinir harabiyeti sonrasi tam iyilesme sagalanabilmesi i¢in {i¢ ana islemin
gerceklesmesi esansiyeldir. Bunlar distal gilidiiglin temizlendigi Wallerian

dejenerasyon, aksonal dejenerasyon ve end-organ reinnervasyonudur. Travmatik
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hasara ugrayan aksonlar yeniden biiyiime ve reinnervasyon i¢in uygun mikrogevre
olugsmasi1 agisindan Wallerian dejenerasyona ugrarlar. HUcre zari biitlinligiiniin
bozulmasi ve aksonal iskeletin par¢alanmasi ile ilk hafta i¢inde gergeklesir. Kesilen
sinir giidiigliniin parcalanmasi islemi ile yeni rejenere olacak akson i¢in uygun
ortam saglanmig olur. Sitoskeletonun graniiler disintegrasyonu gerceklesir (40).
Hiicredis1 alanda sodyum ve kalsiyum artisi schwann hiicrelerinden olusan
sinyallerle makrofajlarin aktivasyonu sayesinde apopitoz gerceklesir. Sinir
transeksiyonundan saatler sonra giidiikten aksiyon potansiyeli olusur. Yapilan
calismalarda beyin derive norotrofik faktorin (BDNF) ve glial hiicre derive
norotrofik faktoriin (GDNF) mRNA sinda up regiilasyon oldugu, nérotrofin 3 ve
silier norotrofik faktorin down regiile oldugu gozlenmistir (41). Proksimal
giidiikteki degisikilikler, yaralanmanin konumuna ve siddetine gore degiskenlik
gOstermektedir. Yaralanma bolgesi ndronal govdeye cok yakinsa apopitoz
olusabilir (42). Agir yaralanmalarda proksimal kisim kromatolize ugrarken genetik
yapisini rejenere olacak genetik motife doniistiiriir. Bu suregte GAP-43 gibi
blyiime iligkili proteinlerin, aktin ve tibulinin regulasyonu artar (43, 44). Schwann
hiicreleri, Wallerian dejenerasyonunda 6nemli rol oynamaktadir. Ozellikle
meydana gelen protein ekspresyonlarinda tetikleyici konumdadirlar. Aksonal
temasin yoklugunda, schwann hiicreleri non-myelinizan hiicrelere doéniiserek
PMP22, Krox-20, PO ve connexin-32 gibi proteinlerin ekspresyonunu diigiiriir (45,
46). C-jun Uretimi, NGF ve CNTF gibi norotrofik faktorlerin Uretimi ile farklilagsma
baglatilir (47). Daha sonra ATP ve ndrogulin gibi proksimal giidiikten salinan
mitojenler ile myelinlestirici tipte schwann hiicreleri olusmasina olanak saglanir
(48). Schwann hiicreleri fagositoz ve makrofaj uyarimi ile debrisleri temizler. Bu
islevi MAC-2 proteini sayesinde saglar. Schwann hiicrelerinin aktive ettigi
makrofajlar, hizli sekilde yaralanma boélgesine ulasir (49). Makrofajlar burada
schwann hiicre proliferasyonunu daha da artiracak faktorler tiretirler (50). Myelin
kalintilarinin ~ temizlenmesinden sonra, dediferansiye schwann hcreleri
ekstraseliiler matriksin kalan endonoéral tiiplerinde ¢ogalir. Olusan tiip aksonal
rejenerasyon icin yeni bir yol saglamis olur (51).

Aksonal rejenerasyon, Wallerian dejenerasyonun tamamlanmasi sonrasinda

baslar (52). Proksimal tomurcugun distal ucunda kalsiyum etkisiyle bir blytme
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konisi olusur (53). Biiyliime konisinin hareketliligi, zarindaki belirli reseptorlerin
varligmma baghdir. Bu hareketlilik temas aracili ya da kimyasal yollarla
yonlendirilebilir ki buna norotrofizm adi verilmektedir (54). Rejenerasyon hizi
proksimal segmentlerde 2-3 mm/giin iken daha distal segmentlerde 1-2 mm/giin
oraninda belirlenebilir.

Schwann hiicreleri aksonal rejenerasyonda 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu
hiicreler norotrofik faktorlerin ana kaynagi olup ndéronun gen ekspresyonunu
degistirerek aksonal proliferasyonu destekler. NGF, saghkli sinirlerde diisiik
diizeye sahip bir norotrofik faktdrken, yaralanma esnasinda schwann hiicrelerde
miktar1 artmaktadir. Bu hormon, schwann hiicrelerinin artmasini saglamakta olup,
biiylimesine de aracilik etmektedir (55).

Makrofajlar rejenerasyonda 6nemli bir rol oynamaktadir. Myelin fagositozu
sonrasit schwann hiicrelerinde NGF ekspresyonunu indiikleyen ve schwann
hicrelerinde NGF reseptor yogunlugunu arttiran IL-1 salgilanmasi ile sinir

rejenerasyonuna katkida bulunmaktadir (56).

2.9 Termal Kameranin Flep Cerrahisinde Yeri

Insan viicudunun énemli bir dzelligi dis ortamla cilt arasinda sicakligs
ayarlayan etkili bir termoregulatuar sisteme sahip olmasidir. Cilt sicakligi,
metabolik aktivite artis1 ya da inflamasyon gibi durumlarda vaskiilarite artigina
bagli olarak artis gostermektedir. Sicakliktaki artis termografi cihazlar ile
Olgiilebilen kizil otesi radyasyon olarak yayilmaktadir. Termografi cihazlan
glinlimiizde ingaat sektoriinde binalardaki sivi kagaklarini tespit etmek amacli ilgili
birimlerce kullanilmaktadir. Akilli telefonlarin ve teknolojinin gelismesiyle bu
cihazlarin telefonlara integrasyonlar1 miimkiin olmustur.

Kizil6tesi radyasyonun tip alaninda kullanimi ilk olarak 1963 yilinda Barnes
tarafindan tanimlanmustir (57). Ozellikle 1980 li yillardan sonra kullanimi artan
termografik cihazlar kutandz sirkiilasyonu degerlendirme amacgli kullanilmaya
baglanmistir. Son donemde ise perforator fleplerde kullanimi yaygin hale gelmistir.

Suphachokauychai ve arkadaslar1 vendz perforatorlerin goriintiillenmesinde
olusturduklari kilavuz ile preoperatif degerlendirme ve postoperatif monitorizasyon

acisindan olumlu sonuglar almiglardir (58). Uygun sonuglar alabilmek igin kamera
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kuru yiizeyde kullanilmali ve uzaklik yaklagik olarak 80 ile 100 cm arasinda
olmalidir.

Akilli telefonlara monte edilebilen termal goriintiileme kameras1 ( FLIR
One Pro - iPhone Flir Systems Inc., Wilsonville, OR,USA) ile cilt ile temas
olugmaksizin otomatik olarak 1s1y1 belirleyebilen ve goriintii alinmasini saglayan
oldukca kullaniglt bir cihazdir. Termal kameranin belirledigi paterne gore soguk
alanlar mavi ile, sicak alanlar beyaz ile ara formlar ise sar1 ve kirmizi ile
gosterilmektedir (59). Daha 6nce yapilan ¢aligmalarda vendz kanin arter kanindan
daha sicak oldugu gdzlenmistir (60).

Hardwicke ve arkadaslari tarafindan yapilan calismalarda bu sistemin diisiik
goriintii ¢ozlinilirliigline ragmen perforatdér damarlarin yerinin belirlenmesinde ve
genel doku perflizyonunun degerlendirilmesinde etkili ve ucuz bir yontem

oldugunu savunmuslardir (61).

3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 26.12.2018 tarihli 925 karar no’ Iu onay1 alinmasi sonrasi baglanmistir.
Kasim 2018 — Aralik 2018 tarihlerinde poliklinigimize basvuru yapan daha dnce alt
ekstremite defekti nedeniyle serbest flep yontemi ile onarim yapilan hastalar
hastalarin rutin kontrol muayenelerinde yapilan kayitlar ¢aligmaya dahil edilmistir.
Bu caligmada alt ekstremitede defekt nedeniyle fasyokutan 6zellikli sinir onarimi
yapilmayan konvansiyonel serbest flepler ile defektli alt ekstremitede alic1 damar
sorunu nedeniyle kars1 bacagin damarlarinin gegici olarak kullanildig fasyokutan
ozellikli serbest gapraz bacak flebi yapilan, koopere ve gonulli olan, diyabetik
hastaligt olmayan, periferik vaskiiler hastaligi olmayan hastalar yer almustir.
Toplamda yer alan 24 hastanin 20 tanesi erkek, 4 tanesi kadin bireylerden
olugmaktadir. Bu 24 hastanin 12 si ( 2 kadin, 10 erkek) serbest konvansiyonel fleple
onarim yapilan hastalardan, geri kalan 12 si (2 kadin, 10 erkek) serbest ¢apraz bacak
flebi ile onarim yapilan hastalardir. Hastalarin yaglar1 18 ile 70 arasinda yer
almaktadir. Ortalama yas tiim bireyler ele alindiginda 37.7, konvansiyonel grupta
31.5, capraz bacak flebi yapilan grupta ise 44 olarak belirlenmistir. Hastalarin takip

sliresi 12-96 ay arasindadir. Tiim hastalarin defektleri alt ekstremitede olup serbest
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flep yontemi ile opere edilen hastalardir. Bu hastalarin higbirinde sinir onarimi
yapilmamistir. Tiim hastalarda kullanilan flep ¢esidi ayni olup fasyokutan
karakterde anterolateral uyluk flebi (ALT) kullanilan hastalar ¢alismaya alinmistir.
Etyolojilere bakildiginda konvansiyonel onarim yapilan grupta 6 hastanin trafik
kazasi, 3 hastanin spor yaralanmasi, 2 hastanin elektrik ¢arpmasi, 1 hastanin da
atesli silah yaralanmasina bagl opere edildikleri gozlendi. Capraz bacak flebi
yapilan grupta ise 9 hastanin trafik kazasi, 2 hastanin atesli silah yaralanmasi, 1
hastanin da elektrik yaralanmasi nedeniyle opere edildikleri gozlendi. Serbest
konvansiyonel fleple onarim yapilan hastalardan 2 si arteriyel yetmezlik nedeniyle
erken dénemde revizyona alinmis olup serbest ¢apraz bacak flebi olgularinda bir
hastada arteryel yetmezlik, bir hastada venoz yetersizlik dolayisiyla erken
doénemde revizyon uygulanmistir. Konvansiyonel grupta 2 hastada flep distalinde
tilser gelismis ve debridman sonrasi siiturasyon uygulanmistir. Capraz bacak
grubunda bir hastada flep distalinde seliilit tablosu olmus ve antibiyoterapi sonrasi

klinik tablo diizelmistir. Hastalar rutin olarak poliklinik sartlarinda kontrol

edilmislerdir.

