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OZET

Amag: LD serbest flebi giiniimiizde rekonstriiktif mikrocerrahide giivenli pedikiilii ile
genis doku defektlerini kapatmada siklikla bagvurdugumuz flep segeneklerimizdendir. Fakat
mevcut literatliir de uzun dénem fonksiyonel morbiditesi iizerine yeterli ¢calisma yoktur. Bu
calismada kas fonksiyonlarini degerlendirmek amaciyla mevcut ¢alismalardan farkli olarak
daha hassas bir test yontemi olan izokinetik kas giicli 6l¢limii ile uzun dénem fonksiyonel

sonuglar1 kiyaslamak amaglanmistir.

Hastalar ve yontemler: Klinigimizde rekonstrilksiyon amaciyla LD flebi tercih
edilecek olan 15 hasta ¢alismamiza dahil edilmistir. Hastalara post operatif donemde 6. Ayda
izokinetik kas giicli 6l¢limii ve ROM 0l¢limii yapildi . Ayn1 zamanda hastalarin yasam kalitesi
ve giinliik aktiviteleri Quick DASH ve constant omuz skoru testi ile degerlendirildi. Objektif
verilerle elde edilmis biyomekanik paremetreler ile yasam kalitesi ve giinliik aktivite 6l¢ekleri

analizi yapilmistir.

Bulgular:Postoperatif 6. Ayda hastalarda adduksiyon ve ekstansiyon kas gii¢lerinde
anlamli bir azalma saptanmigtir (p <0.05). Quick DASH ve Constant Omuz skorlarinda
istatistiksel olarak anlami bir diisme (p <0.05) goriilmesine ragmen sonuglar giinlik yasam
fonksiyonlarmi etkiletecek boyutta degildir. Yine yapilan Ol¢limlerde internal rotasyon
.external rotasyon ve abduksiyon ve fleksiyonda eklem hareket agikliklarinda kismi bir

azalma mevcuttur.

Sonug¢: Bu calisma ile latissimus dorsi flebi sonrasi post operatif 6. Ayda hastalarin
yasam kalitelerinde bir negatif yonde degisme olmadigi ; iist ekstremite ile ilgili yasamsal
faaliyetlerinin operasyon Oncesi donemdeki gibi siirdiirebildiklerine rastlanmistir.
Biyomekanik 6l¢iimlerde adduksiyon ve extansiyon kas giiciinde anlamli azalma saptanmig

olup fakat bunun kisinin giinliik yasamsal aktivitelerine herhangi bir etkisi bulunmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Latissimus dorsi, serbest flep ,kas giicii 6l¢timii



ABSTRACT

Objective: Latissimus dorsi free flap is one of the flap options that is being frequently
used in the reconstructive microsurgery to close the wide tissue defects with a safe pedicle.
However, there are not enough studies with regard to long-term functional morbidity in the
existing literature. The aim of this study was to compare the long-term functional results with
the isokinetic muscle strength measurement, which is a more sensitive test method than the

traditional methods, in order to evaluate the muscle functions.

Patients and methods: Fifteen (15) patients who were preferred LD flaps for the
reconstruction in our Clinic were included in this study. Isokinetic muscle strength
measurements and ROM measurements were conducted to the selected patients in the 6
month of the post-operative period. At the same time, the quality of life and daily vital
activities in patients were evaluated with the arm, shoulder and hand disability (DASH)
questionnaire and Constant shoulder score test. Then, the quality of life and daily activity

scales were analyzed with biomechanical parameters obtained from objective data.

Results: The results demonstrated that there is a significant decrease in adduction and
extension muscle strengths in the 6™ month of the post-operative period (p <0.05). Even
though quick DASH and Constant shoulder scores have fallen substantially (p <0.05) in a
statistical way, the results did not reach the size to affect daily life functions. In addition, there
is a partial decrease in internal rotation, external rotation and abduction joint range of motion
in the measurements. No correlation was found between muscle strength measurements and

Constant and Dash scores (p> 0.05).

Conclusion: This study found that there is not any negative change in the quality of
life of patient after latissimus dorsi flap in the 6" month of the post-operative period. It was
also observed that the patient can continue their daily vital activities related to the upper limb
just like before the operation. Overall, this study reveals that there is a considerable decrease
in adduction and extension muscle strength, nevertheless it has no effect on the patient's daily

vital activities.

Keywords: Latissimus dorsi, free flap, muscle strength measurement



1. GIRIS VE AMAC

Flep ile rekonstriiksiyon s6z konusu oldugu zaman flep donor sahasinin da morbiditesi
her zaman g6z oniinde bulundurulmalidir. Pedikiillii , serbest yada lokal fleplerinin hepsinin
bir dondr saha morbiditesi mevcuttur. Cerrah primer cerrahi alandaki defekti rekontriikte
etmek isterken her zaman donér sahadaki morbiditeyi , hastanin meslegini ve sosyal

yasantisini da géz oniinde bulundurarak degerlendirmeli ve karar vermelidir.

LD kas ve kas-cilt flebi de rekonstriiktif mikrocerrahi ameliyatlarinda ¢ok sik
kullanilan bir fleptir ve Tansini tarafindan 1906 yilinda ilk defa tanimlanmistir(39).LD kasi
genis defektleri kapatmak i¢in kullanilan dolagimi giivenilir , sirtin en genis kasidir. Yeni
baslayanlar icin bile diseksiyonu nispeten kolay olan yumusak doku rekonstriiksiyonlarinda
cok sik kullanilan pedikiil uzunlugu ve boyutlar1 yeterli bir fleptir (26,40,42,43). Pedikiillii
yada serbest flep olarak bir¢ok kullanim alani vardir(26,40). Kasin esas fonksiyonu internal
rotasyon , adduksiyon . omuz ekstansiyonu ,kalkik olan bir kolun indirilmesi, skapulanin
asag1 rotasyonudur. LD bu fonksiyonlar icin tek kas degildir sinerjistik fonksiyonlar1 olan
teres major , teres mindr, subskapular kas , deltoid, coracobrachial kas ve pektoralis major
kas1 gibi bir¢ok kas vardir. LD bu kaslar arasinda en kuvvetli olan ve omuz biyomekaniginde

en 6nemli rolii oynayan kastir (55).

Literatirde de LD sonrast dondr sahada omuz fonksiyonlarini degerlendiren
metodolojik olarak birbirinden farkli birgok ¢alisma mevcuttur(26,34,37,38,40) .Calismalarin
¢ogu meme rekonstritksiyonunda pedikiilli LD ile (6,37,40,56,57,58,59,60) ile yapilmistir.
Bu ¢alismalardan bazilarinda opere omuz saglam popiilasyon ile (26,34,40,61), bazilarinda ise
nonopere taraf ile (37,42,60) ,bazilarinda ise prospektif opere omuz (58,59,60,62)
degerlendirilmistir. Literatlirdeki ¢ogu yaymin hem sonuglarmin farkli olmasi ve hem de
metodolojik olarak farkli olmasi durumu karmasik hale getirmektedir. Ayni zamanda kas
Olciim yontemlerinin de yeterince objektif olmadigr ve giinliikk yasamdaki fonksiyonlarin kas
giicii 6l¢tim yontemleri ile yeterli korelasyonun olmadigi goriilmiistiir. Bu negatif durumlari
azaltmak adina prospektif serbest LD flebi uygulanan hastalara ameliyat Oncesi ve sonrast
izokinetik alet yardimli kas giicii 6l¢iimii, goniyometre ile eklem hareket agikligi dl¢cimii ve
giinliik yasamsal fonksiyonlar1 degerlendirmek i¢in Quick Dash ve Constant omuz skorlar

Ol¢timii yapilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Latissimus Dorsi Flebi

2.1.1. Latissimus Dorsi Flep Tarihcesi

Latissimus dorsi (LD) ilk olarak 1906 yilinda Tansini tarafindan genis mastektomi
yaralarin1 kapatmak i¢in kullanilmistir (1,2). Bir siire unutulduktan sonra tekrar 1976 yilinda
Olivari tarafindan gogiis kafesindeki genis radyonekroz alanlarin1 kapatmak ig¢in
kullanilmistir (3). 1978 yilinda Boswick tarafindan meme rekonstriiksiyonu amaciyla yeni bir
kullanim alan1 giindeme getirilmistir (4). Daha sonra mikrocerrahideki gelisimlerin de

katkisiyla serbest flep olarak kullanimi baglanmustir (5,6).

LD flebi genis damar c¢apt ve uzun pedikiilii sebebiyle , gerek pedikiillii gerekse
serbest flep olarak rekonstriiktif mikrocerrahide giiniimiizde c¢ok sik kullanilan bir fleptir.
Sadece kas olarak kaldirilabilecegi gibi kas -deri ,kas- deri- kemik flebi seklinde de
kullanilabilecek bir fleptir.

2.1.2. Latissimus Dorsi Flep Anatomisi

LD kasi pektoralis major kasinin ayna goriintiisiidiir. Siiperomedial kismi trapezius
kasinin altinda seyrederken diger kisimlar1 direk cilt alt: planda kalmaktadir. iliak krest , 6. ve
7 . torasik vertebralar dahil torasik , lumbar ve superior sakral vertebralarin spinoz prosesleri
de dahil olacak sekilde origosunu alip aksillaya dogru uzanim gosterip humerusta
intertuberkuler oluga insersiyo yapmaktadir (7). Paraspinal kaslarin ve serratus anterior
kasmin biiyiik bir kismini orter. Orta kisimda 10,11,12. kostalara ve siiperior kisimda ise
teres major kasinin inferior kismma yine siki yapismalar1 mevcuttur. Uggenimsi diiz kas
govdesi genis diiz bir sekilde tendon olarak devam eder ve intertiiberkuler araligin medial
kisminda sonlanir (Sekil 1). LD kasi humerusa internal rotasyon adduksiyon ve ekstansiyona

yaptirir ayn1 zamanda skapula ucunu gogiis kafesine dogru stabilize eder ve pelvisi eleve eder

(8).
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Sekil 1: LD flep anatomisi

(Fu —Chan Wei and Samir Mardini, Flaps and Reconstructive Surgery Second Edition, Philadelphia, PA:
Saunders/Elseiver, 2017 ‘den alinmustir)

2.1.2.1. Flebin arteriyel dolasimi

LD kas1 Mathes ve Nahai siniflamasina gore tip 5 tir. Dominant pedikiilii torakodorsal
arter ve ven olmakla beraber posterior paraspinal perforatérlerden de beslenmektedir (9). Her
iki damar ag1 da diffiiz bir sekilde birbirleriyle baglant1 kurmaktadir. Bu nedenle eger her iki

perforator grubundan birine zarar gelirse dolasim sikintis1 olmamaktadir.

Dominant arter: Torakodorsal arter ( subscapular arterin dali) uzunluk : 8.5 cm
(6.5-12 cm) ¢apr: 3 mm (2-4 mm). Torakodorsal arter aksilladan baslar ve kasin anterior
smirindan kas igerisine girer ve iki ya da ii¢ dala ayrilir. Anatomik varyasyon olarak
torakodorsal arter aksillar arterden direk ya da lateral torasik arterden dallanabilir (Sekil 2).
Norovaskiiler hillus LD kasinin derininde inferior skapular kosenin 4 cm distalinde ve LD
kasinin medialinin 2.5 cm lateralinde yer alir ve bu noktada yatay ve dikey olarak 2 dala
ayrilir (10). Fakat bu iki dal arasinda anastamozlar mevcuttur . Cilt perforatorleri torakodorsal

arter ve dallarinin trasesi boyunca yer alirlar ve genellikle horizontal ve vertikal dallara yakin



cikarlar. Torakodorsal arter genel olarak LD kasini beslemekle beraber serratus anterior ,
aksilla cildini ,teres major ve subscapular kaslar1 da besler ve ayn1 zamanda subskapular
arterden ayrildiktan sonra latissimus dorsi kasina girmeden %75 oraninda cilt perforatorleri
igin dal verir. Subskapular arter genellikle aksiller arterin 3. kismindan dallanir ve ilk dali

genellikle circumfleks skapular arterdir 2. dali ise torakodorsal arterdir.
Minor dolasim: posterior interkostal arterin posterior perforatorleri

uzunluk: 2 cm ( 1.5-2.5 cm) ¢ap:1.5 mm (aralik 1-2.1 mm)
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Sekil 2: LD flep arteryal dolasimi

(Fu —Chan Wei and Samir Mardini , Flaps and Reconstructive Surgery Second Edition,Philadelphia,PA:
Saunders/Elseiver, 2017 ‘den alinmigtir)

2.1.2.2. Flebin Veno6z Dolasim
Primer venoz dolasim: Torakodorsal ven
Uzunluk : 9 cm ( 7.5-10 cm) ¢ap: 3.5 mm (aralik 2-5 mm)

Genellikle torakodorsal ven subscapular venden dallanir. Venéz anatomide anatomik
varyasyon %3-5 tir ve genellikle ¢ift torakodorsal ven ya da direk aksilladan dallanir .

Subskapular ven uzunlugu ortalama 2 cm olup ¢ap1 9 mm’dir.

