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GIRIS ve AMAG

Mikrocerrahinin gelismesi i1le birlikte cerrahide gok 6neﬁli
adimlar atilmistir.

‘Daha 8nceleri cesitli travmalar sonucu amputasyomna kadar
gidebilen ekstremitelerin, giiniimizde mikrocerrahi teknik ile
kazanilmas1i miimkiindir.

Bu cerrahil prosediir ekstremiteleri sadece hayata ddndiirmekle
kalmayip, fonksiyonel olmasini da sagl;yabilmektedir. Son
villarda "6zellikle fonksiyonel kazang¢ lizerinde c¢ok durulmugtur’.

Hastaliga yada travmaya maruz kalan dokunun kazanilmasinda,
tek evreli doku transferi (Serbest flepler) &nemli yer tegkil
eder. Bu grup ig¢inde olan serbest kas ve kas:derifleplefi oldukca
sik kullanilmaktadir. Kas ve Lkas-deri £flepleri ﬁst/ ve alt
ekstremitelerin yumugak doku defektlerinin kapatilmasinda; gdvde,
boyun ve basln yumugak doku defekti ve kontur rekonstritksiyonunda
s1k kullanilir (37).

fkinci siklikla paralitik ekstremite ve ylizde; fonksiyonel
ndromuskuler iiniteler geklinde kullanllmaktadir{

1970 lerin baslarindan beri bir kasin serbest’ transfer
edilebilecegi, vagatilabilecegi ve fonksiyon g8rmesinin
saglanabilecefi hem deneysel, hem de klinik olarak gdsterilmistir
(23). Ozellikle bu konuda Cin, Japonya (23), Amerika (23) ve

Kanada'dan (23) yapilan calismalar dikkat cekicidir.



Caligmamizda; tavsanlarda orthotopik transplantasyon
yapilip, transplante edilen dokuda; makroskopik, ENMG ve
histopatolojik olarak degigiklikleri arastirmayil amacladik.

Bu calismamizi K.T.U Tip Fakiiltesi Cerrahi Arastirma

Laboratuvarinda yaptik.



GENEL BILGILER

Mikrocerrahinin gelismesinden ©nce, biliyllk yumusak doku
defektlerinin kapatilmasinda pedikiilli serbest olmayan fleplef
kullanilmistir (37).

Serbest fleplerin tarihcesine bakildiginda; ilk kez 1874
de ZIELONKO tarafindan kurbagalarda serbest avaskiilerkas -transferi
yapilmistir. Ancak greft hizla nekroza gitmistir (33). Daha sonra
tavsan ve kuslarda; homogreft ve hetercgreft avaskii-
ler kas transplantasyonlarl bildirilmistir (33).

1890 da MACNUS tavsanlarda Quadriceps femoris'i avaskiiler
oto ve homogreft olarak kullanmigtir. Bu kasi ayni hayvanin diger
ekstremitesine yada diger bir hayvana tranplante e&ip 7-60 glin
izlemistir. Her iki seride de greftlerin histolojik olarak
rezorbe oldugu ve total fibrozise gittigi gdrililmiistir (33).

Daha sonra Volkmann ve Roy tarafindan benzer bulgular
bildirilmigtivr (33).

1906 da Hildebrandt besleyici damarlarini kesip, sinirini
saglam birakarak hazirladigi kas greftini, transplante ettigi
hayvanlarda greftin dejenerasyona gittigini ve progresif olarak
rezorbe oldugunu gdrmiistiir (33).

Bu tilr hayvan calismalari yaplllrken,‘ilk basarili vaskiilarize
calisma TAMAI tarafindan yapilmistair (14).

insanlarda da Dbenzer klinik calismalar yapilmistir. 1919
da EDEN bacakta ektansdr digitorum ve tibialis anterior kaslarimi
orjinal yerlerine transplante etmis ve bunlarin nekroza

gittigini gdrmiistiir (33).



1913 de PEER ve WALKER 13 adet otojen avaskiiler serbest. kas trans-—

feri yapmglar ve greftlerin  tamamen fibroz doku ile yer
degigtirdigini gdrmiiglerdir (33).

1946 da SHAW ve PAYNE superfisial epigastrik ve superfisial
sirkumfleks arteriyel dolagiml1 pedikiilli tiip flepleri
bildirmislerdir (37).