Capraz Bacak Grubu k4 Yag hd Etyoloji Ad Alici Arter ve Ven hd Biilgesi hd Takip Siiresi / Ay kd
Hasta 1 34 Elektrik Yamgi Sag Tibialis Anterior a.v.  Sol Ayak Dorsum 23
Hasta 2 34 Trafik Kazasi Sol Tibialls Posterior a.v.  Sag Tibia On Yiz 48
Hasta 3 36 Atesli Silah Yaralanmasi Sag Tibialis Posterior a.v.  Sol Diz On Yiz 58
Hasta 4 59 Trafik Kazasi Sol Tibialis Anterior a.v. Sa@ Tibia On Yiiz 34
Hasta 5 30 Atesli Silah Yaralanmasi Sol Tibialis Posterior a.v.  Sag Diz On Yiz BB
Hasta [ 38 Trafik Kazasi Sol Tibialis Posterior a.v.  Sag Tibla On Yiiz 45
Hasta 7 30 Trafik Kazasi Sol Tibialls Posterior a.v.  Sag Tibia On Yiiz 72
Hasta 8 70 Trafik Kazasi Sol Tibialis Posterior aw.  Sag Tibia On Yiiz 32
Hasta 9 28 Trafik Kazasi 5ag Tibialis Posterior a.v.  Sol Ayak Dorsum 36
Hasta 10 56 Trafik Kazasi Sol Tibialis Posterior a.v.  5ag Ayak Dorsum 48
Hasta 11 52 Trafik Kazasi Sol Tibialls Posterior a.v.  Sag Tibla On Yiz 72
Hasta 12 31 Elektrik Yamgi Sol Tibialis Anterior a.v. Sag Ayak Dorsum 28

Kenvansiyonel Grup
Hasta 1 49 Trafik Kazasi Sag Tibialis Anterior a.v.  Sag Tibia On Yiz 26
Hasta 2 24 Trafik Kazasi Saf Tibialis Anterior a.v.  Sag Tibia On Yiz 42
Hasta 3 26 Elektrik Yamigi Sag Tibialis Posterior a.v.  Sag Ayak Dorsum B2
Hasta 4 50 Spor Yaralanmasi Sag Tibialis Posterior a.v. Sag Asil Bdlgesi b6
Hasta 5 23 Trafik Kazasi Sag Tibialis Posterior a.v.  Sag Tibia On Yiz 26
Hasta [ 49 Trafik Kazasi Sag Tibialis Anterior a.v.  Sag Ayak Dorsum 38
Hasta 7 25 Trafik Kazasi Sag Tibialis Anterior a.v.  Sag Asil Bdlgesi 46
Hasta 8 21 Trafik Kazasi Sag Tibialis Posterior a.v.  Sag Tibia On Yiz 24

| Hasta 9 18 Trafik Kazasi Sag Tibialis Anterior a.v.  Sag Ayak Dorsum 12
Hasta 10 20 Spor Yaralanmasi Sag Tibialis Posterior a.v. Sag Asil BSlgesi 28
Hasta 11 49 Kesici Alet Yaralanmasi Sag Tibialis Anterior av.  Sag Tibia On Yiiz 58
Hasta 12 25 Elektrik Yanigi Sag Tibialis Posterior a.v.  Sag Ayak Dorsum 36,
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Alt ekstremitede yumusak doku defekti olan toplamda 24 hasta 12’si
fasyokutan serbest konvansiyonel flep ile onarim yapilan ve 12’si fasyokutan
serbest capraz bacak flebi yapilan hastalar olarak 2 gruba ayrildi.

Bu hastalara duyu muayenesi kapsaminda hafif dokunma, agrili uyaran
verme, sicak-soguk ayrimi, semmes weinstein testi uygulandi. Ayrica akilli telefona
entegre edilen termal kamera ile sicaklik dl¢timii yapilarak iki grup kasilagtirildi.

Hastalarin alt ekstremite defekti olan bolgede flebin inset edildigi bolgenin
cevresindeki saglam cilt bolgeleri, flebin periferal bolgeleri ve santral bolge
degerlendirmeye alindi. Alici saglam bolge ve periferal bolge {ist, alt, medial ve
lateral olmak tizere bolgelere ayrildi.

Hafif dokunma duyusu i¢in pamuk yardimiyla hafif dokunma testi yapilarak
1 den 10’ a kadar bir puanlama yapmas1 istendi. Periferden santrale dogru
degerlendirme gerceklestirildi.

Agrilt uyaran verme islemi insiilin enjektor ignesi yardimiyla belirtilen
bolgelere uygulandi.

Sicak-soguk ayrimi testi igin -16 derecede ve 60 derecede tupler belirtilen
bolgelere uygulandi. Sicak soguk ayrimi yapilmasi agisindan karsilagtirma yapildi.

Semmes Weinstein testi ile kalindan inceye dogru siralanmis 6
monofilaman ¢ubukla duyu hassasiyet muayenesi yapildi. En kalin filaman birimi
6.65 olarak belirlenmisken, filamanlar inceye dogru 5.07, 4.56, 4.31, 3.61, 2.83
olarak siralanmuistir.

Tim hastalar yas, cinsiyet, etyoloji, defekt bolgesi, flep boyutu, duyu
muayeneleri kapsaminda hafif dokunma, agri, sicak-soguk, Semmes Weinstein testi
ve flep vaskiilarizasyonu agisindan termal kamera ile sicaklik 6lgiilmesi agisindan
degerlendirildi.

Hastalar hafif dokunma, Semmes Weinstein testi skorlari, termal kamera

sicakliklart acisindan skorlandirilarak iki grup aralarinda karsilastirildi.
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12-1849 4 31level 20 grams force 3

12-1645 3.61 level 0.4 grams force [

12-1643 2.83 level 0.07 g force 13

Sekil 3.1 : Semmes Weinstein Testi Uygulanan Hastanm Olgiimlerinin Sematik Gosterimi

Akill telefona entegre edilebilen termal kamera ile 70 cm mesafeden oda
sicakliginda (24 “C) fleplerin alict bolgelerde saglam cilt bolgeleri, flep periferal
bolgeleri ve santrali 6lguldi.

Resim 3.2 : Termal Kamera
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Resim 3.3 : Termal Kamera ile Flep ve Cevresinin Olgiilmesi

7

Resim 3.4 : Termal Kamera ile Flep Santral Bolgesinin Olgiilmesi

Yapilan degerlendirmede elde edilen veriler IBM-SPSS versiyon 20 paket
programinda isleme alindi. Calisma grubunun degerlendirilmesinde tanimlayici
istatistikler ~ kullamldi. 1ki grup arasindaki degerler ortalamalarinin
karsilastirilmasinda verilerin normal dagilima uygunluk gostermemesi nedeniyle
MANN-WHITNEY U testi kullanild1. Istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak
belirlendi.
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4 BULGULAR

Degerlendirmeye almman hastalarda enfektif bulguya rastlanilmadi.
Fleplerde a¢ik yara, skar dokusu, yara kenarlarinda dehisans gozlenmedi. Tum
hastalar oda sicakliginda degerlendirmeye alindi.

Degerlendirme yapilan hastalarda dondr alanda sicak soguk ayrimi
yapilabilirken ile flep bolgesinde sicak soguk ayriminin olmadigi gézlendi.

Hastalarda insiilin enjektorii ile agrili uyaran verme isleminde de dondr
alanda agril1 uyaran hissedilirken flep bolgesinde agr1 hissinin olmadig1 gozlendi.

Hafif dokunma duyusunun tiim hastalarda flep periferal bdlgelerinde santral
bolgeye gore daha iyi oldugu gozlendi. Hafif dokunma duyusunun ¢apraz bacak
flebi uygulanan grupta konvansiyonel flep hastalarina gore flep iist kisminda,
medial kisminda ve lateral kisminda daha iyi oldugu goézlendi. Fleplerin alt

kisminda ve santral bolgelerinde anlamli fark gézlenmedi.

hd Hafif Dokunma Santral k4

Hasta 1 5 a 3 8 a
Hasta 2 5 4 3 6 2
Hasta 3 6 4 5 5 0
Hasta 4 4 5 4 [ 0
Hasta 5 6 [ 5 4 0
Hasta 13 13 6 5 4 2
Hasta 7 6 6 7 4 0
Hasta 8 5 5 5 3 0
Hasta 9 6 [ 5 4 0
Hasta 10 5 13 3 4 0
Hasta 1 7 6 6 5 2
Hasta 12 7 5 5 4 a
Konvansiyonel Flep Grubu
Hasta 1 4 3 3 4 0
Hasta 2 3 4 4 5 0
Hasta 3 5 4 5 5 0
Hasta 4 5 4 5 4 0
Hasta 5 4 4 4 4 0
Hasta 6 4 4 5 4 0
Hasta 7 5 5 5 4 ]
Hasta 8 5 4 4 4 0
Hasta ) 4 a 6 a °
Hasta 10 4 5 6 7 2
Hasta 1 3 4 3 3 0
Hasta 12 5 3 3 4 [
Cizelge 4.1 Pamuk Yardimiyla Hafif Dokunma Testi Sonuglar
Grup Hafif dokunma | Hafif dokunma | Hafif dokunma | Hafif dokunma | Hafif dokunma
Ust medial lateral alt santral
Ortalama | 5,6667 5,2500 5,4167 4,7500 1,1667
Median 6,0000 5,5000 5,0000 4,0000 ,0000
. Minimum | 4,00 4,00 4,00 3,00 ,00
Gapraz Bacak Flebi Grubu Maximum | 7,00 6,00 7,00 8,00 4,00
Std'. ,88763 ,86603 ,79296 1,35680 1,58592
Deviasyon
Ortalama | 4,2500 4,0000 44167 43333 1667
Median 4,0000 4,0000 4,5000 4,0000 ,0000
. Minimum | 3,00 3,00 3,00 3,00 ,00
Konvansiyonel Flep Grubu Maximum | 5,00 5,00 6,00 7,00 2,00
Std.
Deviasyon ,75378 ,60302 1,08362 ,98473 ,57735
Ortalama | 4,9583 4,6250 49167 45417 6667
Median 5,0000 4,0000 5,0000 4,0000 ,0000
Minimum_| 3,00 3,00 3,00 3,00 ,00
Toplam Maximum | 7,00 6,00 7,00 8,00 4,00
Std.
Deviasyon 1,08264 ,96965 1,05981 1,17877 1,27404