Sekonder venoz dolasim: Konkomitan venler , perforatér damarlarla beraber

seyrederler, sekonder venoz drenaja yardimci olurlar.

uzunluk: 2 cm (1.5-2.5 cm) ¢ap: 2 mm (aralik 1.1-2.7 mm)



Flebin vendz drenaji arteriyel dolasima paralel seyreder ama vendz yapilardaki valvler
flebi tasarlarken onemli rol oynar. Flebin inferior ve medial kisimlar1 torakodorsal sistem
yerine interkostal ve lumbar vendz sisteme drene olurlar. O nedenle sadece kas flebi olarak
kaldirilan LD fleplerinde inferior kisimlarda nekroz olabilir, kas deri flebi olarak
kaldirdigimiz durumlarda kasin inferior kisminin vendz doniisii subkutanoz kisimdan da

olabilecegi i¢in sikint1 olmamaktadir.
2.1.2.3. Latissimus Dorsi Flap inervasyonu

Duyusal : Interkostal sinirlerin lateral kutandz dallarinin posterior dallar1 lateraldeki
duyuyu alir. Ayrica Torakal 7-12 spinal sinirin posterior raminin lateral dali da duyuyu alir.
Genellikle bu dallar flep reinervasyonu igin kullanilmaz . Fakat interkostal damarlara baze

reverse flepte bu kutano6z dallar korundugu i¢in inervasyon korunabilir. (Sekil 3)
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Sekil 3: Sirt sinirleri anatomisi

(Netter ,Frank H. Atlas of Human Anatomy . Philadelphia,PA: Saunders/Elsevier, 2011 ‘den alinmuistir.)
Motor: Torakodorsal sinir brachial plexusun posterior kordundan , subscapular
arterin 3 cm medialinden ayrilir. Torakodorsal pedikiil ile beraber seyredip kas igine girer.
Kas i¢ine girdikten sonra lateral ve medial olarak ikiye ayrilir. Her dal vaskiiler pedikiil ile
beraber seyreder. Bazi yazarlar siniri korumak igin intramuskuler diseksiyon tanimlamiglardir.

Eger kasi split etmek ve bir yarisin1 goglis kafesinde birakmak isteniyorsa diseksiyon ¢ok



daha komplike olmaktadir. Eger kasi vaskiiler dolasimina gore split etmek istenirse kasin
stiperior horizontal kismi ya da anterior vertikal kismi torakodorsal pedikiile baze
kaldirilabilir. G6giis kafesinde kalan kas kismi ise interkostal perforatorlerden beslenir. Eger
gogis kafesinde kalan kisminin tendon uzantisi ve inervasyonu korunmussa fonksiyonlarinin

bir kism1 devam edebilir.
2.1.2.4. Flep komponentleri

LD flebi sadece kas , kas-cilt , kemik-kas-cilt yada perforator flap(TDAP) olarak
kaldirilabilir. Cilt fasya ve perforatorler araciligiyla beslenmektedir. Subscapular sistemden
kaynaklanan herhangi bir komponentle (kemik ,cilt ,kas ,fasya) flep kombine edilebilir. Ayni
pedikiil tizerinden serratus anterior kasi ve serratus fasyasi da dahil edilerek ya da eslik eden
kaburga kemigi ve skapulanin bir pargasi veya skapular ve paraskapular fleple beraber flep
kombine edilebilir. Bu sekilde kompleks defektler tek pedikiil tizerinden bir¢ok komponent ile
kaldirilabilir. LD kas diseksiyonu hizli , kolay ve giivenli bir fleptir. Pedikiilii uzun ve
giivenlidir. Cilt adas1 vertikal oblik ve transverse olarak belirlenebilir defekte gore. Flep
aksilladan iliak creste kadar uzanabilir. Pedikiillii flep olarak gogiis kafesinde ve koldaki
defektler i¢in en onemli rekonstriiksiyon seceneklerinden biridir. Ayrica pedikiillii kas flebi
bas boyun ve omuz bolgelerindeki defektler iginde kullanilabilir. Daha ince bir flep gerekli
oldugu zaman sadece kas flebi kullanilip iizerine deri grefti koyulabilir. Kontur defektlerini
kapatmak igin cilt kas beraber kullanilabilir. Torakodorsal sinir flebe dahil edilip fonksiyonel
kas transferi amaciyla kullanilabilir. LD flebi diizgiin kaldirildig1 zaman bir¢ok flep, skapular

ya da serratus anterior kas /fasya flebi hala kullanilabilir.

Bu flep 6zellikle muskulokutanéz kompozisyonu kisinin fiziksel durumuna bagh
olarak hacimli bir flep olabilir. Ilging bir sekilde opere olan omuzda ve kolda fonksiyonel
azalma %7 olarak saptanmistir. Eger geri kalan omuz kaslar1 intakt ise , giin i¢i aktivitelerde
LD kas fonksiyon kayb1 ¢ok dikkati ¢cekmemektedir. Serratus anterior kasi intakt olmasina
ragmen , LD flebi sonrasi kanat skapula goriilebilir. Paraplejik hastalarda LD kas kaybi
koltuk degnegi kullanamama nedeniyle sikint1 yaratmaktadir. Ayni sekilde poliomyeliti yada
noromuskuler hastaliklart olan kisilerde LD pelvik instabiliteye yol agmaktadir. Diger
dezavantajlart dondr saha morbiditesiyle iligkilidir. Dondr saha agrisi ve seroma olusumu

genellikle rastladigimiz sorunlardandir. Bu semptomlarin ¢ogu zamanla kaybolur.



2.1.3. Preoperatif Hazirhk

Preoperatif herhangi bir pedikiil belirleme islemine gerek yoktur. Eger daha 6ncesinde
bir aksilla diseksiyonu ve radyasyon dykiisii mevcutse operasyon dncesinde kas foksiyonuna
bakmak yeterlidir. Eger kas fonksiyonu varsa pedikiil zarar gérmemis demektir. Eger kas
fonksiyonu iyi goziikkmiiyorsa ve pedikiil zarar gormiis gibi duruyorsa yiiksek ¢oziiniirliiklii
ultrason ile pedikiil takip edilmelidir. Herhangi bir greft ihtiyact icin greft donor sahasi

operasyon oncesi steril silinip ortiilmelidir.
2.1.3.1. Hasta Pozisyonu

Hasta lateral dekiibit pozisyonuna alindiktan sonra kontralateral tarafa brachial
pleksusa bas1 olmamasi i¢in omuz ve boyun arasma bir destek yerlestirilir. Ipsilateral kol,

lateral toraks , aksilla ve sirt bolgesi steril olacak sekilde silinip ortiiliir.
2.1.4. Flep cizimi

LD ‘nin smirlar1 scapula ucundan baslar arkada orta hatta ve fasya uzantilari ile iliak
kreste kadar uzanir inferiorda. LD kasinin 6n sinir1 iliak krestin ortasindan aksillaya dogru
cizilen bir oblik hat boyunca uzanir. Bu 6n sinir1 yani posterior aksillar foldu subscapular ve
teres major kasi beraber yapar. Flep ¢izimi ihtiyacimiz olan cilt ve kas miktarina gore

degiskenlik gosterir. Cilt adisinin lokalizasyonu preoperatif donemde belirlenmelidir.

Sekil 4: LD flebi ile iliskili anatomik belirtecler

1)aksilla 2) scapula ug kenar1 3) latissimus dorsi ug kenar1 4) sirt orta hat 5) iliak krest (Standring et al., editors.
Gray’s anatomy. 39th ed. Elsevier, Churchill Livingstone)

Eger kastan ¢ok cilt adasina ihtiyacimiz var ise cilt adas1 daha ¢ok kas anterior sinirina

(cilt perforatorlerinin daha yogun bulundugu) lokalize edilmelidir. Cilt adasi proksimal 2/3
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kas tlizerinde ¢ok cesitli sekilde tasarlanabilecegi gibi genel olarak LD kasinin 6n sinirinin 4-
5 cm dorsalinden flep aksina uygun olacak sekilde tasarlanmasi o6nerilir. Cilt adasinin 6n
sinir1 kasi on siirmi gegmemesi ve flep genisliginin 10 cm den az olmasi primer kapatma
igin Onerilir. Eger daha 6ncesinde aksillaya yonelik bir cerrahi yoksa oncesinde dopler ile bir

perforator aramaya yada pedikiilu bulmaya gerek yoktur.
LD flebine dahil edilebilecek yapilar

1)Skapular flep
2)Paraskapular flep
3)Serratus fasya flebi
4)Serratus anterior kas flebi

5)Skapula lateral ve inferior kenar1

Operasyon oOncesinde kasin anterior simiri palpasyonla hissedilip belirlenmelidir.
Hastaya elleri kalgalarinda olacak sekilde kalcasina gli¢ uygulamasi sdylendiginde kasi
hissedebilirsiniz kasin 6n smir1 ve scapula ucu isaretlenmelidir. Iliak krest ortasindan
posterior aksillar folda dogru bir ¢izgi cizilir. Bu ¢izgi iizerinden aksillanin 10-12 cm
asagisinda pedikiil kas igerisine girer. Cilt adasinin sinirlar1 belirlenirken miimkiin oldugunca
cok cilt perforatoriiniin flebe dahil etmek gerekir. O yilizden bazi cerrahlar Doppler ile pre op.
perforator isaretleme yaparlar. Genellikle kiiciik cilt adas1 gerektigi zaman Doppler daha ¢ok

gerekmektedir.

Sekil 5: LD flep ¢izimi ve iligkili anatomik yapilar

1. Skapular flep 2. Paraskapular flep 3.Serratus fasya flebi 4. Serratus anterior kas flebi 5.Skapulanin lateral ve
inferior kenar1 kemik segmenti almak i¢in 6. Transvers cilt adas1 7. Vertikal cilt adas1 8. Meme
rekonstruksiyonunda gogiisteki defekte gore cilt adast planlanir (Standring et al., editors. Gray’s anatomy. 39th
ed. Elsevier, Churchill Livingstone; 2005)
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2.4.5. Flep Boyutlar

Kas boyutlari:Uzunluk 35 cm (aralik 2142 cm) genislik : 20 cm (range 14-26 cm)
kalinlik: 1.5 cm (aralik 0.5-4.5 cm) Erkeklerde ortalama 4-6 cm daha genis olabilir.

Cilt adasinin boyutlar: : 18 cm ( 35 cm’e kadar ) genislik : 7 cm ( 20 cm’e kadar ),
8-9 cm e kadar primer kapanabilir , kalinlik: 2.5 cm (aralik 1-5 cm)

Kemik Boyutlar: : uzunluk 5 cm (aralik 1.5-8 cm) genislik: 2 cm (aralik 1-5 cm)
kalinlik: 2 cm (aralik 1-3 cm)

2.1.6. Flep Kaldirma Teknigi

Flebin ekseni latissimus dorsi kasmin anterior kenarmin 2 cm posteriorunda
konumlanir. Cilt adas1 kasm bu ekseninin anteriorunda olabilir. ideal olani pertorator

damarlarin yogunlugu sebebiyle flebin kasin anterior kenarindan kaynaklanmasidir.

Ik insizyon latissimus dorsi kasinin anterior kenarmni aksilla ve flebin proksimali

arasindan ortaya konularak yapilir.

Cilt adas1 ¢evre dokulardan gember sekilde izole edilir , serratus anteriordan LD ‘nin
anterior kenarina dogru eleve edilir ve pedikiil kasin medialindeki yagl yumusak doku icinde
kolayca bulunur ve LD’ye giris yeri ortaya ¢ikarilir. Daha sonra LD kas1 ve iizerindeki deri
adas1 serratus anteriordan diseke edilir. Kaudal tarafta zaman zaman keskin diseksiyon

gerekebilir.

Boylece LD asag1 ve arkaya dogru serbestlenmis olur fakat hala anteriorda sabittir. Bu

bolgede gorece olarak kii¢iik hacimdeki kas pedikiil korunarak diseke edilerek serbestlestirilir.

Kasin medial kenar1 her zaman beklenenden daha medialde bulunur ki palpasyonla
bunu saptamak gerekir. Insizyon hatti flebin kaldirilma teknigi ve rekonstriiksiyon planina
gore degisir. Meme rekonstriiksiyonu veya muskulokutanoz flepler deri adasi igerir ve

buradalardaki insizyonlar deri adasinin pozisyonuna baglhidir.

Cerrah hastanin hem 6n hem posterior cephesine konumlanir. Anterior yaklagim
pedikiil ve aksillaya erisimi kolaylastirir, posterior yaklasim dorsal perforatorlere daha giizel

gorls saglar.

Standart flep kaldirma tekniginde insizyon kasin lateral kenarmnin 3-5 cm arkasindan
posterior aksiller folddan baslar iliak creste dogru posteroinferior ydnde uzanir. Insizyonun

uzunlugu kabaca sadece gerekli flep miktarima baghdir. Tiim kas kii¢iik bir insizyondan



12

kaldirilabilir. Monitor adasi insizyon iizerinde konumlandirilir. Genelde latissimus dorsinin
muskulokutan perforatorleri kasin 2/3 proksimalinde daha fazla sayidadir . Elde edilen cilt
adasmin klinik monitorizasyonda giivenli amaglh kullanimda yeterli olup olmadigima 6zen

gostermek gerekir.

Sonrasinda kas serratus fibrillerinden ayrilir ve lateral kenar kranial uca dogru takip
edilir. Oncelikle pedikiil bulunmalidir. Pedikiiliin yeri gérece sabittir, kasin én kenarmin
yaklasik 1-2 cm arkasindadir. Bu sekilde serratus dallar1 kolayca taninabilir ve giivenle
korunabilir. Norovaskiiler bundle yumusak doku iginde gogiis duvan ile kas arasinda izler.
Pedikiil aksillaya dogru diseke edilir, pedikiilden kaynaklanan ufak dallar kliplenir veya
bipolar ile pedikiile uzak yerden koagiile edilir.