1965 de bagparmak replantasyonu basari ile uygulandi (31).
1970 de Thompson avaskiiler kas greftini paralitik ylizde "denedi .
(8). 1972 de MCLEAN VE BUNKE klinik olarak ilk basarili vaskiila-
.rize serbest kas flebini bildirmiglerdir (37);

1975 de YOSHIKAZU, TAKASHI ve arkadaslari Pektoralis Major
serbest kas greftini Volkﬁann kontraktiirinde kullandilar (11).

1976 da HARII, OHMORI ve TORIT Fasial paralizide vaskiila-
rize serbest CGrasilis kasi transplantasvonu yaptilar (9).

Serbest kas transplantasyonlari Ozellikle son otuz yilda
giderek artan bir uygulama alani bulmustur. Fakat hi¢ bir zaman
endikasyon sinirlari asgilmamalidir. Cerrah preoperatif olarak
iyi bir plan yapmalidir. Basit bir yaklasimla daha basarili bir
sonug elde edilebilecekse bunun yerine karmagik bir yaklagim
ve zor bir teknik kullanilmasi dogru bir secim degildir.

Cerrah planlama yaparken . kendini, .haétayl ve eldeki
imkanlari muhakkak gﬁzénﬁndg bulundurmalidir. Her =zaman akilca
bir yaklasimi tercih etmelidir. Rekonstriiktif cerrahide cerrahi
defektleri veya kronik yaralari kapatmak ic¢in basitten karmagiga
dogru giden yaklagimlar mevcuttur. Bu yaklasimlar Tablo 1 de

gbriilmektedir (13).



Tablo 1
Karmagik Uzak Flepler ——... 1. Serbest Flep
! Lokal Flepler - ——-— 1. Adele Flebi
2 Muskulokutandz
Flep
Cilt Grefti ——--n- 1.Kismi Kalinlikta
2. Tam  Kalinlakta
Basit Direkt Kapama -——--- 1. Gevgetme Kesileri
2. Rotasyon Cilt
Flebi

Yara ve defektlerin kapatilmasi d¢in bu tiir bir plan
yapilmasi yararli olacaktir.

Hangi durumlarda serbest kas transferi kullanilmalidir?

Avantaj ve dezavantajlari nelerdir?

Komplikasyonlari nelerdir?

Cerrah bu sorulara cevap verebilmelidir.

Serbest Kas Transferi Endikasyonlari (37)

1. Diger teknikler ile kapatilmas: miimkiin olmayan akut
(Primer) yaralar (8rnegin, lokal flep yada cilt greftinin
yetersiz oldugu durumlar),

2. Daha ilerdeki prosediirlere izin vermek di¢in 1iyi bir
yumugak doku Ortiimii gerektifinde (Brnegin, lizerinde skar

bulunan kemik, tendon ve sinir),



3. Kronik yaralarin kapatilmasinda, (6rnegin, kronik
osteomyelit, nekrotik radyasyon iilseri),

4, Kavitelerin doldurulmasi ve vilcut konturlarinin
restorasyonunda,

5, Kemik cikintilarin drtiilmesinde,

6. Kemik, eklem, sinir ve damarlarin drtilmesinde,

7. Fonksiyonel ndromuskuler iinite olarak replasmanda.

Serbest Kas Transferi Avantajlari (25,37)
1. Tek safhali proserdiirdiir,

2, Dondr sahalar c¢gesitlidir,

3. Yeterli hacim ve kitlesi vardir,

4. Donbr sahadaki defektler kozmetik olarak kabul edilebilirdir,

5. Erken mobilizasyon saglanabilir,

6. Hastahanede kalma siiresini kisaltabilir,

7. Istenmeyen sikici pozisyonlardan hasta kurtarilmis olur,

8. Iskemik yada avaskiiler doku iyi kanlénan.'bir doku ile
degigtirilmis olur,

9. Dondr saha genellikle primer olarak kapatilabilir.

Kontrendikasyonlar (37)
Kesin .kontrendikasyon oldugu durumlar azdir. TFakat cerrah
agagidaki durumlara dikkat-etmelidir.
1. Mikrocerrahi tecriibesi olmayan cerrah,
2. Rekonstriktif mikro cerrahi program icin yeterli ortamin
olmamasi,