Cizelge 4.2 : Hafif Dokunma Serbest Capraz Bacak Flebi ile Serbest Konvansiyonel Flep Karsilastirilmasi
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Semmes Weinstein testi ile yapilan degerlendirmede tiim hastalarda dondr
bolgelerde flep bolgesine gére dokunma duyu hassasiyetinin daha iyi oldugu
go6zlendi. Bu testte ¢apraz bacak flebi yapilan olgularda konvansiyonel flep yapilan
olgulara gore fleplerin iist kismi, medial kismi, alt kism1 ve santral kisminin
dokunma duyu hassasiyetinin daha iyi oldugu gozlenirken lateral kisimlarda

anlaml fark gozlenmedi.

praz Bacak Flebi Grubu k4 sW Donr Superior K sw Donér Medial K sw Donir Lateral K sw Donir inferior K sw Flep superior K sw Fiep Medial K sw Flep Lateral K sw Flep inferior K sw Flep santral K3
(7 A (7
4.31 . 4.31

Hasta 17283 ".83 761 %61 "4.56 "4.56 5.07
Hasta 27283 "2.83 .61 .61 .31 .31 .56 .31 5.07
Hasta 3583 B3 B3 B 61 LET %56 5.07 LET 507
Hasta 47361 .61 .61 .61 .31 .31 .31 5.07 5.07
Hasta 573.61 561 561 .61 .31 5.07 5.07 5.07 .65
Hasta 6/3.61 B61 B61 %61 fa31 5.07 5.07 5,07 %65
Hasta 72.83 .83 .83 .61 .56 F.61 5.07 .56 5.07
Hasta 8561 .83 B.61 %61 5.07 5.07 5.07 5.07 %6.65
Hasta 9%.83 561 561 B 61 LET 507 "4.56 5.07 507
Hasta 10361 %61 %283 B61 31 156 5.07 "a.56 %.65
Hasta 11283 B.61 H.83 B g3 fas6 "2.56 .31 fas6 5.07
Hasta 127361 .61 .61 %61 "a.56 "3.56 5.07 5,07 5.07
Konvansiyonel Flep Grubu
Hasta 1783 ".83 ".83 ".83 5.07 5.07 "a.56 "as6 .65
Hasta 2583 %83 %83 %83 507 507 "4,56 %665 %665
Hasta 3"2.83 B.61 B.61 %61 5.07 5.07 "4,56 5.07 5.07
Hasta 4%.83 561 561 B 61 5.07 507 5.07 5.07 .65
Hasta 52.83 "2.83 .61 561 "3,56 5.07 "4,56 5.07 %.65
Hasta 62.83 B.61 B.61 %83 72,56 ",56 5.07 5.07 %6.65
Hasta 7861 B61 B61 %61 5,07 5.07 5.07 %65 %65
Hasta 8361 .61 .61 561 231 %6.65 "4,56 5.07 5.07
Hasta 9%.83 .61 .61 ".83 ",56 5.07 5.07 5.07 .65
Hasta 10361 .61 .61 .61 5.07 .56 5.07 ",56 .65
Hasta 117361 .61 .61 5.07 5.07 5.07 5.07 .65 .65
Hasta 12361 B.61 B.61 561 5.07 .65 .65 5.07 .65 J

Cizelge 4.3 Semmes Weinstein Testi Sonuglari

Sw donér | Sw  dondr | Sw dondr | Sw donér | Sw  flep | Sw flep | Sw flep | Sw flep | Sw flep

Grup tist medial lateral alt Uist medial lateral alt santral

E@%ﬁaémiicak Ortalama | 3,2200 | 3,2850 3,3500 3,5450 44358 | 4,6092 4,8158 47525 | 55967
Median | 3,2200 | 3,6100 3,6100 3,6100 4,3100 4,5600 5,0700 48150 | 5,0700
Minimum_| 2,83 2,83 2,83 2,83 2,31 3,61 431 431 5,07
Maximum | 3,61 3,61 3,61 3,61 507 507 5,07 507 6,65
st 40734 | 40164 138405 122517 22865 143053 132478 34423 77794
Deviasyon

E@;"gﬁm’”e' Ortalama | 3,1550 | 3,4150 3,4800 34717 48792 | 52483 49892 53800 | 6,3867
Median | 2,8300 | 3,6100 3,6100 3,6100 50700 50700 5,0700 50700 | 6,6500
Minimum_| 2,83 2,83 2,83 2,83 431 4,56 4,56 456 5,07
Maximum | 3,61 3,61 3,61 5,07 507 6,65 6,65 6,65 6,65
Std. 40164 | 35277 130361 162781 28934 68300 58142 78949 61501
Deviasyon

Toplam Ortalama_| 3,1875 | 3,3500 3,4150 3,5083 4,6575 4,9288 4,9025 50663 | 59917
Median | 2,8300 | 3,6100 3,6100 3,6100 4,5600 5,0700 5,0700 50700 | 6,6500
Minimum_| 2,83 2,83 2,83 2,83 4,31 3,61 431 431 5,07
Maximum | 3,61 3,61 3,61 5,07 507 6,65 6,65 6,65 6,65
std. 139700 | 37560 134501 46277 34105 64678 146900 67638 79570
Deviasyon

Cizelge 4.4 : Semmes Weinstein Testi Serbest Capraz Bacak Flebi ile Serbest Konvansiyonel Flep
Karsilastiriimast
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Akill telefona entegre termal kamera ile yapilan sicaklik dl¢iimiinde tiim
hastalarda flep dokusunun flep cevresi dontr alana gére daha yiiksek oldugu
gozlendi. Capraz bacak flebi yapilan olgularla konvansiyonel flep yapilan olgular

arasinda fark goézlenmedi.

 Capraz Bacal
Hasta 1282 333 323 276 s 36 325 297 39
Hasta 2283 333 313 215 324 326 315 315 351
Hasta 3289 338 313 308 329 329 315 324 347
Hasta 429.1 339 315 27.7 324 34.6 3Ls 319 34.6
Hasta 5 308 314 323 30.1 37 326 321 3L 335
Hasta 6305 313 32.1 305 317 324 323 319 336
Hasta 7 302 313 303 316 325 332 324 324 339
Hasta 8317 314 329 30.1 327 329 323 324 336
Hasta 9262 28.2 323 276 315 332 325 283 324
Hasta 10 30.8 283 335 262 317 346 323 276 339
Hasta 11312 PR 334 302 327 345 329 348 345
Hasta 12279 28.2 323 26.3 £ 334 325 278 339
Konvansiyonel Flep Grubu
Hasta 1324 311 3.7 286 325 323 338 308 338
Hasta 2334 32.1 337 27 328 322 339 30.8 35.1
Hasta 3325 283 303 273 302 323 332 29.7 344
Hasta 4334 30.1 319 292 336 319 331 303 323
Hasta 5321 283 318 26.6 322 326 324 315 302
Hasta 6282 29.1 275 253 297 283 267 256 302
Hasta 7324 312 323 295 333 329 324 302 332
Hasta 8324 3L 321 276 3.2 323 31 283 36
Hasta 9321 308 3L 20.1 334 302 324 302 328
Hasta 10 324 303 319 292 316 s n7 302 323
Hasta 11312 312 315 29.1 37 315 39 299 323
Hasta 12 323 31 L9 286 325 323 321 297 344

Cizelge 4.5 : Termal Kamera ile Sicaklik Olgiimii

Grup Termal dondr | Termal dondr | Termal Termal flep | Termal flep | Termal flep | Termal flep | Termal flep
medial lateral dondr alt Gst medial lateral alt santral
Ortalama | 31,3500 32,1250 28,8500 32,1000 33,3750 32,2250 31,0500 33,9667
Median 31,4000 32,3000 28,9000 32,0500 33,2000 32,3000 31,9000 33,9000
Capraz Bacak | Minimum | 28,20 30,30 26,20 31,50 32,40 31,50 27,60 32,40
Flebi Grubu | Maximum | 33,90 33,50 31,60 32,90 34,60 32,90 34,80 35,10
gl:\l/iasyun 2,12068 ,92060 1,87883 ,54439 , 79673 ,41588 2,21051 ,70496
Ortalama | 30,3917 31,7000 28,3167 32,3917 31,6917 32,3917 29,7667 32,8833
Median 30,9500 31,9000 28,8500 32,6500 32,2500 32,7500 30,2000 33,0000
Konvansiyonel | Minimum | 28,30 27,50 25,30 29,70 28,30 26,70 25,60 30,20
Flep Grubu Maximum | 32,10 33,70 29,70 33,60 32,90 33,90 31,50 35,10
g‘g‘,iasyon 122137 1,60397 134356 | 128520 | 1,27455 1,01523 152335 | 1,54910
Mean 30,8708 31,9125 28,5833 32,2458 32,5333 32,3083 30,4083 33,4250
Median 31,1500 32,0000 28,8500 32,4500 32,6000 32,4000 30,2500 33,7000
Toplam Minimum | 28,20 27,50 25,30 29,70 28,30 26,70 25,60 30,20
Maximum | 33,90 33,70 31,60 33,60 34,60 33,90 34,80 35,10
Std'. 1,76179 1,29726 1,62043 ,97668 1,34897 1,35804 1,96887 1,30059
Deviasyon

Cizelge 4.6 : Termal Kamera ile Sicaklik Olciimiiniin Serbest Capraz Bacak Flebi ile Serbest Konvansiyonel
Flep Karsilastirilmasi