Sirkumfleks scapuler arter ilerde kullanilma ihtimali dolayisiyla saglam birakilir.
Scapula ucundaki biiylik perforator damarlar ligate edilir. Pedikiil diseksiyonunu dorsalden
teres kaslari ile latissimus dorsiyi ayiran fasyay1 ayirmakla sonlandirilir . Skapulaya giden dali
baglarken kasa giden ikinci dal ile karistirmamak gerekir. Tendindz insersiyo bdlgesi

diseksiyon tamamlanana kadar korunmalidir.

Pedikiil saptandiktan sonra diseksiyon medial kenar boyunca distale dogru ilerler. Cilt
adas1 daire seklinde insize edilir ve kas kiint diseksiyonla serratus anteriordan ayrilarak
kaldirihir. Kasin cilltte olusturabilecegi gerilimi azaltmak icin sabitleme suturleri
uygulanabilir. Tiim diseksiyon boyunca hemostaz dikkatlice saglanmalidir . Kiigiik dallar
koagiile edilir, biiylik perforatorler kliplenir ve baglanir . Kas sonrasinda koter ile distale
dogru ayrilir. Diseksiyon artitk omurgaya dogru yonelmis olur. Diseksiyon sirasinda herhangi

bir anda flep istenilen sekle uyarlanabilir.

Fonksiyon koruyucu flep kaldirma teknik olarak daha zordur. Burada pedikiil
torakodorsal sinirden ayrilmalidir. Flep sadece sinir segmental dallara ayrildiktan sonraki

vaskiiler pedikiilden beslenen segmentleri igerir.

2.1.6.1. Meme ve Gogiis Duvari Rekonstriiksiyonunda Pedikiillii Latissimus

Dorsi Veya Myokutanoz Flep Transferi

Pedikiilli flep transferilerinde flebin arkadan one iist ekstremiteye veya goglis on
duvarina ulagmasi amagl aksillanin apexinde bir tiinel olusturulur. Flep istenilen bdlgeye
adapte edildikten sonra drenler arkaya konulur , dondr saha kapatildiktan sonra hasta supin
pozisyonuna alinir. Aksiller diseksiyon sirasinda torakodorsal pedikiile zarar verilirse serratus

dallar1 kullanilarak flep kaldirilabilir
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2.1.6.2. Uzak Rekonstriiksiyonlarda Mikrovaskiiler Transfer

Free flap transferlerinde alici sahadaki damarlar anastomoza hazirlandiktan sonra
pedikiil kliplenir. Torakodorsal sinir mikrocerrahi sirasinda manipiilasyonu kolaylastimak
amagli 5/0 sutiir ile isaretlenir . Pedikiil heparin / NaCl Solusyonu ile yikanir ( 5000 Units —
100 mL). Flep mikrocerrahi sirasinda 2 adet 1slak batin ile sarilir. Donér sahayi kapatmadan

once aksilla ve lateral gogilis duvarina yonelik 2 adet hemovac dren yerlestirilir.

Endoskopik teknikler free ve pedikiillii fleplerde uygulanmistir. Endoskopik teknik
kasi tek basina veya meme rekonstriiksiyonlarinda voliimii destekleme amagli tizerindeki yag
doku ile birlikte kaldirilmasina imkan saglar. Siklikla kas uygulanan insizyondan meme veya
aksillaya dogru kaldirilabilir , arka tarafta ek bir insizyon olusturmaya gerek kalmaz. Aksilla
insizyonu kullanma ndrovaskiiler pedikiil diseksiyonunu kolaylastirma amach yararl olabilir
. Endoskopik flep kaldirma 6zellikle meme koruma isteginde olan genis segmental meme
defekti bulunan hastalarda kullanir fakat radyoterapi sonrasi kotii estetik sonug beklenir. Bazi

merkezlerde robotik cerrahi flap diseksiyonunda destek amagli kullanildi.
2.1.7. Flap Modifikasyonu/Flap Yonetimi
2.1.7.1 Genisletilmis Flep

Geleneksel latissimus dorsi flebinin hacmini genisletmek i¢in farkli yaklasimlar
mevcuttur. Bu McGraw ve Papp tarafindan tanimlanmis olan Fleur de Lis insizyonu

sayesinde, cilt adas1 ve subkutan dokunun maksimize edilmesi ile saglanabilir. (11)

Flep tasarimi ameliyat 6ncesinde ¢izilir. Kars:1 tarafin meme hacmi hesaplanir, meme
sekli analiz edilir. Yag fasyasinin miktar1 ve pozisyonu yapilacak arkin pozisyonuna ve
hastanin gogiis 6n duvarindaki doku defektine bagli olarak ayarlanir. Deri insizyonun fark
edilmemesi icin siityen c¢izgisi ¢izilir skar buraya oturtulmaya g¢alisilir. Pedikiil olast bir
norovaskiiler travma agisindan latissimus dorsi fonksiyonu degerlendirilerek muayene edilir.

Stiphe halinde anjiografik ve ultrasonografik inceleme onerilir.

Flep hasta lateral pozisyonda ve omzu 90 derece havada iken kaldirilir. Cogu vakada
uygun cilt adas1t meme hattina horizontal sekilde uzanacak sekilde kaldirilir. Secilmis bazi
hastalarda Fleur de Lis insizyonu kullanilabilir. Vertikal insizyon posterior aksiller katlanti
hizasindan yapilir ve norovaskiiler pedikiil ortaya konur. Damarlarin salim oldugu
goriildiigiinde diseksiyona devam edilir. Insizyon siityen ¢izgisine dogru horizontal sekilde
uzatilir. Flep 6n taraftan omurgaya dogru kaldirilir, bu esnada tiim perforatorler koagiile

edilir. Diseksiyon plani scarpa fasiyasinin iizerinden yapilir. Bu plan skapular alanda kolayca
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goriilebilir. Skapulanin ucunun altinda, subkutan yagli tabaka onemli bir anatomik yap1
bulunmamaktadir. Dondr saha komplikasyonlarindan kaginmak icin, sirt cildinin subdermal
pleksusun zedelenmesinden kaginilmalidir. Flep zeminden ayrildiktan sonra superior
kismindan uygun sekilde tasarlanir. Pedikiiliin dokuya girdigi alan 6zenle diseke edilmelidir.
Bu diseksiyon manevrasi sayesinde pedikiiliin boyu uzatilmig olur. Donér saha ile gogiis 6n
duvarindaki defekt arasindaki tiinelde sadece vaskiiler pedikiil birakilir. Bu teknik sayesinde
flep gogiis 6n duvarina transpoze edildiginde aksiller bolgede olusabilecek kabarikliktan

kag¢inilmis olur.

Flebin son hali g6gilis 6n duvarinda verilip , defekte uygun sekilde siitiire edilebilir.
Goglis on duvarina asici siitiirler atilarak submammarian katlanti yeniden olusturulur, bu
sayede erken donemde olusabilecek sarkmalar Onlenir. Donér saha subdermal siitiirler ile

kapatildiktan sonra cilt intradermal devamlr siitiir ile kapatilir.

Latissimus dorsi flebinde ikinci segenek olarak lumbar genisletmedir. Bu teknik Hokin

ve Silfverskoild tarafindan tanimlanmis olup, flep genellikte marjinal olarak perfiize olur .(12)

Bir diger yaklasim da flebi serratur anterior kasi, fasyasi ve paraskapuler flep ile
kombine etmektir. Bu kombinasyonda vaskiiler diseksiyon aksiller artere kadar uzanmalidir.
Boylece olas1 vaskiiler anomaliler ekarte edilmis olup; tiim flep tek bir vaskiiler pedikiilden
beslenmis olur. Anomalilerin varlig1 halinde, cerrahide diizenlemeye gidilir ve gerekli ekstra
mikrocerrahi anostomozlar yapilir. Bu teknik daha zor olmakla birlikte ¢ok daha biiyiik

hacimler elde edilebilir.

Latissimus dorsi flebi posteriorda interkostal ve lumbar perforatérlerden beslenecek
sekilde planlanabilir. Bu teknikte kontralateral midtorasik ve inferior lomber bdlge defektleri

onarilabilir.

Simerik flep olarak LD flebi; serratur anterior, skapular, paraskapular, vaskiilerize
skapular kemik ile kombine edilebilir. Tiim bu fleplerin beslenmesinde subscapular damarlar

kullanilir.

Serratus-latissimus kompozit kas flebinde serratus kasmin 5 ve 10. Kaburgalara
uzanan parmaksi ¢ikintilart kullanilir. Genellikle 5-8. Kaburgalar arasi uzantilar segilir, zira 9

ve 10. Kaburga hizasinda olanlar siklikla glivenilmezdir.

LD kasinin 6n smir1 ortaya kondugunda; torakodorsal arterin kaslar1 besleyen dallari
goziikiir hale gelir. LD kasmin proksimal kismi dorsale dogru retrakte edildiginde, ana

norovaskiiler pedikiil latissimus dorsi ve serratus anterior kaslari1 arasinda belirir. Pedikiiliin
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diseksiyonu sirasinda; torakodorsal arterin LD kasma girdigi noktanin 3-6 cm kaudalinde
serratus anterioru besleyen kiicliik damarlar dallanir. 6. kaburga hizasinda long torasik sinir
norovaskiiler pedikiile katilarak kasin yiizeyinde seyreder. 5-8. Kaburgalara uzanan
dallarindan itibaren serratus anterior kasi gogiis on duvarindan azami dikkat ile mobilize
edilir. Superior ve inferior kisimlarin sinirsel uyariminin korunmasi; ileride kanat skapula
olusumunun 6nlenmesinde onem teskil eder. Skapular baglantilardan ayrildiktan sonra, kas

zeminden kaldirilabilir.
2.1.7.2. Ters Flap

Flep ters tarafli olarak interkostal ve lumbar perforatdrlere baze olacak sekilde
kontralateral torasik ve inferior lombar bolgedeki defektleri kapatmak iizere kullanilabilir. Bu

flap orta ve alt kisimlar1 kapatmak iizere 2 parcaya da boliinebilir.
2.1.7.3. Uzatilmis Flep

Bir pedikiillii flep olarak uzatilmis latissimus dorsi flebi, German ve arkadaslari
tarafindan, meme rekonstrilkksiyonunda kullanilmak iizere tamimlanmistir. Skapular yag
fasyasinin da geleneksel LD flebine eklenmesiyle olusan bir modifikasyondur. Bu flepte amag
cerrahlara implant kullanima gerek kalmadan meme rekonstriiksiyonu yapabilecek yeterli

hacmi olusturmaktir.

1996 yilindan sonra, flebin cilt insizyonu klasik patternden Fleur de Lis patternine
donmiistiir. Cilt adas1 igin yapilan insizyonun ardindan diseksiyon Skarpa fasiyast planinin
superioruna kadar ilerler. Bu baglamda, 10 cm kaudale ve 5 cm kraniale kadar subkutantz
yagli doku da flebe dahil edilir. Subdermal pleksusun devamliliginin korunmasina dikkat
edilmelidir. Bu yaklagtk 5 mm kalinliginda subkutanéz dokunun cilde bagli olarak
birakilmasiyla saglanabilir. Skapular yag doku latissimus dorsu kasmin superior sinirinda
kraniale dogru uzanir. Bu bélge Taylor anjiozomu adin alir ve siklikla sirkiimfleks scapular
arter tarafindan beslenir.(13) Fakat torakodorsal arterin horizontal dallarindan kiigiik
perforatorler de bu alani sulayabilir.Skapular arterin ayrilmasindan sonra skapular yag
fasiyasinin arteriyel destegi bu perforatorler tarafindan saglanir.Kasin pedikiiliin kasa giris
kismina komsu olan superior kismi aksillada olusabilecek siskinligi gidermek adina rezeke
edilebilir.Mikrovaskiiler transfer sirasinda,bu kisim siklikla  pedikiili  6rtmek icin

kullanilir.Cilt adasi rekonstriiksiyon i¢in gerekli dl¢iide kullanilir.
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2.1.7.4. Bilobe Ayrilmis Latissimus Dorsi Flep

Torakodorsal damarlarin lateral ve horizontal dallara ayrilip kasin derin yiizeyinde kat
etmesinin bulunmasinin ardindan bilobe latissimus dorsi flep tanimlanmistir. Norovaskiiler
demet transliiminasyon veya stimiilator yardimiyla gosterilebilir. Baz1 yazarlar kas1 horizontal

diizlemde inceltip sadece derin segmentin kullanilarak sislikten kaginilabilecegini dnermistir.
2.1.7.5. Torakodorsal Arter Perforator Flep(TDAP)

Fleplerde olusan sisliklere yeni bir yaklasim olarak perforator flepler giindeme
gelmistir. Taylor ve Palmer yaptiklar1 anatomik calismalarda,tiim viicuda dagilan ¢ap1 0.5mm
den daha biiyiik 370 adet perforator oldugu gostermistir.Yapilan sematik diyagramlarda bu
perforatorlerin 5-9 kadarinin lat dorsinin bolgesinde oldugu gosterilmistir(14).Fakat bu
perforatorlerin nereden kaynaklandigi ve lokasyonlarma dair spesifik detay verilmemistir.
Angrigiani LD flebinde perforator prensiplerini uygulayan ilk kisi olmustur. Perforatorler
torakodorsal arter boyunca takip edilerek kasi kullanmadan adipokutandz flep kaldirilmasina
olanak tanimistir (15). Angrigiani ve arkadaslar1 perforatorlerin yerini lokalize edebilmek i¢in
Doppler kullandi. TDAP flebinin cilt adas1 lat dorsi kasinin superior veya medial borderina

konuslandirilmalidir.
2.1.7.6. Kaburga-Ld Osseomuskulokutanoz Flep

LD kasi orta hattan aksillaya kadar uzanarak alt kaburgalar1 kapar. Torakodorsal arter
ve kaburganin periosteal dallar1 arasinda baglantilar vardir. 9 veya 10. Kaburga da flebe dahil
edilebilir. Yaklasik 12 cm’lik kemik uzunlugu elde edilebilir. Flebin kaldirilmasina distalden
baslanir ve secilecek kaburganin interkostal araliginin inferiorunda durulmalidir. Ardindan
interkostal kaslar kesilir ve kaburga yerinden ayrilir. Kaburga plevradan ayrilir. Igerik
proksimale dogru cevrilir, kas ile baglantili halde tutulur. Se¢ilmis olan kaburganin
proksimalindeki interkostal kaslar ayrilir ve osseomuskulokutan flep torakodorsal arterin

pedikiilii ile izole edilmis olur.