3. Alica alanda uygun damar yapinin bulunmamasi,




El yada ayakta sadece bir major arter var ise ug¢-yan
anostomoz bile yapilsa tehlikeli olabilir,

5. Yas. Tek basina bir kontrendikasyon . degildir. Major

sistemik hastaliga bulunanlar anestezi tehlikesi
tasirlar. Bagka alternatif metodlar gbzden
gecirilmelidir,

6. Aterosklerozis, vaskiilitis yada wvaskiiler sisteme =zarar
veren lezyonlarda ve sistemik hastalikta anostomoz
yapilacak damarlar hastalanmamis ise basari saglamabilir,

7. Ameliyat sirasinda alici damarlarin zarar gormesi,

8. Obesite; vaskiiler pedikiil disseksiyonunu zorlagtirir yada

imkansiz kilar. Anostomozlarda zorluk gikarir.

Dezavantajlar ve Komplikasyonlar (25,37)

1. Klasik flep ameliyatlarindan daha uzundur,

2. Ameliyatlar zor ve sikici olabilir,

3. Genellikle iki cerrahi ekip gerektirir,

4, Eger vaskiiler tromboz olur ise flebin tamamen kaybedilme
tehlikesi gdz Oniinde bulundurulmalidir,

5. Basar1l gsansi klasik fleplerden disiiktiir,

6. Postoperatif vaskiiler komplikasyonlar siklikla ilk 24 saat-

te olur. Operasyondan sonraki 10 giine kadar da gbriilebilir,

Komplikasyonlar (25,37)

Genel ve lokal olabilir.

Genel komplikasyonlar; pozisyonel problemler (ndropraksi,
derin vendz trombozu vs) ve ﬁzayan cerrahi,anestezi nedeniyle-

dix,




Lokal " komplikasyonlar; siklikla vaskiiler problemler ve
infeksiyon seklinde olabildir. Vaskiiler problemler alc
ekstremitede daha sik olur. Bu problemler cerrahi teknige bagli
olabilecegi gibi (uygun olmayan mikrocerrahi teknik) damar
kaynakli da (travma, radyasyon ve ateromatdz hasar) olabilir.

Siki kapatilmas cile, kompresyon bandajlara, hematom
formasyonlari, damarlarin kivrilmasi, katlanmasi, bazi anotomik
yapilarin caprazlanmasi vaskiiler yapilar lizerine baski yapabilir.

St. VINCENT's hastanesi serisinde; geligen wvaskiiler
komplikasyonlarin 7 62 sini arteriyel tromboz , % 27 sini vendz
tromboz , % 11 ini kombine arteriyel ve vendz tromboz
olusturmustur (25).

Lokal komplikasyon olarak trombotik olmayan
arteriyel spazm da gOriilebilir.

Serbesg kas yada kas-deri flebi uygulayacak cerrah yukarida
belirttigimiz endikasyon ve kontrendikasyonlara uymak zorundadir.
Cerrah ameliyat oncesi hastay1 bireysel olarak da
degerlendirmelidir,

Transplantasyondan &nce transplante edilecek kasin vaskiiler
anotomisi iyi bilinmelidir.

Adalenin .damar dolasimi; origo ile dinsersiyosu
arasindaki adale kitlesine giren, pedikiillerden olusur
(13). Pedikiildeki arter gﬁlgesel bir arterden adalenin spesifik
anatomik bdlgesine girer ve ona eslik eden vena komitansi
bulunur. Flep olarak kullanilacak adalenin cerrahi manipulasyona
ihtiyaci vardir. Bu ylizden vaskiiler pedikiillerin iyi bilinmesi

gerekir. Insanda adale vaskiiler anotomisi renkli baryum lateks




solusyonu verilerek ortaya konmugtur.
Mathes ve Nahai diskelet kaslarinin vaskiiler anatomisinin

bes farkli yapi gdsterdigini belirtmislerdir (21).

Tip T Bir Vaskiiler Pedikiil

Bir tek damar pedikiillii adalelerdir.