5.TARTISMA
Rekonstruktif cerrahinin en temel prensiplerinden biri eksik olan dokunun

o dokuya benzer karakterde doku ile onarim yapilabilmesi islemidir. Bu islem
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sadece ekstremitenin kaybim1  Onlemekle kalmayip hastanin o alanda
fonksiyonelligini de muhafaza etmesini saglamaktir. Onarim yapilan dokunun
norosensoriyel ve klinik ag¢idan saglikli olmas1 hedeflenen amaglardandir.
Rekonstriktif mikrocerrahide fonksiyonel serbest kas nakilleri igin fasyal
sinir onarim1 ya da brakial pleksus lezyonlar1 rekonstriikksiyonu yaygin olarak
yapilmakla birlikte, sensoriyel sinir koaptasyonu onarimu literatiirde belirsizligini
koruyan konulardandir. Vicutta 06zellikle meme ucu, yiz bolgesi, el, alt
ekstremitede topuk, parmak uglar1 ve taban duyusal agidan hassas bolgelerdir.
Meme rekonstriiksiyonunda amag sadece hastanin eksik olan bir organini
tamamlama islevi degildir. Memenin estetik agidan kadinsi goriinlim saglamasi,
hastanin 0zgiivenini arttirmasi yaninda meme basinin cinsel uyarima hassas bolge
olmasi da sebebiyle duyusual rekonstriiksiyonun yapilmasi da 6nem arz etmektedir.
Slezak ve ark, transvers rektus abdominis kas flebi (TRAM) ile meme onarimi
yaptiklar1 bir seride sensoriyel efekti artirmak igin interkostal sinir onarimi
yapmuslardir. Ozellikle medial ve iist kadranlarda duyunun 6nemli oranda geri
dondiigiinden bahsetmislerdir (62). Shaw ve ark, yaptigi1 33 hastalik otolog meme
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda hafif dokunma, sicaklik ve derin basing
duyularinin ge¢ donemde tatminkar oldugundan bahsedilmis, bu geri kazanimin cilt
marjinlerinden ve derin dokulardan reinnervasyonunun oldugu goriisiinde
birlesmisilmistir (63). Blondeel ve ark, mastektomi sonrasi deep inferior epigastrik
arter flebi (DIEP) ile onarim yaptiklar1 hastalarda sinir onarimi yapilmis olan ve
sinir onarimi yapilmamis olan gruplar1 karsilastirmis, yapilan hafif dokunma,
sicaklik ve Semmes Weinstein monofilaman testi ile yapilmis olan
degerlendirmede innerve dokunun tiim kadranlarinda duyunun geri dondiigii, buna
karsin sinir onarimi yapilmayan hastalarda meme kadranlarindan bir bdlgenin
reinnerve oldugu gozlenmistir. Calismada bu reinnervasyon 6l¢timlerinin degeri
rekonstriiksiyonun erken ya da ge¢ donemde olmasina gére, mastektominin cerrahi
teknigine gore ve rekonstriiksiyon icin kullanilan teknige goére degiskenlik
gosterebileceginden bahsedilmistir  (64). Place ve ark, otolog meme
rekonstriiksiyonu yapilan olgularda meme bdlgeinde spontan reinnervasyonun

oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica néroma formasyonundan ve kronik agr
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sendromundan da interkostal sinir diseksiyonu ve koaptasyonu yapilmadigindan
insidansin azaldigindan bahsetmislerdir (65).

Duyunun &nemli oldugu bir diger bolge oral kavite bolgesidir. Ozellikle
yenilen besinlerin  hissedilmesi, konusma, yutma gibi fonksiyonlarin
gercgeklestirilmesinde duyunun olmasi Oonemlidir. Agiz bolgesi
rekonstriiksiyonunda kullanilan flepler genellikle radial 6n kol flebi, anterolateral
uyluk flebi, kemik ihtiyaci olmas1 halinde fibula flebi olarak sayilabilir. Biglioli ve
ark, parsiyel glossektomi yapilan hastalarda 9 duyusuz radial 6n kol flebi ile 7
duyulu radial 6n kol flebini karsilastirmislardir. Sonuglara bakildiginda duyulu
grupta yeme ve konusma fonksiyonlar1 daha tatminkar sonuglar verirken, yutma
fonksiyonu her iki grupta da benzer saptanmistir (66). Yu ve Robb’ un yaptigi
calismalarda duyulu anterolateral uyluk flebi olgular ile duyusuz anterolateral
uyluk flebi karsilastirilmis, konusma skorlart her iki grupta aymi iken, yutma
fonksiyonunun duyulu grupta daha iyi oldugu sonucuna varilmistir (67, 68). Ozkan
ve ark, total ve subtotal glossektomi yapilan hastalarda vastus lateralis kas ve motor
siniri ile cilt adas1 ve inerve eden siniri igeren kimerik anterolateral uyluk flebi ile
rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda motor ve duyusal sinirin basarili sekilde
saglandigin1 belirtmislerdir (69). Boyd ve ark, serbest duyusal osteondrokutandz
fibula flebi ile oromandibular bolge rekonstriiksiyonu yaptiklart 31 hastada
konusma ve yeme fonksiyonlarinin iyi oldugunu belirtmislerdir (70). Kimamata ve
ark, inerve anterolateral uyluk flebi ve inerve rektus abdominis kas flebi uygulanan
toplam 13 hastay1r yine aymi sayida sinir koaptasyonu yapilmayan hastalarla
karsilastirmis ve duyulu fleplerde anlamli oranda konusma ve yutma
fonskiyonunda artis oldugu gozlenmistir (71). Netcher ve ark, radial 6n kol flebinin
ag1z i¢i rekonstriiksiyonunda uzun pedikiile sahip olmasi, ince flep yapisi nedeniyle
dental onarim siirecinde kolaylik saglamasi nedeniyle faydali oldugunu
belirtmislerdir (72). Kerawala ve ark, intraoral bolgede ablatif defekti olan
hastalarda kullandiklar1 innerve olmayan radial 6n kol flebi ile rekonstrikte 50
hastanin 38 aylik takibinde fleplerin 2/3 * tinde hafif dokunma duyusunun ve sicak-
soguk duyusunun reinnervasyonunun saglandigini gozlemlemislerdir (73).
Santamaria ve ark, oral mukoza kanseri olan hastalarda ablasyon sonrasi innerve

radial 6n kol flebi ile onarim yapilan hastalar1 karsilastirmiglar ve agiz tabaninda
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duyunun daha ge¢ dondiiglinden bahsetmislerdir. Burada lingual ya da inferior
alveolar sinire yapilacak nororafi ile daha giivenilir sonuglar elde edilebilecegi
goriisiinde birlesmislerdir. (74). Kim ve ark, intraoral timor nedeniyle eksizyon
yapilan 27 hastada uyguladiklar1 inerve ve inerve olmayan radial 6n kol flebini
morfolojik olarak karsilagtirmislar ve duyulu fleplerde reinnervasyonun daha iyi
oldugunu, sinir liflerinin daha biiyiik, diizenli ve sayica fazla oldugunu
belirtmislerdir (75).

Alt ekstremite defektleri plastik cerrahi kliniklerine oldukca fazla oranda
basvuran hasta gruplaridir. Bu defektler 6zellikle trafik kazalari, yaniklar, timor
olgular, atesli silah yaralanmalari, is kazalar1 gibi etyolojik agidan oldukga genis
bir aga sahiptir. Bu bolgenin travmaya maruziyet riskinin yiiksek olmasi dolayisiyla
duyusal agidan rekonstriiksiyonun saglanmasi oldukga énemlidir. Oyle ki diyabet
hastalar1 olan hastalarda alt ekstremite yaralanmalarinin olmasi agir hasarlarla
sonuglanabilmekte ve ciddi kayiplar yaratabilmektedir. Bu durum da hastalarda
hayat kalitesinin diismesi ve is kaybina yol agabilmektedir. Bununla birlikte, Ozkan
ve ark, diyabetik ayak dlseri olan 13 hastada gesitli serbest flep tipleri ile yapilan
rekonstriiksiyonlarda ortalama 2 yillik takip siireclerinde fleplerin basaril
oldugunu kaydetmislerdir (76).

Santanelli ve ark, ayak tabani defekti olan hastalarda radial 6n kol flebiyle
rekonstritkte edilen hastalarda duyusal sinir koaptasyonu yapilan hastalar ile
duyusal sinir koaptasyonu yapilmayan hastalar1 karsilastirmis ve postoperatif ilk
sene igerisinde duyunun sinir onarimi yapilan hastalarda daha iyi oldugunu, fakat
sonraki siiregte sinir onarimi yapilmayan grupta duyusal gelisim goriilmesine bagl
iki grupta farklilik olmadigini goéstermislerdir (77). Chang ve ark, topuk bélgesinde
optimum fonksiyonel sonuglar i¢in reinnervasyonun saglanmasi gerektigini
savunmuslardir (78). Kuran ve ark, topuk ve plantar bélgede duyusuz kas flepleri
ile duyulu fasyokutan fleplerin karsilastirildigi calismada duyusal fleplerin daha iy1
sensoriyel sonuclar1 oldugunu, giinliik aktivitelere daha erken adapte olduklarini
belirtmistir. Bununla birlikte ge¢ donemde hastanin dokulara dikkatli davranmasi
dahilinde bir zorluk yasamadiklarindan bahsetmistir (79). Graham ve ark, flebin
defekte  uygun sekilde  yerlestirilmesinin  de  duyusal  fonksiyonu

etkileyebileceginden bahsetmislerdir (80). Hermanson ve ark, alt ekstremitede
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serbest flep uyguladiklari hastalarda operasyon sonrasi erken dénemde derin basing
duyusunun var oldugunu, buna karsin yiizeyel sensivitenin olmadigini
gostermislerdir. Is1 ve agr1 duyusunun ise ge¢ donemde subkutan reinnervasyona
bagl olarak gelistigini gostermislerdir (81).

Rautio ve ark, yaptiklari ¢aligmada duyarliligin takip stiresi, flep boyutu ve
tipi ile iliskili olmadigini ancak alici alandaki normal cilde gore daha diisiik
duyarliligin bulundugu alanla iliskili olabilecegini savunmuslardir (82).

Yapilan c¢alismalarda inervasyonsuz kas fleplerinin yiik tasiyici plantar
bolgede efektif yara kapatma 6zelliginden bahsedilmistir. Burada iizerinde durulan
konulardan biri bu kas fleplerinin dayaniklilig1 i¢in sensitivitenin gerekli olmadigi
yoniindedir (83, 84, 85). Birgok calismada ayrica kas fleplerinin zamanla derin
basing duyusunu geri kazanabildikleri gozlenmistir. Gravel ve Nielson’ un
calismasinda insan iskelet kasinda basing esigini 6lgmiis ve basing sensibilitesinin
kutanoz etkenlerden bagimsiz oldugunu gozlemlemistir (86).

Lister ve ark, topuk defekti olan bir hastaya sural sinir tabanl inerve cilt
grefti uygulamis ve hafif dokunma duyusunun topuktan ayak lateraline uzandigini
gostermislerdir (87).

Kas fleplerinin motor sinirinin duyu sinirlerine koaptasyonu ile ilgili de
calismalar mevcuttur. Bu fleplerin kismi kalinlikta cilt greftleri ile kapatilmasi
sonrasi1 koapte edilen sinir aginin flep i¢ersinde biiyiiyerek cilt greft end organlarina
ulagmas1 gozlenmistir (88). Bayramigli ve ark, bu etki zerinden yola ¢ikarak
ratlarda yaptig1 calismada kastan kaynaklanan sinir dallanmalarinin cilt greftine
uzandigini histolojik olarak kanitlamistir (89).

Inerve edilmemis fasyokutan fleplerin alt ekstremitede kullaniminda énemli
bir avantaji kutandz sensoriyel iyilesme i¢in artan potansiyele sahip olmasi ve
azalmis flep kalinligidir. Yapilan ¢alismalarda hafif dokunma, agri, sicaklik ve
protektif duyunun bu fleplerde saglandigi gosterilmistir (76, 90). Sénmez ve ark,
yapmis olduklar1 ¢alismada duyusuz fasyokutan fleplerin, duyusuz kas fleplerine
gore daha az oranda agr1, lilserasyon, Semmes Weinstein filaman testi ile daha iyi
duyarhilik oldugunu gostermislerdir (90).