Kaburganin vaskiilerize greft olarak kullanilmasinin giivenirligi mekanik stabilitesinin
diisiik olmasindan otiirti diisiiktiir. Kortikal yapisinin ve konveksitistesinin olmasindan 6tiirti

de epey nadir kullanilir.
2.1.7.7. Inceltilmis Kas Flebi

Latissimus dorsi kasi flebi , kasin alt yiiziinde seyreden torakodorsal arter ve onun

dallar1 korunarak, yiizeyel kismindan atilarak inceltilebilir. Ozellikle kasmn superior
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kismindaki sis olan bolgeden inceltilme yapilabilir.Bu makas yardimiyla yapilacak tanjansiyel
eksizonlarla yapilir.Yine de kasin veya myokutandz komponentinin ikinci bir seansta

inceltilmesi ¢ok daha giivenlidir,ve bu baglamda standart teknik bu olmalidir.
OZEL ARAC-GERECLER

Flebin kaldirilmasinda veya yerine yerlestirilmesinde 6zel bir enstriimana ihtiyag

yoktur.
2.1.8. Donor Saha Kapatilmasi ve Yonetimi

Donor saha standart olarak 2 adet dren yerlestirildikten sonra primer kapama seklinde
kapatilir. Ozel bir pansumana ihtiya¢ yoktur. Yiiksek seroma insidansmin olmasi (yeterli bir
drenaj saglanmasina ragmen) bu flebin en biiyiik dezavantajidir. Seroma formasyonunun
olusumunun engellenmesinde gergin siitlir attiminin faydasi olur. Donér sahada herhangi bir
cokkiinlik veya sislik beklenmez. Fakat 5 cmden daha genis bir cilt adasi alindiginda
genislemis skar riski ortaya c¢ikabilir. Kapamada cilt grefti gerekli olmasi durumunda,

Ozellikle obez hastalarda, skarda kontiir deformitesi problemleri goriilebilir.

2.1.9. Sonuclar1 Optimize Etmede ve Komplikasyondan Kaginmada Teknik
Ipuclari

Saf kas flebi olarak kaldirilsa bile , flebin akibetini takip etmek icin cilt adasi da
alimmalidir .Bu durum 6zellikle ¢ok asistanli genis egitim kliniklerinde daha da 6nemlidir. Bu
sayede flebin takibi daha kolay olacaktir ve kasin perflizyonun degerlendirilmesindeki

zorluktan kagimilarak gereksiz flep basarisizliklarindan da kurtulabilinir.

Fazla olan cilt varsa buzdolabinda muhafaza edilmelidir. Cilt adas1 alindiktan 5-6 giin
sonra, muhafaza edilmis olan bu cilt yatakbasi bir miidahale ile yerine transplante edilebilir.

Alternatif olarak, cilt monitorize edilecek olan cilt adasindan da alinabilir.

Kas flepleri genellikle zamanla kiiglileceginden sekil verme yaklasik %50 hastada
gereklidir. Neredeyse tiim muskulokutandz flepler sarkacagindan, ilerde diizeltmeye gerek

duyulabilir. Fonksiyone kas fleplerinde kas tansiyonunu yeniden ayarlanmasi gerekebilir.

Meme rekonstriiksiyonunda istenilen hacimden %15-20 oraninda fazla bir hacim
saglanmasi ve birgok hasta aksiller diseksiyon operasyonu ge¢irmis oldugundan; bu hastalarin
torakodorsal damarlarmin planlanan flep operasyonundan Once saglam oldugundan emin

olunmasini siddetle 6nerilen bir durum .

Subskapiiler arterin dahil edilmesi ile pedikiil boyu 2 cm, cap1 ise 6 mm arttirilabilir.
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Torakodorsal arterin serratusun dalindan ayrilmadan ortaya konmasi. O bdlgede

serratus kasinin latissimus dorsi kastyla birlikte alinmasi kolaydir.
2.2. Izokinetik Degerlendirme Ve Analiz Yontemi.

Kas giiciinii izokinetik olarak 6lgen bu yontem James Perrine tarafindan 1960 yilinda

gelistirildiginde kas giiciinlin objektif olarak degerlendirilmesinde yeni bir donemi
baslatmistir.(16) 1992 yilinda Davis izokinetik 6l¢timii ‘belirlenmis sabit bir hizda ve segilen
eklem hareket acikligr i¢inde, degisken dinamometre direncine karsi yapilan kas aktivitesi
degerlendirilir’ seklinde tanimlamistir (17).Kasilma sirasindaki hiz sabittir ve direng , test
edilen kas grubunun olusturdugu torka(belirli bir eksene kuvvet uygulayarak dondiirme
etkisine verilen isim) aninda adapte edilir.(18) Kisi ne kadar kuvvet uygularsa uygulasin
hareket eden viicut bolgesinin hizi 6nceden belirlenen hizin iizerine ¢ikmamaktadir (19). Bu
sabit hiz1 agmak icin kaslar tarafindan olusturulan kuvvete kars1 dinamometrenin olusturdugu
direng, hareket genisliginin her bir noktasinda uygulanan kuvvete esit olmaktadir (20). Bu
kavram kas tarafindan olusturulan gerilimi etkileyen farkli parametreleri biitlinlestirdigi icin
kas fonksiyonun in vivo degerlendirmesini {stiin kilar.bu izokinetik degerlendirme hareket
acisinca uyarlanabilen bir diren¢ sagladigi icin kasin giinlilk hayattaki normal aktivitesine

daha ¢ok benzerlik gosterir.
2.2.1. izokinetik degerlendirme ile ilgili terimler:

« Kuvvet (F): Duran bir cismi hareket ettiren , hareket halindeki cismi durduran ,

cismin yoniinii ve seklini degistiren etkiye kuvvet denir. Birimi Newton (N)’ dur.
 Tork: Birim zamandaki donme momenti aninda olusan kas kuvvetidir. Birimi foot-
pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm)’ dir.(21)

» Pik Tork :(Dondirme momenti tepe degeri): Kasin olglilen hareket agikliginda
olusan en yiiksek tork degeridir. Tork egrisindeki en yiiksek deger olarak Olgiiliir.
Paremetreler arasinda giivenilirlik ve kesinlik acisindan altin standart kabul edilir. Birimi

foot-pound (ft-1b) veya Newton-metre (Nm) dir. (19,21)

- 1s: Bir cisme uygulanan kuvvet ile kuvvet dogrultusundaki yerdegistirmesinin

carpimina denir.
Is = Kuvvet x Mesafe. Is zamandan bagimsizdir bir kavramdir.

» Agisal Hiz: Birim zamanda yol alinan rotasyonel mesafedir. Birimi derece/saniye
(°/sn)‘dir (21)
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Pik Tork

v

Tork

Zaman

Sekil 6: Tork zaman egrisi

(Tuncer S. Fonksiyonel Degerlendirmede izokinetik Sistem Kullanimi. Fiziksel T1p ve Rehabilitasyon Cilt 1.
Beyazova M, Kutsal YG (Editorler). Glines Kitapevi, Ankara, 2000, 950-54.)

Calisma Prensibi

Izokinetik dinamometre uygulama yapilan ekstremitenin hizin1 kontrol ederken her
acida uygulanan kuvvete es oranda diren¢ uygulamaktadir. Kisinin cihaza uyguladigi kuvvet
arttikga cihaz tarafindan ekstremiteye karsi direng de artar . Sonug¢ olarak hareket eden

ekstremitenin enerjisi dirence doniistiiriiliir.
2.2.2. Izokinetik dinamometrede 6l¢iimleri etkileyen degiskenler

* Yas: Yas arttikca tip 2 liflerde ve yagsiz viicut kitlesinde azalma meydana
gelmektedir, bundan dolayr kuvvet de azalma beklenen bir sonugtur. 20-30 yaslarinda

dinamik kuvvet pik degerine ulagsmaktadir.(21)

* Dominant ekstremite: Beklendigi tlizere dominant ekstremitede kuvvet diger tarafa

kiyasla daha yiiksektir.
* Cinsiyet: Erkeklerde kadinlara oranla daha yiiksektir.(21)

* Spor gegmis: Normal populasyona kiyasla sporcularda kas kuvveti daha yiiksektir.
(21)

2.2.3. izokinetik Dinamometreyi Olusturan Temel Parcalar

1) Bilgisayar: Hareket acgilar1 ,hiz se¢cimi , degiskenlerin hesaplanmasi,

karsilagtirilmas1 ve oranlanmasi bu bilgisayar sistemi ile yapilmaktadir.
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2) Dinamometre: Cihazin kasilma tipi, hiz se¢enekleri ve tork (dondiirme momenti)

degerlerini 6l¢mekte kullanilan parcadir

3) Koltuk ve yardimcir aparatlar: Ekstremite ve govde segmentlerinin
degerlendirilmesi icin kisinin oturacagi koltuk ve ¢esitli eklemlerin test ve egzersizi ig¢in

yerlestirilmesini saglayan pargalardir. (21)
2.5.4. izokinetik Dinamometre Olumsuz Yénleri (Brown ve Whitehurst, 2000)
Maliyet: Cihaz bagimhidir maliyeti yiiksektir.

Deneyim: Cihazin kullanimi ve sonuglarmin yorumlanmasi i¢in deneyimli kisilere

ihtiya¢ duyulmaktadir.

Uyum: Test yapilacak olan kisinin uyumu gereklidir. Kisinin uyumsuzlugu halinde

testin sonuglarinin degeri diisiik olacaktir
2.2.5. izokinetik dinamometrenin tercih edilme sebepleri

1. Izokinetik test kas iskelet sistemi performansinin objektif dl¢iimiine olanak verir.
Bu objektif veriler hastanin iyilesme siirecinin kaydedilmesine olanak verir. Manuel olarak

Olciilen kas giicleri subjektif verilerdir ve testi uygulayan kisiye gore degiskenlik gosterir.

2. Giivenlik: Kisinin uygulama sirasindaki olusturdugu kuvvet dinamometrenin
uyguladig1 dirence esittir. Bu nedenle kisi kas kasilmasi sirasinda karsiyabileceginden daha

¢ok direngle karsilagsmaz kisinin zarar gorme riski yoktur.

3. Kas giicii tork degerini belirlemede yiiksek oranda giiveninirlik ve dogruluk

degerlerini gosteren
bir yontemdir .(21)
4. Etkinlik: Izokinetik kasilma sirasinda kaslar hareket genisliginin her bir noktasinda
maksimum kapasitede dinamik olarak yiiklendiginden, izokinetik egzersizler ¢ok
etkin bir gliclendirme egzersiz tiiriidiir.(21)

5. Izokinetik testlerden elimize gegen tork egrisi sekli bazi hastaliklarm tanisinda

noninvaziv bir tani testi olarak kullanilabalir.

6. izokinetik degerlendirmede kasin hangi hareket araliginda zayif oldugu belirlenip o

acida kuvvetlendirme yapilabilir.
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2.3. Giinliik Aktivite ve Yasam kalitesi olcekleri

Yapilan bi ameliyatin o bolgede neden oldugu biyomekanik Slglimlerin yaninda o
islemin kisinin glinliik hayati1  ve yasam kalitesini ne Olgiide etkiledigi de
degerlendirilmelidir. Yasam kalitesi anketleri hastalarin tecriibe ettigini daha iyi anlamamiza

yardimei olur.

2.3.1. The Quick Disability of the Arm ,Shoulder and Hand Questionnare
(Kol,Omuz ve El engellilik anketi) (DASH Anketi),

Ust ekstremite fonksiyonlarmi ve engelliligini degerlendiren bir ankettir. American
Academy of Orthapedic Surgeons (AAOS),the Council of Musculoskeletal Specialty
Societies (COMSS) ve the Institute for Work and Health (Toronto , Ontario) kuruluslarinin
destegi ile hazirlanmistir. 11 sorudan hazirlanmis olup {ist ekstremite fonksiyonlarini

sorusturan bir testtir. Yaklasik 30 sorudan olusan DASH anketinden uyarlanmistir.(22)
2.3.2. Constant Omuz Skoru

1987 yilinda omuzun fonksiyonel durumunu degerlendirmek amaciyla Constant
Murley Skoru gelistirilmistir (51).Omuza ait agr1 ,giinlik yasam aktivitesi ,normal eklem
hareket agikligi ve kuvvet olmak iizere 4 parametre bulunmaktadir (52).Yiiksek puanlar
kaliteli omuz fonksiyonunu nitelendirmektedir. Bireylerin giinliikk yasam aktivitelerine bagl
agri durumlar1 sorgulandi. Eklem hareket agikliklari, aktif omuz fleksiyon, abduksiyon,
internal  rotasyon, eksternal rotasyon agilart Olciilerek  degerlendirildi.  Kuvvet

degerlendirilmesi i¢in ise digital el kantar1 kullanildi.
2.3.3. Eklem hareket acikhig1 degerlendirmesi

Omuz eklem hareket acikliginin 6l¢iimiinde giivenilir bir ara¢ olan gonyometre
kullanild1 (53).Boone ve ark. tarafindan {ist ekstremite goniyometrik 6l¢iimiiniin giivenilirlik
ve gecerlilik testi yapilmistir(54). Hastalar sirt distii yatis pozisyonda iken aktif omuz
fleksiyon, ekstansiyon abduksiyon,adduksiyon ,internal rotasyon ve eksternal rotasyon

Ol¢timii yapildi.