Tip II Dominant Vaskiiler Pedikiil (ler) ve Mindr Vaskiiler

Pedikiil (ler)
Tip IIT iki Dominant Pedikiil

Bu pedikiiller 1iki ayri1 bdlgenin wvaskiiler dolagimini

saglarlar. insan adalesinde en sik rastlanan gruptur.
Tip IV Segmenter Vaskiller Pedikiiller

Bu tip adalelerin kitlesine giren multipl pedikiiller
mevcuttur, Herbir pedikiil adalenin bir bSliminiin dolasimini
saglar., Flep elavasyonu sirasinda bu pedikiillerden iki veya ilicl

kesilirse distalde nekroz goriiliir.
Tip V Bir Dominant Pedikiil ve Sekonder Segmental Pedikiiller

Selektif anjiografide bu pedikiillerden her iki sistemde ayri

ayri dolarlar.

Transplantasyonda kullanilacak kasin vaskiilarizasyonu iyi
olmalidir. Siklikla Tip T ve Tip IT vaskiiler beslenmesi olanlar
kullanilir (22).

Endikasyonlar kisminda | belirtilen fonksiyonel kas
transplantasyonlari daha iyi  bir ‘incelenmeyi gérektirir.
Bagariyi birgok faktor etkiler, Bunlari; preoperatif,
intraoperatif wve postoperatif basliklar altinda toplamak

mimkiindiir.
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A. PREOPERATIF FAKTORLER
Hastanin Secimi

Bir ekstremitede serbest fonksiyonel kas
transplantasyonundan sbz edildigi =zaman, hasta sec¢iminde sonucu
etkileyecek pek cok faktdr vardir (23).

% Yeterli proksimal eklem stabilitesi (23),

* Uzun parmak fleksdrleri replasmaninda intrenseklerin

bulunmasi (23),

* Mobilizasyon dig¢in eklemiﬁ pasif hareket serbestligi,
Tamir edilecek olanitendonun iyi kaygan yataginin olmasi
(ekskursiyona katkida bulunur),

% Yeterli sensibilite (19),

* Belirgin foqksiyonel eksiklikler ic¢in planlar yapilmasi,

# Klinik muayene ve arastirmalar ile alici yerin anotomik

on kogullari ortaya konur. Bunlar; uygun arter ve venin
varligi, uygun deri 8rtiisii, iyi bir dokunun varligidir
(23).

Serbest fonksiyonel kas transplantasyonu bir c¢ok farkl:
kas defektleri dig¢in bir cerrahi secenektir. Kas kaybi yapan
atesli silah yaralanmalari, Volkmann iskemik kontraktiirii, timdr
rezeksiyonu ve agir elektrik vyaralanmalari gibi ekstremite
defektlerinde, akustik néroma, travma ve Gullian-Barre Sendromu
gibi bir ¢ok nedenden kaynaklanan Fasial paralizide de hasara

saglanabdilir.
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Dondr Kasin Secimi

Secilecek dondr kasin, giig icin yeterli kitlesi,
kontraksiyon ig¢in uygun 1if uzunlugunun olmasi gerekir (23).
Ekskursiyon oldukca dnemlidir. Bu nedenle, uzun kas lifleri daha
faydalidir. Ornegin Grasilis, Rektus Femoris'ten daha iyi bir
dondr kastir.

Kisa ekskursiyon istendigi durumlarda, uzun lifleri olan
kas tercih edilmemelidir.

Manktelow ve Zuker Grasilis kasinin cegitli kisa
parcalarini kullanarak uygun ekskursiyon elde etmeyi
bagsarmiglardir (23).

Serbest fonksiyonel kas transplantasyonlari kdpek, tavsan
ve primat gibi hayvan modellerinde incelenmislerdir
(3,7,16,23,35).

Bircok farkli kas klinik ve deneysel olarak kullanilmigtar.
En fazla kullanilan dondr kas ise Crasilis'tir (18,23).

Pektoralis Majour'un sternal pargasi 2zOr ndrovaskiiler
anatomisi olmasina ragmen, kitle ve 1if uzunlugu sayesinde
parmak fleksiyonunun restorasyonunda kullanilmaktadir (20).

Latissimus dorsi ekstremite fonksiyonlarinin
restorasyonunda ve dirsek fleksiyonunun restorasyonunda oldukga
basarili olarak kullanilmistir (1). Fasial hareket saglamak ic¢in
Pektorolis minor ve ekstansdr digitorum brevis kullanilmistar

(10,23,24).