Musharafieh ve ark, radial 6n kol flebi ile ayak ve ayak bilegi

rekonstriiksiyonu yapilan 4’ i innerve 17 hastay1 karsilastirmig ve protektif duyular
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arasinda fark olmadigini belirtmislerdir (91). Literatiirde yapilan calismalara
bakildiginda inerve flep dokusu ile rekonstrukte ayak tabani olgularinda
dayaniklilk ve ambulasyon acgisindan inervasyon yapilmayan olgularla
karsilastirildiginda uzun vadede fark olmadigir gozlenmis. Reinervasyonun geri
doniisiiniin sinir koaptasyonunun hangi sinirle yapildiginin da 6nemli olabilecegi,
lakin buna yonelik yeterli ¢alisma olmadig1 kaydedilmistir (92).

Haug ve ark, alt ekstremite yumusak defekti olan hastalarda fasyokutan
lateral kol flebinin tibial sinire u¢ — yan koaptasyon yapilan grup ile sinir
koaptasyonsuz grup arasinda yapilan karsilastirmada hafif duyu, termal duyu ve
Semmes Weinstein filaman testinin inerve grupta daha iyi oldugu gosterilmistir. Bu
calismada iizerinde durulan nokta ise tibial sinirin hasar gérmemesi acisindan
dikkatli olunmasi gerektigidir (93).

Alt ekstremite yaralanmalarimi klinik deneyimlerimiz kapsaminda
degerlendirdigimizde atesli silah yaralanmalari, trafik kazalar1 gibi yliksek enerjili
travmalar olusturmas1 dolayisiyla serbest fleple rekonstriiksiyon planlanan
hastalarda alict bolgede koaptasyon yapilacak sinir bulmak miimkiin
olamayabilmektedir. Kaldi ki byle biiyiik travmalarda alict damar da bulmak zor
olabilmektedir. Buna bagli olarak da saglam olan karsi bacaktan uygun alici
damarlar hazirlanarak flebin anastomozu saglam kars1i bacaktaki damarlara
yapilabilmektedir. Flebin beslenmesi bu sekilde saglanmakta ve ortalama 3 ya da 4
haftalik siire¢ sonrasinda flebin alict damardan ayrimi saglanarak defektli alana
inseti saglanmaktadir. Bizim ¢alismamizda da alt ekstremite defekti olan hastalarda
fasyokutan konvansiyonel serbest flep yapilan hastalar ile fasyokutan ¢apraz bacak
serbest flebi yapilan hastalar arasinda karsilagtirma yapilmis olup ¢apraz bacak flebi
yapilan olgularda hafif dokunma ve Semmes Weinstein monofilaman testinin
onemli oranda daha 1yi oldugu gézlenmistir.

Bir periferal sinirin denerve olmasi halinde rejenerasyonu iki yolla
saglanabilmektedir. Bu yollardan ilki kollateral dallanma, digeri ise aksonal
filizlenme seklinde olmaktadir (94). Sinir yaralanmasi sonrasi soma, proksimal
giidiik ve distal giidiikte morfolojik degisiklikler olmaktadir. Proksimal giidiik
ranvier noduna retrakte olur ve filizlenme igin uygun siireci baslatmak i¢in

norotrofik faktdrlerin de yardimiyla rejenerasyonun devami igin bir rehber
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olusturmaktadir. Burada sinir blylme faktori (NGF), beyin-derive noérotrofik
faktor (BDNF), glial hicre-derive norotrofik faktor (CNTF), platelet-derive
blylime faktéri (PDGF), vaskiler endotelyal biyume faktori (VEGF) gibi
norotrofinlerin roll buyuktir. Bu faktorler rejenere nérondaki transmembran
tirozin kinaz reseptorlerine ya da schwann hicrelerinden eksprese olan p75
reseptorlerine  baglanarak rejenerasyonu hizlandirir  (95). NGF, aksonal
rejenerasyonu arttirmak i¢in schwann hiicre motilitesini arttirmakta ve aksonal
filizlenmede 6nemli rol oynamaktadir (96).

Capraz bacak flepleri, alici bolgede uygun damar olmayan hastalarda
alternatif salvaj yontem olarak kullanilabilmektedir. Bu fleplerin avantaji zaten
travmatize ve kompromize olmus bacakta ek olarak yeni bir yara veya insizyon
yaratmaktan kaginilmasina olanak saglamasi, travma zonunun disinda saglikli
damarlarin kullanilmasiyla flep basari sansinin artmasidir. Defektin bacagin
proksimal 2/3’ {inde olmasi durumunda pedikiillii ¢apraz bacak fleplerinden
yararlanilabilirken, distal 1/3 veya tiim kompromize defektlerde serbest capraz
bacak fleplerinden yararlanilabilmektedir (97). Capraz bacak flebi planlanirken
dondr saha morbiditesine dikkat edilmeli ve hasta komorbiditeleri dikkate
alinmalidir. Bu fleplerde uygun preoperatif planlama, DVT profilaksisi, 6zel yatak
kullanimi, dekiibit yaralariin olusumunun engellenmesi agisindan diizenli fizik
muayene ve egzersiz yapilmasi olasi komplikasyonlarin azaltilmasinda etkilidir.
Chen ve ark, ¢apraz bacak serbest flebi ile onarim yaptiklart 7 hastada basarili bir
sekilde fonksiyonel motor ve duyusal onarim gergeklestirmislerdir. (98). Agarwal
ve ark, alt ekstremite defekti olan 18 hastada ¢apraz bacak flebini uygulamus,
eksternal fiksatér yardimiyla fleplerin giivenilirliginin arttigin1 ve fiksatorler
cikarildiktan sonra uygun fizik tedavi ile hastalarin gilinlik yasamlarina
dondiiklerini belirtmislerdir (99). Chen ve ark, alt ekstremitede genis defekti olan
hastada serbest fibula osteokutan ¢apraz bacak flebi uygulamis ve burada sadece
doku 6demi azalmasi, vendz konjesyon azalmasi saglanmamis ayn1 zamanda
iskemik dokunun kanlanmasma katkida bulunmuslardir (100). Jung ve ark,
travmatik alt ekstremite yaralanmalarinda kas serbest bacak flebi uygulamislar ve
hastalarin fonksiyonel olarak iyi sekilde iyilestigini belirtmislerdir (101). Ozkan ve
ark, kompleks alt ekstremite defekti olan 27 hastada 6 farkli flep tipi ile
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rekonstriiksiyon gerceklestirmis olup farkli serbest flep tiplerinin ¢apraz bacak
fleplerinde basarili oldugunu belirtmislerdir (102).

Viicut sicakligindaki artis termografi cihazlar ile Olciilebilen kizil Gtesi
radyasyon olarak yayilmaktadir. Termografi cihazlar1 glniimiizde insaat
sektOriinde binalardaki sivi kacaklarmi tespit etmek amagli ilgili birimlerce
kullanilmaktadir. Akilli telefonlarin ve teknolojinin gelismesiyle bu cihazlarin
telefonlara integrasyonlart miimkiin olmustur. Buna dayanilarak termal kameralar
rekonstriktif cerrahide kullanilmaya baslanmistir. Pereira ve ark, yaptiklar
calismada 120 hastada anterolateral uylukta perforatdr haritalanmasinda termal
kameray1 kullanmiglar ve bilgisayarli tomografi ile karsilastirma yapildiginda
perforatorlerin konkordans gosterdigi saptanmistir (103). Paul ve ark, 23 hastada
alt ekstremitede cilt kanseri nedeniyle eksizyon planlanan hastalarda fleple onarim
amactyla perforatdr saptanmasi agisindan termal kamera kullanmis ve el doppleri
ile yapilan karsilastirmada yiiksek oranda benzerlik saptanmistir(104). Hardwicke
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan ¢aligmalarda bu sistemin disik goriinti
¢Oziiniirliigline ragmen perforatér damarlarin yerinin belirlenmesinde ve genel
doku perfiizyonunun degerlendirilmesinde etkili ve ucuz bir yontem oldugunu
savunmuglardir (61). Bizim c¢alismamizda iki grup arasinda doku perfiizyonu
acisindan anlamli bir fark saptanmamistir. Burada 6nemli bir nokta flebin
lokalizasyonunun ana damarlara yakinligi olan alanlarda yiiksek sicaklik degeri
elde edilmesi bu karsilastirmayi kisitlayan etkenlerden olmustur.

Literatiirde serbest konvansiyonel fasyokutan fleplerle serbest ¢capraz bacak
fleplerini nérosensoriyel ve klinik agidan karsilastiran ¢alisma bulunmamaktadir.

Bizim ¢alismamizda yer alan 24 hastanin da duyu sinir onarimi olmamasina
ragmen fleplerin ¢evresinden merkeze dogru olan aksonal filizlenme ile rejenere
oldugunu diistinmekteyiz. Flep cevresindeki alici saglam cilt dokusundan
baslayarak flebin Once distal kisimlar1 iist, alt, medial, lateral olarak ayr1 ayri
degerlendirilmis, yaptigimiz klinik degerlendirmeler duyunun azalarak merkeze
dogru ilerledigini gdstermistir. Burada karsilastirmak istedigimiz Onemli
parametrelerden biri ise konvansiyonel serbest flep yontemiyle onarim yapilan
bolgeler ile capraz bacak serbest flep yontemiyle onarim yapilan bdlgelerin

karsilagtirilmasidir ki burada ¢apraz bacak flebi ile onarim yapilan hastalarda hafif
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dokunma ve Semmes Weinstein testlerinin daha iyi sonuglar verdigi sonucuna
ulagilmigtir. Spekulatif olarak, serbest konvansiyonel flep uygulanan hastalarda
flep dokusu aksiyel pedikiile bagl olarak beslenmekte olup serbest ¢apraz bacak
flebine gore daha az olan duyusal reinervasyonun ¢evreden vaskiiler yapilar ile
birlikte sinir tomurcuklanmasinin smirli olmasma baglanabilir. Serbest ¢apraz
bacak flebi yapilan hastalarda ise bu pedikiil kesilerek flebin beslenmesi tamamen
random olmakta ve muhtemelen bir delay fenomeni gerceklesmekte, cevre
dokulardan flep dokusuna dogru olan bir vaskiiler ilerleme ile sinir
tomurcuklanmasi hiicumu diisiiniilebillir. Serbest capraz bacak flebi yapilan
olgularda serbest konvansiyonel fleplere gore duyusal reinnervasyonun daha iyi
olmasi bu tomurcuklanmalara bagli olarak bu boélgelerde aksonal reinnervasyon
artisinin  daha fazla olmasi seklinde degerlendirilebilir. Termal kamera ile elde
edilen goriintiilemelerde flep sicakliginin ¢evre dokuya gore daha fazla olmasi
durumu operasyon sonrasi uzun vadede arteryel dolasimin adaptasyonu
saglanmasina ragmen vendz dolasimin daha yavas sekilde adapte olmasi seklinde
spekiilatif olarak diisiiniilebilir. Bu yiizden serbest veya diger doku aktarimi olan
hastalarda nakledilen dokularin gelecekte venoz yetmezlik veya venoz iilserler gibi
problemler yasama olasilig1 saglikli dokulara gore daha yiiksek gortinmektedir.
Venoz dolagimin rolatif olarak daha kisitlh olmasi ileri donem caligmalar
gerektirmektedir. Bu teoriler her ne kadar elde edilen bulgulara baglh siibjektif
hipotezler de olsa gelecek dénemde daha ileri klinik, molekuler, fizyolojik ve

histopatolojik incelemeler i¢in 6nemli bir arastirma konusu olacaktir.