Omuz eklem hareket acikliginin objektif l¢iimiinde, giivenilir ve gecerli bir arag olan,
universal gonyometre kullanildi . Ust ekstremite gonyometrik &lgiimiiniin giivenilirlik ve
gecerliligi 1978 yilinda, Boone ve ark. (54) tarafindan yapilmistir. Bireyler sirtiistii yatis

pozisyonda iken pivot nokta palpe edilerek aktif omuz fleksiyon, ekstansiyon , abdiiksiyon,
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adduksiyon , internal rotasyon ve eksternal rotasyon ol¢limii yapildi. Eklem hareket agikligi

derece cinsinden kaydedildi.
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3. MATERYAL VE METHOD

Bu calismada sirtindan tek tarafli serbest LD kas flebi alinmis hastalarda donor
sahada omuz internal rotasyon ,eksternal rotasyon ,abduksiyon, adduksiyon,fleksiyon ve
ekstansiyon kas giicli 6l¢timleri , omuz hareket agikliklari ve hastalarin yasam Kkaliteleri
degerlendirildi. Calismamiz prospektif bir c¢alisma olarak planlandi ve hastalara Spor
Hekimligi Anabilim Dali’nda operasyon oncesi ve post op 6. ayda 2 kez olacak sekilde

yukaridaki dlgtimler yapildi .
3.1. Hastalar

Calismamiza 2019 yili igerisinde Istanbul Tip Fakiiltesi , Plastik Rekonstruktif ve
Estetik Cerrahi boliimiine bagvuran , 25-65 yas arasi serbest LD flebi planlanan 15 hasta
dahil edilmistir.

3.1.1. Calismaya dahil edilme kriterleri:

* Serbest LD flebi planlanan hasta olmasi
* Hastanin LD kasinda herhangi bir fonksiyonel sorun olmamasi

* 25-65 yas aras1 olmak
3.1.2. Cahismadan dislanma kriterleri:

« Ust ekstremiteyi etkileyecek herhangi bir ndrolojik hastaligin olmasi

* LD flebinin planlandig tarafta daha 6nce operasyon gegirmis olmak.

* Omuz eklem hareket agikliginda ileri derece kisitlilik .

*Mental problem nedeniyle izokinetik kas giicii Ol¢iim testinin uygulanamadigi
hastalar.

Calisma prospektif kontrollii bir ¢alisma olarak planlandi. Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu tarafindan 1202 numarali onaylanan ¢alismada, tiim hastalar
arastirmanin amaci, olasi yan etkileri ve karsilasilabilecek problemler hakkinda sozlii ve yazili
olarak bilgilendirildi. Tiim hastalara “Bilgilendirilmis Onam Formu” imzalatildi. Calismaya
alinan hastalarin cinsiyeti, yasi, viicut agirligi, boyu, yapilacak olan LD serbest flebinin tarafi
kaydedildi. = Hastalarin tiimiine ameliyat Oncesinde Anesteziyoloji ve Reanimasyon
konsiiltasyonlar1 yapildi. Tiim hastalar sistemik enfeksiyon yoniinden arastirilip sorunlari

giderilerek, optimum kosullarda anesteziye ve ameliyata hazirlandi.

Ameliyat 6ncesi hastalara en az 2 unite kan ya da eritrosit suspansiyonu hazirlandi.
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3.2. Sonug olcekleri
3.2.1. Biyomekanik Degerlendirme

Biyomekanik dlgiimler Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi , Spor Hekimligi
Anabilim Dali’nda yapildi . Tiim degerlendirmeler ve lgiimler giin i¢i hormonal degisimlerin
etkisini en aza indirmek amaciyla saat 10:00-13:00 arasinda yapildi. Standardizasyonu
saglamak , test uygulayici etkisini minimuma indirmek amaciyla tiim izokinetik kas giicii
Olclimleri ayn1 arastirmaci tarafindan gerceklestirildi. Her testten once hastalara test hakkinda

verilerek testin nasil yapilacagi anlatildi.

Calismaya katilan bireylerin viicut agirligi ve boy ol¢timleri elektronik baskiil (TESS
RP 50x60) ve stadiometer (Holtain Limited) ile gergeklestirildi.

=

Sekil 7: Cybex Humac Norm cihazi
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L.U Istanbul Tip Fakiiltesi Spor Hekimligi Anabilim Dali’ndaki Izokinetik Test
Labaratuvari’ndaki kalibrasyonu yapilmig Cybex Humac Norm (computer Sports Medicine
Inc.,101 Tosca Drive ,Stougton ,MA .02072,USA) cihaz1 izokinetik kuvvet tayinleri
amaciyla kullanildi (Sekil.7 ) Izokinetik 6l¢iim yapan bu cihaz; dinamometre, koltuk-yardime1
aparatlar ve bilgisayar sisteminden olusmaktadir. Dinamometre kuvvet, tork ve acgisal hiz
hesaplart yaparken bilgisayar es zamanli kayit yapmaktadir .Sonuclar grafiksel ve niimerik
olarak ¢ikt1 halinde alinmaktadir. (veri ¢iktis1 6rnegi icin bakimiz Ek-1).Test prosediiriine
baslamadan once Cybex Upper Body Ergometresi (UBE)ile bes dakika boyunca isinma
protokolleri uygulandi . Sonrasinda hasta —cihaz uyumsuzlugu faktoriinii en aza indirmek igin
hastaya cihaz ve prosediir hakkinda bilgi verildi. Nihai Sl¢iimlere gegmeden Once hastalara
ticer set deneme Olgiimleri yapildi. Boylece hastanin cihaza uyumsuzlugu en aza indirilmeye
calisildi . Tiim hastalara omuz kas giiclerini 6lgmek amaciyla omuz internal rotasyon ,
eksternal rotasyon , abduksiyon ve adduksiyon ,ekstansiyon ve fleksiyon kas giicii 6l¢timleri
yapildi (Sekil -8)

Sekil 8: Abduksiyon — Adduksiyon dl¢timii
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Sekil 9: Abduksiyon — Adduksiyon dlgtimii

1. Test oncesi prosediir: Hastaya ne yapmas1 gerektigi net olarak anlatildi. Hastaya
dinamometrenin test hizinin 6nceden ayarlanmis oldugu ve direncin hastanin uyguladig giicle
orantili olarak degisecegi anlatildi. Hastaya cihazin kolunun nasil itildigi ve cekildigi
gosterildi ve test sirasinda miimkiin olan en kuvvetli bir sekilde itip ¢ekmesi gerektigi

anlatildi. Ideal test igin ekleme en uygun pozisyon verildi.

2. Test protokolii:izokinetik omuz abduksiyon ve adduksiyon ,fleksiyon,ekstansiyon
Jinternal ve eksternal rotasyon pik torklarini 6l¢meyi saglayan 60°/sn’lik hizda 4 tekrar yapildi
test aralarinda 6 sn lik dinlenme periyodlar1 verildi. Ardindan hasaplanan pik tork ve work

per repetition ortalama degeri kaydedildi.
3.2.1.1. Elde edilen parametreler
Pik tork (peak torque, zirve tork) (PT):

Kas ya da kas grubunun yaptirdigi belirli bir hareket arki boyunca herhangi bir anda
olusturdugu en yiiksek tork degerine verilen isimdir. Farkli bir ifadeyle veri grafigindeki tork
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egrisindeki en yliksek olarak elde edilen degerdir. Pik tork (PT) degeri kasin yada kas
grubunun maksimum gii¢ kapasitesini gosterir. En sik kullanilan ve en giivenilir
degiskenlerden birisidir. Birimi foot-pound (ft-1bs) veya Newton-metre (Nm)’dir. Calismada

PT degeri 4 kere tekrar edildikten sonra ortalama alinarak belirlenmistir.(23)
Kiloya gore iirettigi pik tork (PT-%BW)

Hastalarin dort tekrardaki ortalama pik tork degeri bulunduktan sonra verilerin kisiye
0zgii belirlenmesini saglamak amaciyla kiloya oranlanarak degerlendirildi. Degeri Newton-

metre /kilogram olarak bahsedilecektir.(24)
Tekrar basina iiretilen is (work per repetition) (WPR)

Belirli bir mesafe boyunca uygulanan kuvvete is denir. Is zamandan bagimsiz bir
degiskendir. Rotasyonel sistemlerde a¢1 boyunca uygulanan tork ise tekabiil eder. Test ile
cihazin olusturdugu grafikte ise PT egrisinin altindaki alana karsilik gelir. Calismamizda

WPR degeri , dort tekrarin her birinde elde edilen degerlerin ortalamasi alinarak belirlenir.
(25)

Kiloya gore tekrar basina iirettigi is (\WPR-%BW)

Dort  tekrarin her birinde elde edilen WPR degerinin ortalamasi alindiktan sonra,

verilerin kisiye 6zgii belirlenmesi amaciyla bu degerin kiloya uyarlanmasi ile elde edildi.
3.2.2 Yasam Kalitesi ve Giinliik Aktivite Ol¢ekleri

Ameliyat sonrasinda uzun vadede giinliik aktiviteleri ve yasam kalitelerinin nasil

etkilendigini belirlemek amaciyla iki farkli 6l¢ek kullanildi

1.Quick Disabilities of the Arm , Shoulder and Hand Questionnare (Kol, Omuz
ve El engellilik anketi)(Quick DASH anketi)

Anket toplam 11 sorudan olugsmaktadir.
2.Constant omuz skoru
3.2.3. Diger Incelemeler

Eklem hareket agikhg (ROM - range of motion) ol¢iimii: Omuzun internal
rotasyon ,eksternal rotasyon ,abduksiyon ve adduksiyon,fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri
esnasindaki maksimum hareket agilar1 6l¢iildii. Degerlendirme arastirmac etkisini minimalize

etmek i¢in fizyoterapist tarafindan manuel gonyometre ile 6l¢iilmiistiir.
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3.3. Cerrahi Teknik

Hasta lateral dekiibit pozisyonuna alindiktan sonra ipsilateral kol operasyon sirasinda
serbest olacak sekilde sirt ve kol steril silindi ortiidii. LD kasinin anterior sinir1 ,ayn1 zamanda
LD ve Teres Major kasinin olusturdugu posterior aksillar fold elle palpe edildi. Lazy s
insizyon kas anterior simirmin bir ka¢ cm arkasindan planlandi. Cilt ve cilt alt1 insizyon
yapildi. Insizyon kas fasyasina kadar inildi. Anterior flap kas anterior sinir1 gdziikene kadar
eleve edildi. Daha sonra cilt flebi posteriora kadar eleve edildi ve siiperiorda teres major ve
LD kaslart birbirinden diseke edilip diseksiyon plani ortaya konuldu. Kasin 6n ve arka iist
siirlar1 ortaya konulduktan elektrokoter ile tiim kas diseke edilip ortaya konuldu. Kasin
anterior sinirindan parmak diseksiyonu ile toraks duvarindan kas eleve edildi ve pedikiiliin
kasa girdigi yer ortaya konuldu . Kas proksimalden distale dogru toraks duvarindan eleve
edildi diseksiyon sirasinda kii¢iik perforatorler dikkatlice koterize edildi. Kas inferior
siirinda external oblik ve serratus anterior kaslarina olan baglar1 nedeniyle kolayca diseke
olmaz bu bolgelerde dikkatli olmak gerekir. .Kas tam olarak diseke edilip ortaya konduktan
sonra inferor ve medialden spinal proseslerden dikkatlice siiperiora dogru eleve edildi .
Stiperomedial bolgede trapez kasmin inferior kismi ile karigabilir. Pedikiill uzunlugu
ihtiyacimiza gore aksillaya dogru diseke edilebilir eger subscapular sistemin diger fleplerine
ihtiyacimiz yoksa circumflex scapular ve serratusa giden dal ligate edilir. Dondr saha

hazirlandiktan sonra pedikiil ayrilabilir.

Ameliyat sonrasi dondr sahadaki drenler 50 cc nin altina gelecek sekilde tutuldu ve
olas1 seroma gelisme riskini onlemek icin elastic bandaj uygulamasina gegildi . Dikisler
ortalama 2 hafta sonra alindi. Hastalara Sefazolin sodyum 3x1 gr. iv. olarak ameliyat sonrasi
donemde kullanildi. Operasyon sonrasi hasta 1lik bir oda sicakliginda takip edilmistir . Defekt
alanine gore hasta pozisyonu tarif edilmistir. Analjezik olarak PCA morfin diizenli
paracetamol ve oral ibuprofen tedavisi uygulanmistir ayrica antiemetic olarak ondansetron 8
mg verilmistir (post op donemde kusma ek bir risk faktorii olarak arteriyel ve vendz
basinglarda diizensizliklere yol agmaktadir) . Hastay1 uygun diizeyde hidrate etmek fakat ayni
zamanda overhidrate edip doku 6demine yol acarak flep oksijenasyonunu bozmamak gerekir.
Diizenli infiizyon seklinde 2 ml / kg olacak sekilde kristaloid soliisyon kullanilmistir. Idrar
¢ikisina gore miktar diizenlenmektedir. Idrar ¢ikisinda bir azalma ve hipovolemi acilen tedavi
edilmelidir . Idrar ¢ikis1 1ml/kg/saat olacak sekilde ayarlanmalidir . Vital control ve flap yakin
takibi ilk 48 saat yarim saate bir daha sonra 4 saatte bir takip yapilir . Herhangi bir hematom

ve yara yeri agisindan dikkatli olmak gerekir . 2. Giinden itibaren aktif solunum fizyoterapisi
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baslanmalidir. Tromboemboli olasiligini azaltmak ic¢in post op antikoagiilasyon tedavisi
hemen baglanmalidir subkutan enokseparin tedavisi ve olabildigince erken aktif

mobilizasyona gecilmelidir.