12

Daha az -stklikla kullanilan diger kaslar Semitendintz (12)

Rektus femoris (23) ve EkstansOr hallusis brevis'tir (24).
insanda siklikla kullanilan kas vyada ‘kas-deri flepler
Grasilis, latissimus dorsi, Rektus abdominis, Pektoralis
major'dur. Daha pek g¢ok £flep ayni amaclarla kullanilmistar.
Kas kitlesi ve fizyolojik kesit alani bir c¢ok kasin giiclini
etkiler. Tarkli 1if diizeni bulunan kaslarin ekskursiyon ve

giicleri farklilik gdsterir (23).

B. INTRAOPERATIF FAKTORLER

intraoperatif bir cok spesifik degisken diskelet kasinin
yasamasini ve fonksiyonel sonucunu etkilemektedir.

Bu nedenle, damar tamiri, transplantasyonun tipi
(orthotopik yada heterotopik), flebin gerginligi, iskemi siiresi
ve sinir tamiri gibi intraoperatif degiskenlerle ilgili cesitli

calismalar bildirilmistir (5,6,7,16,23).
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iskemi zaﬁanl

Fonksiyon  yOdnlinden  nemli bir  faktdrdiir(23). Kdpeklerin
Grasilis'i kullanilarak yapilan laboratuvér calismalarinda
4 saate kadarki iskemi slirelerinin fonksiyonel sonug
tizerinde pek etkili olmadiga gosterilmigtir(15,16).Bununla
beraber basarila klinik sonuclar 3 saatlik bir iskemi
peryodunu takiben alinmistir(23).

Frey ve arkadaglari 3 saatlik ©bir diskemi siiresinin 1
saatlik iskemi sliresinden cok zararli olmadigina
bildirmislerdir(23).

Klinik olarak O'Brien wve arkadaslari bir kasin aralikl:
olarak 7.5 saatlik Dbir diskemiden sonra bazi fonksiyonlari
yapabilecegini bildirmislerdir(23).intraoperatif iskemi
sliresinin birgok etkisi wvardir.4 saatin altindaki iskemi

sliresi genellikle sonucu olumsuz y&nde etkilemez(23).

Optimal kas fonksiyonunun saglanmasi

Fonksiyonel iyilesme  ig¢in  dstirahat gerginligi ve diyi
sinir tamiri Onemli noktalardir.
Farkl: fonksiyonlari olan alici sinirler transplante edilen
bir kasin farkla kisimlarinda farkla aktivasyon
gbsterebilirler(23).

Kas liflerinin plastisitesi olmasina ragmen, kas karninda
asiri sikilik yada gevgeklik olabilir.Sinir tamirinde
minimal gerginlik olmalidir.Optimal vakalarda fonksiyonel

sonu¢ en erken 6 haftada alinabilir(23).
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Klinik ve deneysel c¢alismalarda direkt sinir tamirinin,

sinir greftinden daha basarili sonuc verdigi dzlenmistir (23).

Transplant Yataginin Durumu

Transplant vyatagi; transplante edilecek kasin damar ve
siniri ile sitire edilebilecek damar ve sinire sahip olmalidir
(14). Damarlardaki kiiclik ¢ap farklari Onemli bir problem
yaratmaz. Iyi bir sonug¢ icin yatak ve kasin motor sinirinin say:

ve funikiiler yapisi . ayni ya da benzer olmalidir (14).

Cerrahi Teknik

Yapisikliklardan sakinmak icin atravmatik teknik
kullanilmalidir. Yapisikliklar, kan akimini kisitlar ve dokuda

dolagim bozuklugu ile fonksiyonel harekette kisitlanmaya neden

olur (14).

C. POSTOPERATIF FAKTORLER

Kas karni gevsek olarak origo ve 1insersiyosunun
iyilestiginden emin olacak sgekilde 3 hafta immobilize edilir.
Sonra tedrici olarak pasif hareketlere baglanir. Serafin veSmith
pasif egzersizin basarili olmasi1 icin 6 haftadan once
baslanmasi gerektigini bildirmigslerdir (23). O'Brien wve
arkadaslari erken pasif Thareketin yapisikligi Onledigine
kanaatindedirler (23). |

Harii ve arkadaslari reinnervasyona kadar kasin ultrasonik
stimiilasyonunu faydali bulurlar (23).