6. SONUC

Literatiirde genis alt ekstremite yumusak doku defektlerini onarmak igin
flebin icerigi kas ya da fasyokutan olacak sekilde bir ¢ok flep yontemi tanimlanmis
olup bu flepler nérosensériyel agidan birbirlerine gore avantajlari ve dezavantajlart
karsilastirilmistir. Bununla birlikte serbest konvansiyonel fasyokutan fleplerle
serbest fasyokutan ¢apraz bacak fleplerini duyusal ve klinik agidan karsilastiran bir

¢alisma bulunmamaktadir.
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Calismamizda bu iki grubu olusturan tiim hastalarda flep iist, alt, medial ve
lateral alanlarinda duyunun alic1 bolgedeki saglam ciltten az olmakla birlikte santral
bolgeden daha iyi oldugu sonucuna varilmistir. Bu durum periferal sinir
rejenerasyonunun aksonal filizlenme ile oldugunu diisiindiirmektedir.

Iki grup karsilastirildiginda ise gapraz bacak flebi olgularinim hafif dokunma
ve Semmes Weinstein monofilaman test uygulamalarinin konvansiyonel gruba
gore daha 1yi oldugu gozlenmistir. Bu durum capraz bacak flebi yapilan hastalarda
alic1 bolgede damar diseksiyonu yapilmadigindan diseksiyon esnasinda periferal
sinirlerin hasarlanmas1 goriilmemesine bagli olarak diisiiniilebilir.

Termal kamera ile yapilan sicaklik karsilastirmasinda tiim flep dokularinin
lokalizasyonunun &lgiilen sicakliklart etkiledigi gozlendi. Ozellikle ayak dorsumu
gibi distal bolge fleplerinde sicakliklarin diistiigli gézlendi. Bunun da periferik
alanlarin viicutta daha soguk olmasi ve ana arterlere uzaklagsmasi nedeniyle oldugu
diistiniilmektedir. Calismada degerlendirilen bu parametreler iki grupta da farklilik
gostermedi.

Sonug¢ olarak; hastanin yasi, morbiditesi, alict bolgede uygun sinir olup
olmamas1 gibi faktorler goz onilinde bulundurularak daha fonksiyonel bir onarim
acisindan duyusal onarim yapilabilir. Alt ekstremite genis defektlerinde oncelikli
amacimiz uzuvun kurtarilmasi olmakla birlikte alict bolgede uygun alict damar
olmayan hastalarda serbest capraz bacak fleplerinin de en az serbest konvansiyonel
flepler kadar duyusal fonksiyonlar agisindan geri kazanimlari oldugu

diisiincesindeyiz.

7. OZET

Alt Ekstremite Yumusak Doku Defektlerinin Rekonstriiksiyonunda
Kullanilan Serbest Fasyokutan Capraz Bacak Flebi ile Serbest Konvansiyonel

Fasyokutan Fleplerin Norosensoriyel Ve Klinik Karsilastirilmasi

Rekonstriktif cerrahide amaclardan biri, vicudun defektli bdlgesinde

onarim yapilan alanda defekt olugsmadan onceki hale getirme islemi olarak
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goriilmektedir. Alt ekstremite genis defektlerinde hastanin uzuvlarini
kaybetmemesi agisindan uygulanan serbest fleplerin yeri énemlidir. Bunun igin de
onarim yapilan alanda uygun alict1 damar bulunmalidir. Eger uygun alict damar
bulunmuyorsa karst saglam bacagin  damarlari  kullanilarak  onarim
yapilabilmektedir.

Alt ekstremite defektlerinde tam bir onarimdan bahsedebilmek igin o
bolgenin duyusal agidan da islevi olmas1 6nem arz etmektedir. Viicutta agiz bolgesi,
meme dokusu, ayak tabani gibi alanlar duyunun daha 6nemli oldugu alanlardir. Biz
bu ¢alismada serbest fasyokutan konvansiyonel fleplerle serbest fasyokutan gapraz

bacak fleplerini norosensoriyel ve klinik agidan karsilastirdik.

Kasim 2018 — Aralik 2018 tarihlerinde poliklinigimize basvuru yapan daha
once alt ekstremite defekti nedeniyle fasyokutan 6zellikli sinir onarimi yapilmayan
konvansiyonel serbest flepler ile defektli alt ekstremitede alict damar sorunu
nedeniyle kars1 bacagin damarlarinin gegici olarak kullanildig: fasyokutan 6zellikli
serbest ¢apraz bacak flebi yapilan hastalar karsilastirildi. Toplamda 24 hastanin 12’
st (2 kadin, 10 erkek) serbest konvansiyonel fleple onarim yapilan hastalardan, geri
kalan 12’ si (2 kadin, 10 erkek) serbest ¢apraz bacak flebi ile onarim yapilan
hastalar olarak iki gruba ayrildi. Hastalarin yaslari 18 ile 70 arasinda yer almakta
olup hastalarin takip siiresi 12-86 ay arasinda degismekteydi. Tiim hastalarin
defektleri alt ekstremitede olup serbest flep yontemi ile opere edilen hastalardir. Bu
hastalarin hi¢birinde sinir onarimi yapilmamustir. Tiim hastalarda kullanilan flep
¢esidi ayn1 olup fasyokutan karakterde anterolateral uyluk flebi (ALT) kullanilan
hastalar ¢alismaya alinmistir. Bu hastalara hafif dokunma, sicak-soguk ayrimi,
agrili uyaran verme, Semmes Weinstein monofilaman testi ile duyu testi ve akilli

telefona entegre termal kamera ile flep bdlgelerinin sicakliklari karsilagtirildi.

Yapilan degerlendirmelerde hafif dokunma duyusunun tiim hastalarda flep
periferal bolgelerinde santral bolgeye gore daha iyi oldugu gozlendi. Hafif
dokunma duyusunun c¢apraz bacak flebi uygulanan grupta konvansiyonel flep

hastalarina gore flep tist kisminda, medial kisminda ve lateral kisminda daha iyi
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oldugu gozlendi. Fleplerin alt kisminda ve santral bolgelerinde anlamli fark
g6zlenmedi.

Semmes Weinstein testi ile yapilan degerlendirmede tiim hastalarda donor
bolgelerde flep bdlgesine gore dokunma duyu hassasiyetinin daha iyi oldugu
gozlendi. Bu testte serbest capraz bacak flebi yapilan olgularda serbest
konvansiyonel flep yapilan olgulara gore fleplerin {ist kism1, medial kismi, alt kismi
ve santral kisminin dokunma duyu hassasiyetinin daha iyi oldugu gozlenirken
lateral kisimlarda anlamli fark gézlenmedi.

Termal kamera ile flep dokusu sicaklik 6l¢iimiinde her iki grupta anlamli

fark gozlenmedi.

Sonug olarak alt ekstremite defektlerinde serbest fleple onarim yapilan
hastalarda aksonal filizlenme ile flep dokusunun periferde daha cok rejenere
oldugu, serbest fasyokutan c¢apraz bacak fleplerinde ise serbest konvansiyonel

fleple onarima gore duyunun daha iyi oldugu sonucuna ulastik.

Anahtar kelimler : Capraz bacak flebi, duyusal flep, serbest flep, termal kamera

8.ABSTRACT

Neurosensorial and Clinical Comparison of the Free Fasciocutaneous
Cross-Leg Flaps and Free Conventional Fasciocutaneous Flaps Used in the

Reconstruction of Soft Tissue Defects of the Lower Extremity

In reconstrutive surgery, one of the goals is repairing the tissue with similar
tissue in defected area of the body. Free flaps are so important in order to prevent
amputation of the lower limb with extensive soft tissue defects. A suitable recipient

vessel must be available in the defected part of the extremity. If the appropriate
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recipient vessel is not available, the defect can be reconstructed by using the vessels
of the contralateral leg.

In order to achieve complete reconstruction of the defect, neurosensorial
function has to be provided additionally. Areas such as mouth, breast tissue and
soles of the feet are far more important than the other regions in terms of
sensorineural function. In this study, we compared the free fasciocutaneous
conventional flaps with free fasciocutaneous cross-leg flaps in neurosensory and

clinical terms.

In November 2018 and December 2018, from patients who visited our
clinic, the patients who had surgical history with free fasciocutaneous conventional
flaps and free fasciocutaneous cross-leg flaps were chosen and analysed. None of
the patients had sensory nerve repair during the operation. There were 24 patients
and half of them had free fasciocutaneous conventional flap surgery and the other
half of the patients had free fasciocutaneous cross-leg flap surgery. The ages of
patients ranged from 18 to 70 and the follow-up period of the patients ranged from
12 to 86 months.

The flap type used (anterolateral thigh free flap) in all patients was the same.
These patients were evaluated with light touch, hot-cold sensation, painful
stimulation, sensorial examination with Semmes Weinstein monofilament test and

temperature of the flap zones with integrated thermal camera.

In the evaluations performed, it was observed that the light touch sensation
was better in the peripheral regions of the flap in all patients than in the central
region. It was observed that the light touch sense was better in the upper part of the
flap, medial and lateral part of the free cross-leg flap group compared to the free
conventional flap patients. No significant difference was observed in the lower part
of the flaps and central regions.

In the evaluation performed with Semmes Weinstein test, it was observed
that the sensitivity of the touch sensation was better in the donor regions compared
to the flap region. In this test, it was observed that the upper part, medial part, lower
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part and central part of the free fasciocutaneous cross-leg flaps had better sensory
function compared to the patients who had free fasciocutaneous conventional flaps.
No significant difference was observed in flap tissue temperature

measurement with thermal camera in both groups.
As a result, we concluded that the flap tissue is more regenerated in the
peripheral zone with axonal sprouting in the lower extremity defects in patients who

had undergone free flap surgery. In our study, we found that free fasciocutaneous

cross-leg flaps has better neurosensorial function than free conventional flaps.