Kas fleplerinde takibimiz klinik olarak yakin takip ve Doppler ile anastamozun takibi
seklinde olmustur. Hastalarin kontrollerinde enfeksiyon varligi, derin ven trombozu olusmast,
yara yeri problemi, yiizeyel enfeksiyon varligi arastirildi. Viicudunda herhangi baska bir
yerde olusabilecek enfeksiyon (ist solunum yollar1 enfeksiyonu, {irogenital sistem
enfeksiyonu) agisindan hasta sorgulandi. Higbir hastada bu bulgulara rastlanmadi. Hastalara
ameliyat sonras1 6. Ayda izokinetik kas kuvvet testi tekrar uygulandi . Ardindan hesaplanan

degerler kaydelildi. Tiim bu elde edilen veriler esliginde istatistiksel degerlendirme yapildi.
3.4.0lgu Ornekleri

Olgu 1.)26 Yasinda erkek hasta sol tibia 6n yiiziinde marjolin tilseri serbest LD flebi
ile rekonstruksiyon

Sekil 10: Sol tibia medial yiiziinde marjolin iilseri



Sekil 11: LD kas flebi pedikiiliinden ayrildiktan sonra

Sekil 12: Post op 4. Ay serbest LD flep ile rekonstruksiyon
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Olgu 2) 38 yasinda kadin hasta sol ayak plak vida ekspozisyonu

Sekil 14: post op 2. hafta LD flebi
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Olgu 3: 35 yasinda kadin hasta skalpte niiks dermatofibrosarkom

Sekil 15: Skaplte niiks dermatofibrosarkom

Sekil 16: post op STSG ile greftlendikten sonra
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Olgu 4: 28 yasinda erkek hasta sag 6n kol sarkom

Sekil 17: Sag 6n kol sarkom eksizyonu sonrasi

Sekil 18: post op 1 . hafta LD flebi ve stsg ile rekonstriiksiyon
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ISTATISTIK

Verilerin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 paket programi kullanildi. Verilerin
analizinde, demografik Ozellikleri tanimlamak i¢in say1 yilizde dagilimina bakildi ve n sayisi
30’un altinda oldugundan non-parametrik testler uygulandi. Bagimlhi  gruplarin
karsilastirilmasinda  Wilcoxon Signed Ranks testi, iki ortalama arasindaki iligkiyi

degerlendirmede ise Spearman korelasyon analizi kullanildi.
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4. BULGULAR

1.Demografik Veriler

Hastalarin tamamina viicudun ¢esitli yerlerindeki defektler nedeniyle rekonstruksiyon
amactyla serbest latissimus dorsi flebi yapilmistir. Hastalarin soysodemografik ozellikleri
degerlendirildiginde, yas ortalamasinin 39,06+10,74 ve %60’1mnin 39 yas ve altinda oldugu,
%S53,3’linlin ise kadin oldugu belirlendi (Tablo 1). Sadece 1 hastada cilt —kas flebi alinmistir ,
onun disindaki 14 hasta sadece kas flebi alinmistir.Tiim hastalarda donor saha primer

kapatilmistir.

Tablo 1: Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri (n=15)

n %
Yas *39,06+10,74 (min-maks: 25,00-65,00)
39 yas ve alti 9 60,0
39 yas ve lizeri 6 40,0
Cinsiyet
Kadn 8 53,3
Erkek 7 46,7
*ort+ss

Hastalarin  soysodemografik 06zellikleri degerlendirildiginde, yas ortalamasinin
39,06+10,74 ve %60’ 39 yas ve altinda oldugu, %53,3’iiniin ise kadin oldugu belirlendi
(Tablo 1).

Tablo 2: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Constant Omuz Skorlarmin Karsilastiriimasi (n=15)

Constant Omuz Skoru ortsss ortanca min-maks z p
Ameliyat Oncesi 95,93+3,39 97,00 89,00-100,00 -3,317 0,001*
Ameliyat Sonrast 91,66+3,97 92,00 82,00-97,00

*p<0,05, z: Wilcoxon signed ranks test.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi constant omuz skorlari ortalama puanlar
arasinda anlaml fark oldugu (p<0,05) ve hastalarin ameliyat oncesi ortalama puanlariin

ameliyat sonrasi ortalama puanlarindan daha yiiksek oldugu bulundu (Tablo 2).
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Tablo 3: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Quick Dash Skorlarinin Karsilastirilmasi (n=15)

Quick Dash Skoru ortsss ortanca min-maks z p
Ameliyat Oncesi 1,18+1,83 0,00 0,00-4,50 -2,955 0,003*
Ameliyat Sonrasi 6,64+4,74 9,10 0,00-13,60

*p<0,05, z: Wilcoxon signed ranks test.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi quick dash skorlart ortalama puanlari arasinda

anlamli fark oldugu saptandi (p<0,05).

ameliyat sonrasi ortalama puanlarina gore daha diisiik oldugu belirlendi (Tablo 3).

Hastalarin ameliyat Oncesi ortalama puanlarinin

Tablo 4: Hastalarm Ameliyat Oncesi ve Sonrasi Internal Rotasyon Kas Giiglerinin Karsilastirilmas: (n=15)

Internal Rotasyon Kas Giicleri orttss ortanca min-maks z p
Peak Torch Ameliyat Oncesi 28,00+14,16 24,00 14,00-61,00 -0,580 0,562
Ameliyat Sonrast 27,93+12,94 23,00 15,00-61,00
Peak Torch %BW | Ameliyat Oncesi 35,93+12,93 33,00 21,00-72,00 -0,552 0,581
Ameliyat Sonrast 36,00+12,39 33,00 24,00-71,00
Work per Ameliyat Oncesi 36,26+16,76 31,00 20,00-76,00 -0,787 0,431
repetition
Ameliyat Sonrast 37,93+£18,51 31,00 18,00-82,00
Work per Ameliyat Oncesi 45,86+15,44 45,00 27,00-89,00 -0,040 0,968
repetition %BW
Ameliyat Sonrast 47,66+17,49 45,00 27,00-90,00

z: Wilcoxon signed ranks test.

Tablo 4’te hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi internal rotasyon kas giigleri

karsilastirildi.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi internal rotasyon kas giicleri (peak torch, peak

torch %BW, work per repetition, work per repetition %BW) ortalama puanlar1 arasinda
anlaml1 fark olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 4).
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Tablo 5: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 External Rotasyon Kas Giiglerinin Karsilastirilmasi (n=15)

External Rotasyon Kas Giicleri ortss ortanca min-maks z p
Peak Torch Ameliyat Oncesi 18,00+7,87 15,00 8,00-35,00 -1,884 0,060
Ameliyat Sonrasi 20,06+7,70 19,00 8,00-36,00
Peak Torch %BW Ameliyat Oncesi 23,80+7,47 24,00 15,00-42,00 -1,875 0,061
Ameliyat Sonrast 26,06+7,73 25,00 12,00-43,00
Work per repetition | Ameliyat Oncesi 23,06+8,72 20,00 11,00-43,00 -2,137 0,033*
Ameliyat Sonrast 26,46+10,37 26,00 11,00-47,00
Work per repetition | Ameliyat Oncesi 31,26+7,64 30,00 18,00-51,00 -1,957 0,050

%BW
Ameliyat Sonrast 34,46+9,76 33,00 18,00-52,00

*p<0,05, z: Wilcoxon signed ranks test.

Hastalarin ameliyat Ooncesi ve sonrasi external rotasyon kas giicleri karsilastirildiginda,
hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi external rotasyon kas giiclerinden work per repetition

ortalama puanlar1 arasinda anlamli fark oldugu (p<0,05), hastalarin ameliyat sonras1 ortalama

puanlarinin ameliyat 6ncesi ortalama puanlarindan daha yiiksek oldugu belirlendi (Tablo 5).

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi external rotasyon kas giiclerinden peak torch,

peak torch %BW, work per repetition %BW ortalama puanlari arasinda anlamli fark olmadig

saptand1 (p>0,05) (Tablo 5).
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Tablo 6: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Abduksiyon Kas Giiglerinin Karsilastirilmasi (n=15)

Abduksiyon Kas Giicleri ortss ortanca min-maks z p
Peak Torch Ameliyat Oncesi 30,80+14,66 24,00 15,00-60,00 -0,983 0,326
Ameliyat Sonras1 | 32,86+16,20 30,00 12,00-61,00
Peak Torch %BW | Ameliyat Oncesi 40,06+12,45 36,00 24,00-69,00 -0,360 0,719
Ameliyat Sonras1 | 41,00+14,80 38,00 24,00-69,00
Work per Ameliyat Oncesi 43,93+22,99 34,00 19,00-85,00 -0,315 0,753
repetition
Ameliyat Sonrast 45,20+26,52 37,00 16,00-94,00
Work per Ameliyat Oncesi 57,26+19,19 52,00 30,00-98,00 -1,542 0,123
repetition %BW
Ameliyat Sonras1 | 56,00+25,74 51,00 24,00-110,00

z: Wilcoxon signed ranks test.

Tablo 6’da hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrast abduksiyon kas gli¢leri karsilastirildi.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi abduksiyon kas giigleri olan peak torch, peak
torch %BW, work per repetition, work per repetition %BW ortalama puanlari arasinda
anlamli fark olmadig: bulundu (p>0,05) (Tablo 6).
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Tablo 7: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Adduksiyon Kas Giiglerinin Karsilastirilmasi (n=15)

Adduksiyon Kas Giicleri orttss ortanca min-maks z p
Peak Torch Ameliyat Oncesi 55,00+22,53 39,00 33,00-110,00 | -3,103 0,002*
Ameliyat Sonrasi 45,73+19,57 41,00 18,00-91,00
Peak Torch Ameliyat Oncesi 73,06+19,48 72,00 54,00-128,00 | -3,356 0,001*
%BW
Ameliyat Sonrasi 57,93+16,74 51,00 39,00-99,00
Work per Ameliyat Oncesi 79,33+32,61 58,00 42,00-156,00 | -1,968 0,049*
repetition
Ameliyat Sonrast 70,20+29,86 61,00 30,00-136,00
Work per Ameliyat Oncesi 104,26+25,27 101,00 83,00-182,00 | -1,988 0,047*
repetition %BW
Ameliyat Sonrasi 90,53+28,63 77,00 54,00-150,00

*p<0,05, z: Wilcoxon signed ranks test.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi adduksiyon kas giligleri ortalama puanlari
arasinda anlaml fark oldugu belirlendi (p<0,05). Hastalarin ameliyat 6ncesi peak torch, peak
torch %BW, work per repetition ve work per repetition %BW ortalama puanlarinin ameliyat

sonrasi ortalama puanlarindan daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 7).



Tablo 8: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Fleksiyon Kas Giiclerinin Karsilastirilmasi (n=15)

Fleksiyon Kas Giicleri orttss ortanca min-maks z p
Peak Torch Ameliyat Oncesi 42,80+17,68 36,00 28,00-90,00 -0,603 0,546
Ameliyat Sonrast 42,80+18,94 40,00 20,00-94,00
Peak Torch Ameliyat Oncesi 56,80+19,34 56,00 33,00-110,00 | -0,314 0,753
%BW
Ameliyat Sonrasi 56,53+18,98 52,00 32,00-108,00
Work per Ameliyat Oncesi 58,13+16,31 56,00 39,00-105,00 | -0,286 0,775
repetition
Ameliyat Sonrast 58,46+15,40 53,00 42,00-100,00
Work per Ameliyat Oncesi 74,53+16,55 69,00 60,00-120,00 | -0,228 0,819
repetition %BW
Ameliyat Sonrasi 74,00+18,18 68,00 54,00-124,00

z: Wilcoxon signed ranks test.

Hastalarin ameliyat oncesi ve sonrasi fleksiyon kas giigleri olan peak torch, peak torch
%BW, work per repetition, work per repetition %BW ortalama puanlar1 arasinda anlamli fark
olmadigi bulundu (p>0,05) (Tablo 8).
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Tablo 9: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonras1 Ekstansiyon Kas Giiclerinin Karsilastirilmasi (n=15)

Ekstansiyon Kas Giigleri orttss ortanca min-maks z p
Peak Torch Ameliyat Oncesi 41,46+18,06 32,00 26,00-90,00 -3,447 0,001*
Ameliyat Sonrasi 34,66+15,18 28,00 20,00-72,00
Peak Torch Ameliyat Oncesi 45,46+16,74 37,00 31,00-88,00 -3,245 0,001*
%BW
Ameliyat Sonrasi 39,00+16,00 33,00 22,00-80,00
Work per Ameliyat Oncesi 41,66+18,20 34,00 24,00-92,00 -3,317 0,001*
repetition
Ameliyat Sonrast 35,13+17,12 28,00 20,00-82,00
Work per Ameliyat Oncesi 43,20+16,89 35,00 28,00-87,00 -3,419 0,001*
repetition %BW
Ameliyat Sonrast 34,93+16,40 30,00 20,00-80,00

*p<0,05, z: Wilcoxon signed ranks test.