Tkuta ve arkadaslari greftin direkt stimiilasyonunun Onemini

belirtmislerdir (23).
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MATERYAL ve METOD

Galisma Karadeniz Teknik iniversitesi_  Taip Fakiiltesi
Cerrahi Arastirma ve Uygulama Laboratuvarinda Yeni Zelanda tird
erkek tavsanlar {izerinde yapildi.

Transplantasyon orthotopik ve heterotopik olarak

yapilabilir. Orthotopik transplantasyonda damarlar

-

ve sinirler uc¢ uca olacak sekilde orjinal glidiige dikilir. Kas
orijinal yatagina yerlestirilir.

Heteretopik transplantasyonda ise, transplant dig¢in yeni
bir yer hazirlanir.

Calismamizda orthotopik transplantasyon yamilmis, 26 tavsan
kullanilmistir.Bunlardan 6's1 81dd. Tavganlarin agirligi 2.8 -
3.5 kg. arasinda ortalama 3.2 kg. idi. Degerlendirmeye alinan
tavsanlarin on tanesinin sol, on tanesinin sag Rektus Femoris'i
{izerinde c¢aligsildi. Diger bacaklari ise kontrol grubu olarak

degerlendirildi.

Anotomi

Tavganlarin Rektus Femoris adelesi Medial ve Anterolateral
parca olarak iki kisimdan meydana gelir (32).

Anterolateral parca origosunu pelvisin iliak kanadinin
ventral kenarindan Tensor fasia lata ile birlesik olarak ve
Spina illiaka anteri®r sﬁpefiordan‘allr (32).

Galistigimiz medial parca ise, origosunu inferior anterior
spina'dan alir. Bu kas i§ seklindedir. Kolayca disseke edilir

ve serbestlegtirilir (32).
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insersiyo; ekstansdr grup kaslarin ortak insersiycsu
{(Quadriceps femoris)patella wve patellar ligamentten sonra
ulastigi Tiiberesitas tibia'dir (32). k

Arteriyel akim Femoral arterden gelen kiiciik bir dalla
saglanir (Gapi 0.6 - 0.8 mm ) (Sekil 1). Bu kasin 1/3
proksimalinde medialden girer. Buna bifasikiiler kiiglik bir sinir
eslik eder (Sekil 1). Her bir sinir fasikiili femoral sinirin

bir dalidir-ve 0.3 wm capindadair.

Arter

W Sinir

I.! Ven

Sekil 1.

Vendz drenaj ince komitan venlerledir (Sekil 1). Bu venler
arterle beraber seyreder ve medialde daha biiylik bir wvene
acilirlar. Bu genis ven sinir ve arterin arkasindan gegip daha
genis bir ven olan Femorai Ven'e katilir (32).

Arter, sinir ve venin daha proksimalinde ve kraniyalinden
tek fasikiil halinde dikinci bir sinir kas karnina girer (32).

Biitiin vakalarda bu kiiciik proksimal sinir rutin olarak kesilmis

ve sadece bifasikiiler olan sinir tamir edilmistir. Her iki sindir




Ly

de Femeral Sinir'in dalidir (32).

Tavsanlarin anestezisi 20 mg/kg ketamin Ve(QO mg/kg pentothal
intraperitoneal enjekte edilerek . 'saglandl.'

Eger bu 1ilk enjeksiyonu takip eden anestezi siiresinde cerrahi
iglem tamamlanmamis ise, baglangi¢ dozunun c¢ok altinda ve
seyreltilmis sekilde tekrarlayan dozlar verilmistir.

Tavganlar, abdomenin ortasindan dize kadar tras edildi.
Cerrahi saha poviod (% 10 polivinil pirolidon - iyot kompleksi)
ile boyandi.

Sag yada sol uylugun venteromedialinde uzunluguna
insizyon yapildi. TFasia gec¢ildikten sonra biitiin tav;anlarda
damar ve sinirlerin iyi gOriinmesi i¢in sartoryus kasi rezeke
edildi  gekil (2-3).0Once “origo ve insersiyosu ayrildiktan sonra
ndrovaskliler pedikiil ayr11d1 (Sekil 4).

Daha sonra kas laterele dogru cekilip kaldirildi(Sekil 5)
Serbest greft halinde yenidenuygun pozisyonda yerine kondu.