Key words: cross-leg flaps, sensorial flaps, free flaps, thermal camera

KAYNAKLAR

1. Bhishagratna KK. An English translation of the Sushruta Samhita based on
original Sanskrit text. Calcutta: Bose;1916.

2. Tagliacozzi G. De curtorum chirurgia per institione. Venice: Gaspare
Bindoni; 1597.

3. Lamberty, B.G.H., Healy, C. Flaps: Physiology, principles of design, and
pitfalls. Mastery of Plastic and Reconstructive Surgery. Little, Brown and
Company, 1th edition. 56-70,1994.

4. Stark WJ. The use of pedicled muscle flaps in the treatment of chronic
osteomyelitis resulting from compound fractures. J Bone Joint Surg.

1946;28:343.

5. Tamai S. History of microsurgery--from the beginning until the end of the

39



1970s. Microsurgery. 1993;14(1):6-13.

6. Nylen CO. The microscope in aural surgery, its first use and later
development. Acta Otolaryngol Suppl. 1954;116:226-240.

7. Kriss TC, Kriss VM. History of the operating microscope: from

magnifying glass to microneurosurgery. Neurosurgery. 1998;42:899.

8. Jacobson JH, Suarez EL. Microsurgery in anastomosis of small vessels.
Surg Forum. 1960;11:243-245.

9. Malt RA, McKhann C. Replantation of several arms. JAMA.
1964;189:716-722.

10. Cobbett JR. Free digital transfer. Report of a case of transfer of a great
toe to replace an amputated thumb. J Bone Joint Surg Br. 1969;51:677-679.

11. Antia NH, Buch VI. Transfer of an abdominal dermo—fat graft by direct
anastamosis of blood vessels. Br J Plast Surg. 1971;24:15-19.

12. McLean DH, Buncke Jr HJ. Autotransplant of omentum to a large scalp
defect, with microsurgical revascularization. Plast Reconstr Surg.

1972;49:268-274.

13. Daniel RK, Taylor GI. Distant transfer of an island flap by microvascular

anastomoses. A clinical technique.Plast Reconstr Surg. 1973;52:111-117.
14. Song YG, Chen GZ, Song YL. The free thigh flap: a new free flap concept
based on the septocutaneous artery. British journal of plastic surgery.

1984 Apr;37(2):149-59.

15. Koshima I, Soeda S. Inferior epigastric artery skin flaps without rectus

40



abdominis muscle. British journal of plastic surgery. 1989 Nov;42(6):645- 8.

16.Long CD, Granick MS, Solomon MP. The cross-leg flap revisited. Ann
Plast Surg. 1993;30(6):560-3.

17. Taylor Gl, Townsend P, Corlett R. Superiority of the deep circumflex
iliac vessels as the supply for free groin flaps. Plast Reconstr Surg.
1979;64.745.

18. Thorne C, Grabb WC, Smith JW, Beasley RW. Grabb and Smith's Plastic
Surgery: Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams & Wilkins; 2007

19. Kevin AS., Jon B.C., Andrew C.C. Local Skin Flaps: Anatomy,
Physiology, General Types. In:Bailey BJ, Johnson JT, Newlands SD. Head &
Neck Surgery-otolaryngology:1st ed. Lippincott Williams
& Wilkins; 2006;2358-9

20. Johansson O. The innervation of the human epidermis. J Neurol Sci

1995;130:228.

21. Braverman IM. The cutaneous microcirculation. J Investig Dermatol
Symp Proc 2000;5:3.

22. Yu P. Characteristics of the anterolateral thigh flap in a Wester population
and its application in head and neck reconstruction. Head Neck

2004;26(9):759-69.

23. Cormack GC, Lamberty BG. A classification of fascio-cutaneous flaps
according to their patterns of vascularisation. Br J Plast Surg 1984;37:80-7.

24. Cormack GC, Lamberty BG. The anatomical basis for fasciocutaneous

flaps. In: Hallock GG, editor. Fasciocutaneous flaps. Cambridge, MA:
Blackwell Scientific Publications; 1992. p. 13-24.

41



25. Hallock GG. Principles of fascia and fasciocutaneous flaps. In:
Weinzweig J, editor. Plastic surgery secrets. Philadelphia: Hanley and Belfus;
1999. p. 419-26.

26. Mathes SJ, Nahai F. Flap selection: analysis of features, modifications,c
and applications. Reconstructive surgery: principles, anatomy, and technique.

New York: Churchill Livingstone; 1997. p. 37-160

27. Cormack GC, Lamberty BGH. Introduction. in: The Arterial Anatomy
of Skin Flaps. Second Edition. Churchill Livingstone; 1994;2-121

28. Song YG, Chen GZ, Song YL. The free thigh flap: a new free flap concept
based on the septocutaneous artery. Br J Plast Surg 1984; 37(2):149-59.

29. Koshima I, Fukuda H, Yamamoto H, et al. Free anterolateral thigh flaps
for reconstruction of head and neck defects. Plast Reconstr Surg

1993;92(3):421-30.

30. Ozkan O, Coskunfirat OK, Ozgentas HE. An ideal and versatile material
for soft-tissue coverage: experiences with most modifications of the
anterolateral thigh flap. J Reconstr Microsurg. 2004 Jul;20(5):377-83

31. Townsend PLG. Indications and long term assessment of 10 cases of
cross-leg DCIA flaps. Ann Plast Surg. 1987;19:225.

32. Chen HC, Mosely LH, Tang YB, Wei FC, Noordhoff MS. Difficult
reconstruction of an extensive injury in the lower extremity with a large cross-
leg microvascular composite-tissue flap containing fibula. Plast Reconstr
Surg. 1989;83:723.

42


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15237357

33. Akyurek M, S afak T, Ozkan O, Kecik A. Technique to re-establish
continity of the recipient artery after end-to-end anastomoses in cross-leg
free flap procedure. Ann Plast Surg 2002;49:430-433.

34. Ding SY. Treatment of chronic osteomyelitis of the leg with free
latissimus dorsi myocutaneous flap anastomosed to contralateral leg vessels.
Chin J Plast Surg Burns. 1993;9:106.

35. Hallock GG. Medial sural gastrocnemius muscle perforator free flap:
an immediate cross-leg flap? J Reconstr Microsurg 2005;21:217-223.

36. Vergote T, Revol M, Martinaud C, Le Fourn B, Servant JM, Banzet
P. Use of parascapular semi-free flap in the covering of substance

loss of the lower third of the leg and foot. Apropos of 3 cases. Ann
Chir Plast Esthet 1993;38:192-197.

37. Seddon, H.J.: Surgical Disorder of the Peripheral Nerves. Williams and
Willkins, Baltimore, pp 35-46, 1972

38. Sunderland S. A classification of peripheral nerve injuries producing loss

of function. Brain. 1951; 74:491-516. [PubMed: 14895767]

39. Aguayo AJ, Peyronnard JM, Bray GM. A quantitative ultrastructural
study of regeneration from isolated proximal stumps of transected
unmyelinated nerves. J. Neuropathol. Exp. Neurol. 1973; 32:256-270.
[PubMed: 4576231]

40. Lunn ER, Brown MC, Perry VH. The pattern of axonal degeneration in
the peripheral nervous system varies with different types of lesion.

Neuroscience. 1990; 35:157-65. [PubMed: 2359492]

41. Michalski B, Bain JR, Fahnestock M. Long-term changes in neurotrophic

factor expression in distal nerve stump following denervation and

43



reinnervation with motor or sensory nerve. J Neurochem. 2008; 105(4):1244—

52. [PubMed: 18194437]

42. Tetzlaff W, Bisby MA. Neurofilament elongation into regenerating facial
nerve axons. Neuroscience. 1989; 29(3):659-666. [PubMed: 2500618]

43. Tetzlaff W, Alexander SW, Miller FD, Bisby MA. Response of facial and
rubrospinal neurons to axotomy: changes in mRNA expression for
cytoskeletal proteins and GAP-43. J. Neurosci. 1991; 11(8):2528-2544.
[PubMed: 1831228]

44. Fu SY, Gordon T. The cellular and molecular basis of peripheral nerve

regeneration. Mol. Neurobiol. 1997; 14(1-2):67-116. [PubMed: 9170101]

45. Topilko P, Schneider-Maunoury S, Baron-Van Evercooren G, Levi A,
Chennoufi AB, Seitanidou T, et al. Krox-20 controls myelination in the

peripheral nervous system. Nature. 1994; 371:796— 799. [PubMed: 7935840]

46. Parkinson DB, Bhaskaran A, Arthur-Farraj P, et al. c- Jun is a negative
regulator of myelination. J Cell Biol. 2008; 181:625-637. [PubMed:
18490512]

47. Funakoshi H, Friesen J, Barbany G, et al. Differential expression of
mRNAs for neurotrophins and their receptors after axotomy of the sciatic

nerve. J Cell Biol. 1993; 123:455-65. [PubMed: 8408225]

48. Birchemier C, Nave KA. Neuregulin-1 a key axonal signal that drives
Schwann cell growth and differentiation. GLIA. 2008; 56(14):1491-1497.
[PubMed: 18803318]

49. Reichert F, Saada A, Rotshenker S. Peripheral nerve injury induces
Schwann cells to express two macrophage phenotypes: phagocytosis and the
galactose-specific lectin MAC-2. Journal of NeuroScience. 1994; 14:3231—
3245. [PubMed: 8182468]

44



50. Baichwal J, Bigbee W, Devries GH. Macrophage-mediated myelin-
related mitogenic factor for cultured Schwann cells. Neurobiology. 1988;

85:1701-1705

51. Burnett MG, Zager EL. Pathophysiology of peripheral nerve injury: a
brief review. Neurosurg Focus. 2004; 16:1-7. [PubMed: 15254983]

52. Dahlin, LB. Nerve injury and repair: from molecule to man.. In: Slutsky,
DJ.; Hentz, VR., editors. Peripheral nerve surgery: practical applications in
the upper extremity. Churchill Livingston, Elsevier; Philadelphia: 2006. p. 1-
22.

53. Geraldo S, Gordon-Weeks PR. Cytoskeletal dynamics in growth-cone
steering. J. Cell Scie. 2009; 122(20):3595-3604.

54. Goodman CS. Mechanisms and molecules that control growth cone

guidance. Annu Rev Neurosci. 1996; 19:341-377. [PubMed: 8833447

55. Lunn ER, Brown MC, Perry VH. The pattern of axonal degeneration in
the peripheral nervous system varies with different types of lesion.