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrasi ekstansiyon kas giicleri ortalama puanlari
arasinda anlaml fark oldugu belirlendi (p<0,05). Hastalarin ameliyat 6ncesi peak torch, peak
torch %BW, work per repetition ve work per repetition %BW ortalama puanlarinin ameliyat

sonrasi ortalama puanlarindan daha yiiksek oldugu saptandi (Tablo 9).
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Tablo 10: Hastalarin Ameliyat Oncesi ve Sonrast Rom Egzersizlerinin Karsilastirilmasi (n=15)

Rom Egzersizleri ortss ortanca min-maks z p
Abduksiyon Ameliyat Oncesi 144,66+6,93 145,00 130,00-155,00 | -2,754 0,006*
Ameliyat Sonras1 | 140,00+6,54 140,00 130,00-150,00
Adduksiyon Ameliyat Oncesi 28,33+3,61 30,00 25,00-35,00 -1,134 0,257
Ameliyat Sonrast 27,33+2,58 25,00 25,00-30,00

Internal Rotasyon | Ameliyat Oncesi 71,33£6,11 70,00 60,00-80,00 -2,667 0,008*
Ameliyat Sonrast 67,00+£6,76 65,00 60,00-80,00

External Rotasyon | Ameliyat Oncesi 85,33+4,41 85,00 80,00-90,00 -3,442 0,001*
Ameliyat Sonrast 76,33+6,39 80,00 65,00-90,00

Fleksiyon Ameliyat Oncesi 167,66+5,30 170,00 160,00-175,00 | 3,397 0,001*
Ameliyat Sonrast 160,33+6,11 160,00 150,00-170,00

Ekstansiyon Ameliyat Oncesi 48,06+7,05 49,00 30,00-56,00 -0,193 0,847
Ameliyat Sonrast 47,86+7,47 49,00 28,00-58,00

*p<0,05, z: Wilcoxon signed ranks test.

Tablo 8’de hastalarin ameliyat dncesi ve sonrast Rom egzersizleri karsilastirildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve sonrasi abduksiyon, internal rotasyon, external rotasyon
ve fleksiyon ortalama puanlari1 arasinda anlamh fark oldugu belirlendi (p<0,05). Hastalarin

ameliyat sonrasi ortalama puanlarinin ameliyat oncesi ortalama puanlarindan daha diisiik

oldugu bulundu (Tablo 10).

Hastalarin ameliyat Oncesi ve sonrast Rom egzersizlerinden adduksiyon ve

ekstansiyon ortalama puanlari arasinda anlamli fark olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo 10).
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5. TARTISMA

1906 yilinda Tansini tarafinda LD kas ve LD kas-cilt flebinin tarifinden sonra
rekonstriiktif cerrahide ¢ok siklikla basvurulan bir flep haline gelmistir (39). Genis kas
govdesi ve giivenli pedikiilii nedeniyle genis doku defektlerinin kapatilmasinda yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bu kasin esas fonksiyonu humerusun internal rotasyon , adduksiyon ve

ekstansiyonudur(26,40).

Latissimus dorsi kasi1 bir¢cok rekonstriiktif islemde donor saha olarak feda edilebilir bir
kas olarak kabul edilmektedir (41). Literatiirde LD kas transferinden sonra objektif olarak
donor saha morbiditesini 6lgmeye yonelik birgok g¢alisma yer almaktadir(26,34,37,38,40).
Fakat bizim ¢alismamizdan farkli olarak c¢ogunlukla calismalar pedikiillii flepler tizerinedir
ve caligmalarin ¢ogunlugu retrospektif bir ¢alisma olarak yapilmistir bunun dezavantaji da
kontrol grubu olarak ya saglam popiilasyon (26,34,40,61) ya da hasta grubunun nonopere
omuzu kullanilmistir (26,34,37,40). Hastanin LD kas1t nondominant omzundan alindigi zaman
dominant yani nonopere tarafla kiyaslama yapildigi zaman dominant omzun kas giicii
Olcimleri preop nondominant omuzdan daha yiiksek c¢ikacagi i¢in bu postoperative
Olctimlerde farkin daha c¢ok olacagini gosterir ve bu da el dominansisinin retrospektif
caligmalarda sonucu etkileyecegini  gosterir. Retrospektif c¢alismalarda basvurulan
yontemlerden biri olan kars1 taraf ile yapilan kiyaslamalar bize objektif bir sonug
saglamayabilir. Bizim ¢alismamiz da prospektif bir ¢aligma oldugu icin opere edilen omuz

kendi i¢inde degerlendirilmistir.

Fraulin ve ark . ‘larimin 26 hasta (10 erkek 16 kadm ) iizerinden yaptiklari
retrospektif ¢aligmada kas fonksiyonlari Kin Com ve BTE makineleri( izokinetik kas giicii
Olglimii yapan aletler) kullanilarak 6l¢iilmistiir. Hem kadin hem erkek hasta grubunda omuz
ekstansiyon (%45) ve adduksiyon (%32) kas fonksiyonlarinda azalma goriilmiistiir. Opere
olan ve opera olmayan ekstremite birbiri ile kiyaslanmistir. Ilging olarak sadece kadin
hastalarda LD kasinin daha ¢ok sorumlu oldugu aktivitelerde 6zellikle kayak yaparken yada

omuz iistli seviyede boyama yaparken, sandalyeden kalkarken zorluklar tespit edilmistir(40)

Literatiire baktigimiz zaman birgok calismada kas giiglerinde azalma goriilmiis 4
calisma hari¢ bunlardan biri serbest LD flebi yapilan (26) , digeri pedikiillii kas koruyucu LD
yapilan (43) ve diger ikisi pedikiillii torakodorsal arter flebi ile yapilan (44,45) ¢alismalardir.

Meme rekonstriiksiyonu icin yapilan pedikilli LD vakalarda ayni zamanda aksillar
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diseksiyon ve onun getirdigi morbiditelerden dolay: fonksiyonel kas giicii kabi1 daha ¢ok
goriilmektedir. Fraulin ve ark larinin yaptigi calismadada pedikiillu ve serbest flep yapilan
olgular incelendigi zaman serbest flep olgularinda daha az bir kas giicii kayb1 oldugu
saptanmistir(40). Literatiire baktigimizda yaklasik 6 tane omuz hareketi Olgiime dahil
edilmistir. Yaklasik 7 calismanin 5° inde ekstansiyonda kayip, 4 * {inde adduksiyonda kayip, 3
‘linde internal rotasyon ve 2 ‘sinde abduksiyonda kas giicli kaybi goriilmiistiir. Bizim

calismamizda da adduksiyon ve ekstansiyonda kas giicii kayb1 goriilmiistiir.

Literatiirde yapilan c¢alismalarda DASH testi Ol¢iimii yapilan (43,45,58,59,63,63)
birgok c¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalarda kas koruyucu LD flebi ve torakodorsal arter
perforator flebi yapilan olgularda DASH skorunun 10 puandan daha az geldigi fakat
genisletilmis LD flebi yapilan olgularda daha yiiksek DASH skorlar1 oldugu saptanmistir
(43,45,63). Biz ¢alismamizda daha kisa olan ve 11 sorudan olusan Quick DASH testini
uyguladik ve ortalamanin 1.18 den 6.63 e yiikseldigi ve bu ylikselmenin anlamli oldugu (p
<0.05) gortlmis fakat , post-op ortalama degerin 1-20 arasinda olmasit Quick DASH skor

gradelemesine baktigimiz zaman minimal bir fonskiyon kaybini tariflemektedir(35).

Russell ve arkadaslarinin yaptigi retrospektif ¢alismada 24 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir 13 serbest flep 11 pedikiillii flep uygulanmistir . Opere olan ve non opere olan taraf
karsilastirilmis olup, kas gilicii manuel olarak bir fizyoterapist esliginde yapilmistir.
Goniometre ile hareket agikliklari Ol¢iilmiistiir. Ortalama takip siiresi 16 aydir. 20 hasta
operasyon sonrasi gilnliik hayatlarinda ©nemli bir fonksiyonel kayip ve degisiklik
belirtmemistir. Sadece 4 hasta donor saha tarafinda uyudugu zaman ve kiivete girip ¢ikarken
zorluklar yasadigindan yakinmaktadir. Bizim caligmamizda post op. 6 ayda bakilan Quick
DASH ve constant omuz skorlarinda iki degerde de anlamli bir diisme mevcut omasina
ragmen , post operatif donemde skorlarin gradelemesine baktigimiz zaman(35,36) minimal
bir fonksiyon kayb1 oldugu, giinliik fonksiyonlar1 etkileyecek boyutta olmadigi goriilmiistiir.
16 aylik takip sonunda kas giiciinde hafif orta diizeyde bir azalma saptanmustir, bu 6zellikle
meme rekonstruksiyonu yapilan ve ayn1 zamanda aksillar diseksiyon da uygulanan hastalarda
saptanmistir. Fakat zamanla sinerjistik kas gruplar sayesinde bu giderek diizelmistir. Kas
giicii Ol¢imiiniin manuel olmasi ve Ol¢iimiiniin kisi bagimli olmas:t ve serbest flap ve
pedikullii hasta gruplarinin ayni calismada degerlendirilmesi c¢alismanin zayif yonlerini

olusturmaktadir.(42)
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Laitung ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada 19 erkek hastaya latissimus dorsi serbest
flebi uygulanmis. Kontrol grubu olarak benzer hasta (kilo , boy ,yas ,cinsiyet) grubu
secilmistir .Hasta ve Kontrol grubunun ayri ayri dominant ve nondominant ekstremitelerinin
Olctimii yapilmis ve kendi igerisinde kiyaslanmistir. Omuz kas giicii fonksiyon 6l¢limii i¢in
salter spring balance testi(manuel kas giicli 6l¢iimii) yapilmis % 47 hasta giinliik aktivitelerini
yaparken zorlanma sikayetleri belirtmistir. Fakat is aktivitelerini gergeklestirirken higbir
sikayetleri mevcut olmadigin1 da belirtmislerdir. Calismada dominant ve non dominant
ekstremite farkin1 aza indirmek ic¢in kontrol grubu secilmis ve kendi iglerinde
degerlendirilmistir fakat yinede objektif bir degerlendirme yapmak bu durumda zor
olmaktadir, yine calismanin bizce eksik yonlerinden biri takip siiresidir, hasta kontrol
zamaninin 2 aydan 2 yila kadar uzayan genis bir aralikta olmasidir. Zaten yapilan testlerde
operasyona yakin silirede yapilan 6lgiimlerde fonksiyon kaybinin daha ¢ok oldugu berlirtilmis
(26). Biz optimize edebilmek adina ¢alismamizda her hastay1 post op 6. Ayda kontrol test
icin cagirdik. Literatliirdeki diger yayimnlara da bakinca hastalarin giinliik aktivitelerinde bir
aksama olmadigi ve bunun da teres major kasinin kompensaturar etkisinin neden oldugu
goriisii olusmustur (27-30). Fakat zorlu kas giicii ihtiyacimiz olan omuz adduksiyon giiciinii
kullanacagimiz  tirmanma  gibi  aktivitelerde zorluklar literatiirdeki ¢aligsmalarda
belirtilmistir(31,32).  Bizim ¢alismamizda da kas giicii kaybinin anlamli derecede
adduksiyonda ve ekstansiyonda azaldigi goriilmiistiir. Paraplejik hastalarda koltuk degnegi
kullanimi i¢in de bu kasin adduksiyon giiclinden yararlanildigi i¢in LD kasmin

kullanilmamasi 6nerilmektedir(33).

Brumback ve arkadaglarinin yaptig1 calismaya gore 17 serbest latissimus dorsi yapilan
hasta ve 17 ‘si de benzer 6zelliklere sahip kontrol grubu caligmaya dahil edilmistir. Bu
calismada da hem hasta grubunda hem kontrol grubunda dominant ve non dominant
ekstremite dl¢iimleri yapilip birbirleri arasinda karsilastirma yapilmistir. Hastalara ve kontrol
grubuna hareket aciklig1 , makine yardimli kas giicii 6l¢iimii ve ayrica fizik muayene ile kas
giicli 6l¢timii de yapilmistir . Gruplar arasinda kas giiclerinde anlamli azalma saptanmamistir
. Validasyonu yapilmis bir anket yapmamis olsalar da , hastalara gilinlik hayatlarinda
fonksiyonel kayip yasayip yasamadiklari sorulmus ve 16 hastanin giinliikk aktivitelerini
yaparken fonksiyonel bir kayip yasamadiklar1 belirtilmistir. Bu neticeyi bizim yasam kalitesi
sonuglari ile kiyaslamak metodolojik olarak uygun olmasada benzer sonuglar elde edilmistir.
Bizim c¢aligmamizda yapilan constant omuz skoru ve Quik DASH anketinde istatiksel olarak

bir degisim saptansada klinik olarak bu degisim anlamli kabul edilmemektedir . Quick DASH
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skorlariin degerlendirilmesine baktigimiz zaman 0 puan hi¢ sorun yok 1-20 arasi minimum ,
21-40 hafif ,41-60 orta ,61 ve iizeri ciddi omuz fonksiyonlarinda azalma oldugunu gosterir
(35).Bizim gaismamiza baktigimiz zaman preop dénemdeki skor ortalamasi 1,15 ten 6,63 e
yiikselmistir post op donemdeki deger de 1-20 arasinda oldugu i¢im minimal bir fonksiyon
kaybi tariflenmektedir. Constant omuz skor degerlendirmesine baktigimiz zaman pre op. ve
post op. aradaki fark 11 den kiigiikse mitkemmel,11-20 arasi iyi, 21-30 aras1 orta ve 30 dan
biiyiikse kotii sonug olarak siniflandirilmistir (36). Bizim g¢alismamizda pre op ortalama
constant omuz skorumuz 95,93 iken postop 6. Ayda 91,63 e diismiistiir istatiksel olarak
anlamli bir diisiis olmasina ragmen aradaki farka baktigimiz zaman 11 den kiiciik oldugu i¢in
miilkemmel bir sonu¢ olarak degerlendirmekte yani fonksiyonel kayba yol agacak bir fark

olmadig1 saptanmustir.