Kas origo ve insersiyosuna 4/0 nylon materyal ile yeniden

dikildi. Hem ven hem de arter agizlari heparinli mayi ile irrige

edildi. Heparin sistemik olarak verilmedi. Daha sonra Carl Zeiss

Opmi 99 mikroskop ile &nce ven, sonra arter, sonra da
bifasikiiler sinirin 10/0 nylon siitiir dile wu¢ uca anastomozu
yapildi (Sekil 6).Sinir biitlin vakalarda kasa girdigi yerin 1
cm proksimalinden kesildi ve tamiri yapildi.

Ortalama kas iskemisi 60-90 dk. arasinda degigti. Tim

bunlari takiben cilt 4/0 ipek materyal ile kapatildui.



Sekil 2: Sartoryus'un rezeksiyonunu takiben medial Rektus

Femoris' in goriintiisii (X 1).

Sekil 3: Norovaskiiler pedikiiliin goriintiisii (X 8). ¥




Sekil 4: Norovaskiiler pedikiiliin ayrilmasindan  sonraki

goriintiisii (X 8).

Sekil 5: Flebin tamamen serbestlestirildikten sonraki

goriintiisi. (X 2)



Sekil 6: Arter, ven ve sinirin anostomozlari yapildiktan

sonraki goriintiisii. (X 8)

Sekil 7: Orthotopik transplante edilmis flebin goriintiisii.
x 1




Bu prosediir ve takibinde 6 tavsan 81di. Bunlardan
birisi intraoperatif, digeri postoperatif olmak lizere iki tavsan
anestezi komplikasyonu; d8rt tavsan ise enfeksiyon nedeni ile
eksitus oldu. Enfeksiyon gdriilen ilk tavsanlardan sonra tiim
tavsanlarda rutin olarak 100 mg/kg sefolosporin intraperitoneal
olarak postoperatif 4 giin siire ile verildi.

Tavganlar (+ 16 °C-( 20 OC)oda 1sisinda tutuldu.

Postoperatif 3,6,9 ve 15. haftalarda operasyon sahalari
yeniden acildi. Makroskobik gbzlemi takiben 8nce ENMG calisildi,
sonra da histopatolojik tetkik ic¢in biyopsi alindi. Ek olarak
4, haftada da‘ENMG yapildi.

Deneyden  gonra histolojik incelémeye alinacak ~dokular
% 10 tamponlu ﬁﬁtral formalin vfiksasyonundan gonra rutin
igslemlerden gegirilerek parafine gomiildii. Ornekler kas
liflerinin enine ve boyuna kesitlerini gdrebilecek sekilde
alindz.

5-6 p  kalinliktaki kesitler Hemotoxylin ve Eosin(H.I);
Phosphotungstic acid hemotoxylin (PTAHL Van Giesen . ve:: PAS
(Periodic Acid Schiff) ile boyandi. Daha sonra 151k mikroskobu
ile incelendi.

igne ENMG c¢alismasi 3., 4.,6.,9. ve 15, haftada yapildzi.
Nihon Kohden Neuropack 2 ENMG aleti ile monopolor igne ENMG
kayitlari seklinde kayit éllndl (Sekil 8).

ENMG kriteri olarak;

1. Kasta spontan denervasyon potansiyellerinin wvarlig:

(Fibrilasyon),




2. Periferik sinir anostomoz yerinin  proksimalinden
elektrik stimulus verilerek anostomoz yerinin hemen
distalinden monopolor platin igne elektrot kullanilarak
elde edilen M cevabinin; amplitidii, faz sayisi ve distal
latans zamani (DLZ) g&z Oniine alinmistir.

Calismaya alinan tavsanlar anestezi altinda oldugu icin

istemli kasi ve maksimal kasi degerlendirilememistir.

Sekil 8. Nihon Kohden Neuropack 2 ENMG Aleti
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BULGULAR

Tavsalarda Histopatolojik ve Makroskobik g¢alisma 3., 6.,

9. ve 15. haftarda;ENMG c¢alismasi 3., 4., 6. 9., ve 15,

haftalarda yapildz.

Makroskobik Olarak

3. haftada transplantin renginin ve parlakliginin azaldigi
izlendi. Kitle goriintiisii atofik 1idi. Cevre yumusak doku ve
pedikiil cervsinde fib.rozis gozlendi.