Neuroscience. 1990; 35:157-65. [PubMed: 2359492]

56. Ron M. G. Menorca, BS, Theron S. Fussell, BA, and John C. Elfar, MD
Nerve Physiology: Mechanisms of Injury and Recovery Hand Clin. 2013
August ; 29(3): 317-330. d0i:10.1016/j.hcl.2013.04.002.

57. Barnes RB. Thermography of the human body. Science. 1963;140:870—
877.

58. Suphachokauychai S, Kiranantawat K, Sananpanich K. Detectionof
perforators using smartphone thermal imaging. Plast Reconstr Surg Glob

Open 2016;4:e722.

59. FLIR ONE. Veterinary applications of thermography on cats and dogs
[Internet]. Breda, NZ: FLIR Commercial Systems B.V.; [cited 2017 Feb 15].

45



Available from: http://
www.flir.com/uploadedFiles/Thermography/MMC/Brochures/
T820340/T820340_EN.pdf.

60. Lawson RN, Gaston JP. Temperature measurements of localized
pathological processes. Ann N'Y Acad Sci 1964;121: 90-8.

61. Hardwicke JT, Osmani O, Skillman JM. Detection of perforators using

smartphone thermal imaging. Plast Reconstr Surg 2016;137:39-41.

62. Slezak Z, McGibbon B, Dellon AL. The sensational transverse rectus
abdominis musculocutaneous (TRAM) flap: Return of sensibility after
TRAM reconstruction. Ann. Plast.Surg. 1992; 28: 210-7

63.Shaw WW, Orringer JS, Ko CY, et al. The spontaneous return of
sensibility in breasts reconstructed with autologous tissues. Plast Reconstr
Surg. 1997;99:394-399

64. Blondeel PN, Demuynck M, Mete D, et al. Sensory nerve repair in
perforator flaps for autologous breast reconstruction: sensational or
senseless? Br J Plast Surg. 1999;52:37-44.

65.Place MJ, Song T, Hardesty RA, et al. Sensory reinnervation of autologous
tissue TRAM flaps after breast reconstruction. Ann Plast Surg. 1997;38:19—
22.

66. Biglioli F, Liviero F, Frigerio A, Rezzonico A, Brusati R. Function of
thesensate  free  forearm  flap  after  partial  glossectomy.J

CraniomaxillofacSurg2006;34:332-339

67. Yu P, Robb GL. Reconstruction for total and near-total
glossectomydefects.Clin Plast Surg2005;32:411-419

46


http://www.flir.com/uploadedFiles/Thermography/MMC/Brochures/

68.Yu P. Reinnervated anterolateral thigh flap for tongue
reconstruction.HeadNeck2004;26:1038-1044

69. Ozkan O, Ozkan O, Derin AT, et al. True functional reconstruction of
totalor subtotal glossectomy defects using a chimeric anterolateral thigh flap
withboth sensorial and motor innervation.Ann Plast Surg2015;74:557-564.

70. Boyd JB, Caton AM, Mulholland RS, Granzow JW. The sensate
fibularosteoneurocutaneous flap in oromandibular reconstruction: clinical
out-comes in 31 cases.J Plast Reconstr Aesthet Surg2013;66:1695-1701

71. Kimata Y, Uchiyama K, Ebihara S, et al. Comparison of innervated and
noninnervated free flaps in oral reconstruction. Plast Reconstr Surg
1999;104:1307-13.

72. Netscher D, Armenta AH, Meade RA, Alford EL. Sensory recovery of
innervated and non-innervated radial forearm free flaps: functional
implications. J Reconstr Microsurg 2000;16: 179-85.

73. Kerawala CJ, Newlands C, Martin I. Spontaneous sensory recovery in
non-innervated radial forearm flaps used for head and neck reconstruction.
Int J Oral Maxillofac Surg 2006;35:714-717

74. Santamaria E, Wei FC, Chen IH, Chuang DC. Sensation recovery on
inner-vated radial forearm flap for hemiglossectomy reconstruction by using
dif-ferent recipient nerves.Plast Reconstr Surg1999;103:450-457

75. Kim JH, Rho YS, Ahn HY, Chung CH. Comparison of sensory recovery

and morphologic change between sensate and nonsensate flaps in oral cavity
and oropharyngeal reconstruction. Head Neck 2008;30:1099-104.

47



76. Ozkan O, Cokunfirat OK, Ozgenta HE. Reliability of free-flap coverage
in diabetic foot ulcers. Microsurgery 2005;25:107-12

77.Santanelli F, Tenna S, Pace A, Scuderi N. Free flap reconstruction of the
sole of the foot with or without sensory nerve coaptation. Plast. Reconstr.
Surg. 2002;109: 2314-22.

78. Chang KN, DeArmond SJ, Buncke HJ. Sensory reinnervation in
microsurgical reconstruction of the heel. Plast Reconstr Surg 1986;78:652—
664.

79. Kuran |, Turgut G, Bas L, Ozkan T, Bayri O, Gulgonen A. Comparison
between sensitive and nonsensitive free flaps in

reconstruction of the heel and plantar area. Plast Reconstr Surg. 2000
Feb;105(2):574-80.

80. Pereira N, Valenzuela D, Mangelsdorff G, Kufeke M, Roa R. Detection

of perforators for free flap planning using smartphone thermal imaging: A
concordance study with computed tomographic angiography in 120
perforators. Plast Reconstr Surg. 2018;141(3):787-792.
doi:10.1097/PRS.0000000000004126

81. Hermanson A, Dalsgaard C-|, Arnander C, Lindblum U: Sensibility and
cutaneous reinnervation in free flaps. Plast Reconstr Surg 79:422, 1987

82. Rautio J, Kekoni J, Hamalainen H, et al: Mechanical sensibility in free
and island flaps of the foot. J Reconstr Microsurg 5:119, 1989

83. Ferreira MC, Besteiro JM, Monteiro AA Jr, Zumiotti A. Reconstruction
of the foot with microvascular free flaps. Microsurgery 1994;15:33-36

84. Rainer C, Schwabegger AH, Bauer T, et al. Free flap reconstruction of
the foot. Ann Plast Surg 1999;42:595-606

48



85. May JW, Halls MJ, Simon SR. Free microvascular muscle flaps with skin
graft reconstruction of extensive defects of the foot: a clinical and gait
analysis study. Plast Reconstr Surg 1985;75:627-641

86. Graven-Nielsen T, Mense S, Arendt-Nielsen L. Painful and non-painful
pressure sensations from human skeletal muscle. Exp Brain Res
2004;159:273-283

87. Lister GD. Use of an innervated skin graft to provide sensation to the
reconstructed heel. Plast Reconstr Surg 1978;62:157-161

88. Goldberg JA, Trabulsy P, Lineaweaver WC, Buncke HJ. Sensory
reinnervation of muscle free flaps for foot recon- struction. J Reconstr
Microsurg 1994;10:7-9

89. Bayramicli M, Jackson IT, Herschman B. Innervation of skin grafts over
free muscle flaps. Br J Plast Surg 2000;53: 130-136

90. Sonmez A, Bayramicli M, Sonmez B, Numanoglu A. Reconstruction of
the weight-bearing surface of the foot with non-neurosensory free flaps. Plast
Reconstr Surg 2004;111: 22302236

91. Musharafien R, Atiyeh B, Macari G, Haidar R. Radial forearm
fasciocutaneous free-tissue transfer in ankle and foot recon- struction: review
of 17 cases. J Reconstr Microsurg 2001;12: 147-1501.

92. Pereira N, Valenzuela D, Mangelsdorff G, Kufeke M, Roa R. Detection
of perforators for free flap planning using smartphone thermal imaging: A
concordance study with computed tomographic angiography in 120
perforators. Plast Reconstr Surg. 2018;141(3):787-792.
doi:10.1097/PRS.0000000000004126

93. Hanz, S.; Fainzilber, M. Retrograde signaling in injured nerve—The axon

49



reaction revisited. J. Neurochem. 2006, 99, 13-19

94. Kemp, S.W.; Walsh, S.K.; Midha, R. Growth factor and stem cell
enhanced conduits in peripheral nerve regeneration and repair. Neurol. Res.
2008, 30, 1030-1038

95. Griesbeck, O.; Parsadanian, A.S.; Sendtner, M.; Thoenen, H. Expression
of neurotrophins in skeletal muscle: Quantitative comparison and
significance for motoneuron survival and maintenance of function. J.
Neurosci. Res. 1995, 42, 21-33.

96. Cornejo, M.; Nambi, D.; Walheim, C.; Somerville, M.; Walker, J.; Kim,
L.; Ollison, L.; Diamante, G.; Vyawahare, S.; de Bellard, M.E. Effect of
NRG1, GDNF, EGF and NGF in the migration of a Schwann cell precursor
line. Neurochem. Res. 2010, 35, 1643-1651

97.Manrique, O.;1. Pereira N, Valenzuela D, Mangelsdorff G, Kufeke M,

Roa R. Detection of perforators for free flap planning using smartphone
thermal imaging: A concordance study with computed tomographic
angiography in 120 perforators. Plast Reconstr Surg. 2018;141(3):787-792.
doi:10.1097/PRS.0000000000004126

98. Chen H, EI-Gammal TA, Wei F, Chen H, Noordhoff MS, Tang Y.
Cross-leg free flaps for difficult cases of leg defects: indications,
pitfalls, and long-term results. J Trauma 1997;43(03):486-491

99. Agarwal P, Raza H. Cross-leg flap: Its role in limb salvage. Indian J
Orthop 2008;42(04):439-443

100. Chen HC, Mosely LH, Rang Y, et al. Difficult reconstruction of an

extensive injury in the lower extremity with a large cross-leg microvascular

composite-tissue flap containing fibula. Plast Reconstr Surg 1989;83:723e7.

50



101. Jung, J.M., Kim, J.S., Baek, G.H. et al, Cross-leg free flap for the
reconstruction of defects in replanted or revascularized lower extremities. J
Korean Orthop Assoc. 2001;36:501-506

102. Ozkan, O., Ozkan, O., Cinpolat, A., Reconstruction of the lower
extremity with cross-leg free flaps. J Reconstr Microsurg Open 2016;1:12—
18.

103. Pereira N, Valenzuela D, Mangelsdorff G, Kufeke M, Roa R.
Detection of perforators for free flap planning using smartphone thermal
imaging: A concordance study with computed tomographic angiography in
120  perforators. Plast Reconstr  Surg. 2018;141(3):787-792.
doi:10.1097/PRS.0000000000004126

104 .Paul SP. Using a thermal imaging camera to locate perforators on the

lower limb. Arch Plast Surg. 2017;44(3):243-247.
d0i:10.5999/aps.2017.44.3.243

51