Literaturde yapilan ROM c¢alismalarina baktigimiz zaman ¢ok az kisitlanma olan
(25,37,42,44,50,66,67) ya da degisimin olmadigi (34,43,58,60) calismalar mevcuttur. Uzun
donemde preoperatif donemdeki degerlere geri geldigi goriilmektedir. Calismalarda genel
olarak fleksiyon ve abduksiyonda bir azalma goériilmistiir ki bu hareketler i¢in LD kasinin
etkisi minimaldir bu azalmanin daha ¢ok yapilan ¢aligmalarin meme rekonstriiksiyonu tizerine
yapilan caligmalarda ek morbiditeye yol acan aksiller kiiraj ve mastektomi operasyonlarina
bagl oldugu sonucuna varilmistir , postoperatif agri ,skar gibi nedenlerden dolay1 (46,49).
Bizim ¢alismamizdada bakilan adduksiyon, abduksiyon , internal rotasyon ve eksternal
rotasyon , fleksiyon ve ekstansiyon ROM degerlerinde abduksiyon ,internal rotasyon ve
eksternal rotasyon ve fleksiyon degerlerinde minimal bir azalma goriildiigii saptanmis fakat
hi¢birinde ortalama degerlerde 10 dereceden daha fazla bir diisiis gériilmemistir. Buda klinik
olarak fonksiyonel bir kayba yol agmamaktadir. Erken donemde azalan ROM degerlerinin
post op. uzun donemde tekrar eski degerlerine yaklagtigi goriilmiistiir(60,66,67,68).Yine
literatlirde serbest LD flebinden sonra ol¢iilen ROM lardada bir azalma oldugu goriilmiis
(26,50) fakat bu yapilan g¢alismalarin retrospektif olmasi ve az sayida hasta ile yapilmasi

genelleme yapmak i¢in uygun olmadigi kanatindeyiz.

Clough ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismaya baktigimiz extended latissimus dorsi flep
yapilan 43 meme rekonstruksiyonu hastasi retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hareket
ecikligl ve kas giicti 6lclimleri degerlendirilmistir. %43 hastada omuz ileri hareketinde hareket
acikliginda azalma saptanmis ,¢alismacilar bunu extended latissimus dorsi flep yaptiklari
hastalarin ¢ogunda yapilan axillar diseksiyon sonrasi skara baglamislardir. Hastalara kas giicii

Olgiimii fizik muayene ile manuel, alet yardimli olmadan Olgiilmiistiir ve %70 hastada
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herhangi bir kayip goriilmemistir. %37 hasta ise objektif bir kas giicli kayb1 yada hareket
acikliginda bir azalma olmadan giinliik aktivitelerinde zorluk tarif etmektedirler. Ayrica
egseriz Onerilen ve Onerilmeyen iki grup karsilagtirilmis olup egsersiz yapan grupta
sonuglarin daha i1yi oldugu goézlenmis. (37) Bizde ¢alismamizda rutin olarak bir egzersiz
programi uygulamadik fakat egzersiz kisitlamasi da yapmadik fakat literaturdeki yapilan
calismalar (26,34,37) ve bizim ¢alismamiza bakarak post op donemde hastalara ROM ve

omuz kas giiciinii artirmaya yonelik egzersiz programlar1 6nerilebilir.

Glassey ve arkadaglarinin 24 hasta {izerinde meme rekonstruksiyonu amaciyla
pedikiillii latissimus dorsi yapilan hastalara prospektif olarak kas giicii ,hareket agikligi
,DASH testi yapilmistir. Ayn1 zamanda hastalara post op. 48. Saatte fizyoterapist esliginde
egzersiz programlar1 uygulanmistir. Sadece adduksiyon ve eksternal rotasyon kas giigleri
spring balance testi ile 6lglilmiis ve ilk 6. Aydaki dl¢timlerinde azalma farkedilse de 1. Yil
sonuclarinda totale yakin geri doniis tespit edilmistir. Bunu da teres major kasinin sinerjistik
etkisi ile kompanse etmesine baglamislardir. 1. Yilda kas giiclerinin preoperatif degere
ulagmasinin ayn1 zamanda skar maturasyonun 1 .yilda tamamlanmasinin da etkisi oldugunu
belirtmislerdir.Ayn1 sekilde ROM lardada ilk 6. Haftada bir azalma fakat 6. Ay ve 1 . yilda
postoperative donemde bir artma goriilmistiir. Yine bakilan DASH skorlarinda post op 6. ay

ve 1 . yilda preoperative degerlerine geri donmiistiir(38)

Bizim caligmamizdan farkli olarak literatiirde yapilan ¢alismalar daha ¢cok meme
rekonstruksiyonu amaciyla yapilan pedikiillii latissimus dorsiler iizerinedir . Koh ve ark.
Yaptig1 calismada yaklasik 25 hastada retrospektif olarak sadece DASH skoru bakilarak
degerlendirme yapilmistir. Hastalarin yaklasik 1/3 iinde DASH skoru 30 ve {lizerinde

gelmistir. Bu sonug literature ve bizim sonuglarimiza gore yliksek bir orandir.
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6. SONUC

Calismanin neticesinde latissimus dorsi serbest doku flebi sonrasi donor sahada post
op. 6. Ayda hastalarin izokinetik kas giicleri dl¢ciimiinde adduksiyon ve ekstansiyonda kas
giicli kayb1 olmasina ragmen hastlarin giinliik aktivitelerinde ve yasam kalitelerinde 6nemli

bir kayip olmamaktadir.

Calismamizin prospektif olmasi kas giicii 6l¢limiiniin objektif verilerle Olgiilmiis
olmasi ve aym1 zamanda yasam kalitesi Olgekleri ile desteklemis olmasi ¢alismanin giiclii
yanlarindadir.Hasta sayisinin az olmasi ve post op. daha uzun sonuglarin ¢aligmada yer

almamis olmas1 ¢alismanin kisitli yonlerindedir.

Calismanin literatiire faydasi post op. 6. Ayda LD sonrasi donér sahada hangi kas
gliclerinde azalma ve hangi hareketler esnasinda eklem hareket agikliginin azaldiginin tespiti
ve buna yonelik bir fizik tedavi protokoliiniin olusturulmasinda objektif verilerle yardimci

olmasidir.

LD dondr sahasinin fonksiyonel morbiditesine yonelik daha yiliksek sayil

degerlendirmelerin yapildig: izokinetik test ¢aligmalarina ihtiyag¢ vardir.
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8.EKLER

EK 1: Izokinetik test veri ciktis1 6rnegi

e A S

Surgery: Non Opere
- Internal Rotators (Con) External Rotators (Con)
A a0~

18- } : sl

i

- st
g -
: i |
§ o E o
b
2 g
- i
15~ .,5_',
R L e L e e e e L I T
Angle (Degrees) Angle (Degrees)
Right Side Curves Left Side Curves Set: 1
Isokinetic Con/Con Internal Rotators (Con) i External Rotators (Con)
Speed 60/60 d/s 4 Reps Value Cof Var %BW Value Cof Var %BW Ratio
Peak Torque (Newton-Meters - Average Value) - Zoom
Right 14 0,07 30 12 0,11 27 90
Left 15 0,03 33 8 0,09 18 55
Deficit 9 33
Work per Repetition (Newton-Meters - Average Value) - Zoom
Right 18 0,11 39 16 0,07 36 92
Left 20 0,03 45 11 0,09 24 53
Deficit 13 33
Range of Motion (Degrees)
Right -45 0,00 45 0,00
Left -45 0,00 45 0,00

HUMAC2015® Version:" 15.000.0210 © Computer Sports Medicine, Inc. www.csmisolutions.com
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EK 2 : Quick Dash testi 6rnegi

QuichDASH

Liitfen zon hafta igindeln aza@dalk etkinliklen yapma vetene@inizi uygun cevabim altmdala
numarayl daire igine alarak siralayimz.

Forluk Hafif COrta Azm Hig
Yok Derecede Forluk Dersceds Zorluk  Zoriuk Yapamarma
1-51ka kapathms vada veni bir kavanozu spmak 1 2 3 4 5
Z-AZw ev izleri vapmak 1 2 3 4 5
{chovar silmek, ver silmek tamirat vapmak v, }
3-Ahzwaris canta= vada evrak cantasy tasumak 1 2 3 4 5
4-Surtima yibkcamak 1 2 3 4 5
S-Tivecekleri kesmek ifin bugak kullanmak 1 2 3 4 5
S-Eohimzdan, omeumzdan veva elinizden
g aldifimz veya darbe vurdufunne eflancave 1 2 3 4 5

yvinalik eticinlikler (Gmindzde verde bohinan bir konzerve
kutuzn veva kicik bir taga iki elinizle kavradifimz
bir zopayla yandan vurmak tenis oyvnamak pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir havli Ann
T-Son hafta siresince kol omuz vada ] probleminiz
zile arkadazlar, komsular veya gruplarla nomnmal 1 2 3 B 5
zozyal etidnliklerinize ne dlpide engel oldu
Hig kasrilanrmsg Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hizzetmivomm derecede kn:ith derecede knsith kas=ith VEPEMY oI
E-Son hafta siresince kol omuz vada el sormunoz 1 2 3 4 5
nedeniyle izinizds vada diger ginlik etidnliklerde
kztlandmrz rm?
Litfen geqen kafta igerizinde agafidali
belirtilerin yogunlofum igaretleyiniz Yok Hafif Orta dereceds Bir havii Azm
L-El omuz va da kol afrims 1 2 3 £ 5
10-ELomuz vada kolonuzdaks ksnnczlanmaliznelenme) 1 2 3 L 5
Forluk hafif derecede orta dereceds agm O kadar zorhik
Yok zorhak zoriuk zoriuk var ki
UVOVERNI VoI
11-Cregen hatfta ifinde al, omuz vada kol afnmiz
nedeniyle wyumada ne kadar zorlandmaz 1 2 3 4 5

QUICK DASH OFUR/SEMPTOM PUANT: ([(n toplam puani]-1)=25; n cevaplanmy som sayizim
postermektedir; n

Eger bir taneden fazla cevaplanmamig zomu varsa Quick DASH puam hezaplanamaz

© Institute for Work & Health 2006. All rights rezerved.
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EK 3: Constant omuz skoru testi

OUT-PATIENT CLINIC SHOULDER UNIT
CONSTANT SCORLE
Patiznt’s Details Operation/Diagnosis: Date:
Side: = L
Examination: Pre-op
3 months fumomthe
1 vear 2 vears VEArs
A.-Pain (13} Average(l+1) A
1. Do you bave pain in your shaulder {normmal activites)?
Nia =15 pis, Mild pain = 130 pi=, blpderate = 3 pis, Severs or permarent = 0.
1 Linear arale

If “07" mezns no pain and 1357 is the maximum pain you can sxperience, plaaze circle whers iz the level of
pain of your shoulder. {Points ghven are inverse to the scale E.z. level 5 in the scale means L points)

Level of pain: | |
g 1 2 3 4 5 6 7 8% 9 W 11 1 13 14 15
Doints ] —
15 4 13 12 11 1o & & 7 & 3 4 3 I 1 @
B.- Activities of daily living (f20)  Total{l+2+3+4) :
1. Isvour eccupation ar daily living limited by vour shoolder?
No=4, Moderate limitation = 2, Severe limitation = { —
1. Are your leisure and recreational activities limitad by vour shoulder?
Ho=4, Moderatz limitation = 2, Severe lmitation = { -
3. Isvour night sleep disturbed by your shoulder?
Ne=1, Sometimes = 1, Yez=1

4. Btate to what level you can uze your arm for pamlezs, reasonably activities.
Waist=2, IXiphoid {stemmm} =4, Weck=4d, Head=8  Abovehsad=10

C.- Range of movement (lsave this for the doctor or physiotherapizt) (40} Total(1+2+3+4) C
1.-FWD Flexion: - 30 lpts 2.- Abduction 0-30
31 -50 lpts 31-60
6l-20 4piz —_— a1 - &0
01 - 110 fipts 91- 120
121- 130 Bpt= 121 - 130
> 150 10 pt= =130
1 - External Eotation: 4- Infernal Rotation: (Corsum hand ta}
Hand behind head & slbow forward 1 Thigh i
Hand behind kead & elbow back 4 EBurteck |
Hand abave head & elbow forward & Sl joimt 4
Hand abewe head & elbow back i Waizt ]
Full elevation of arm 14 T12 a
Eetwesn shoulder bladsz 10
D.- Power (/25): Pointz: average (kg) x 2= D
First pull: Second pull Third pnall: Fourth pull: Fifth pmil:

Averaze pulls:

TOTAL (/100): A+ B+ C+D