6. ve 9. haftalarda, 3 cii haftadakl degigikliklerin; renk
ve parlakliginin azaldigi kitle atrofisinin (gdriintli olarak)
arttigi izlendi. Yine cevre dokuda fibrozis artisi mevcut idi.
iki tavsanda flep totale yakin olarak fibrotik gdriiniimde idi.
15. haftada daha ®nceki izlenen makroskobik bulgularin azaldig:
saptandi., Yani normale .yakin bir renk ve parlaklik, kitle

gdriintiisiiniin daha az atrofik oldugu izlendi.

Histopatolojik Degerlendirme

% 10 Tamponlu ndtral formalin fiksasyonu ve parafine
gomiilen dokulardan kas liflerinin enine ve boyuna kesitlerini
gbrebilecek gsekilde kesit}er alindi. 5-6 np kalinliktaki kesitler
Hemotokylin ve Fosin, Phesphotungstic asid, Van Gieson, PAS

boyalari ile boyandi. Sonra 1gsik mikroskobunda incelendi.
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3., 6?’ 9, ve 15. haftalardaki kontrol gruplari benzer
nitelikte olup, enine ¢izgilenmesi net olarak izlenen, esit cap
ve bigimlerde miyofibriller; bunlar ve kas ﬁibril demetleri
arasinda dar zonlar halinde bag dokusu alanlari (Endo ve
perimisyum).izlenmistir (Sekil 9,10,11).

Galisma grubunda;

3. haftada kas liflerinde c¢ap azalmasi, bicim farkliliklari
(Atrofi) vyer yer parcalanma, dejenarasyona ikincil hyalini
gdriiniim ve O6zellikle PTAH boya reaksiyonuna cevapta azalwa,
intersisyumda fibroblastik proliferasyon, Odem ve hafif derecede
mononiikleer hiicre infiltrasyonu izlenmistir (Sekil 12,13,14).

6 haftalik grupta; intersitisiyel alanlarda vakuolizasyon
(yagli  dejenerasyon), fibrozis, yer yer hafif diizeyde
mononiikleer hiicre infiltrasyonu ve vaskiilerite artisi, kas
liflerinde lokal atrofik degisiklikler izlenmistir (Sekil 15,16).

9 haftalik grupta; bir Onceki gruplarla :uyumlu olmak lizere
kas liflerinde yer yer atrofi ve rejenerasyon interstisyumda
cegitli derecelerde yaglanma, fibrozis, az oranda mononiikleer
hiicreler izlenmmistir (Sekil 17,18,19,20,21,22).

15. grupta; minimal yaglanma disinda normale yakin kas

dokusu izlenmistir (Sekil 23,24).



Sekil 9: Kontrol grubunda esit cap ve bigimlerde
miyofibrillerden olusan c¢izgili kas dokusu izlenmekte (Van
Gieson x100).

Sekil 10: Kontrol grubunda ¢izgili kas dokusunda benzer cap ve
bicimlerde miyofibrillerin enine kesitleri izlemmekte (Van

Gieson x100)
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Sekil 11: Kontrol grubunda c¢izgili kas dokusu miyofibrillerinin |

uzunlamasina kesitlerinde enine cizgilenme izlenmekte

(PTAHx400) .

Ssekil i2: 3 haftalik opere grupta ¢izgili kas dokusu

interstisyumunda minimal fibrozis ve mononiikleer iltihabi hiicre

infiltrasyonu izlenmekte (Van Giesonx150)




Sekil 13: 3 haftalik opere grupta iist kenarda fasyasi da kismen
izlenen ¢izgili kas dokusu intersitisyumunda &dem ve minimal
mononiikleer iltihabi hiicre infiltrasyonu yanisira kas
fibrillerinde cap farkliliklari ve yer vyer parcalanma,

hiyalinizasyon izlenmekte (Van Giesonx100).

Sekil 14: 3 haftalik opere grupta kas fibrillerinin
dejenerasyona ikincil boya reaksiyonuna cevabinda azalma

izlenmekte (PTAHx100).
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Sekil 15: 6 Thaftalik opere grupta c¢izgili

kas

dokusu

fibrillerinde yer yer cap farkliliklari (atrofik degisiklikler),

intersitisyumda fibrozis,minimal yaglanma,vaskiilarite

ve mononiikleer iltihabi hiicre infiltrasyonu izlenmekte

x100).

artisi

(H.E.

Sekil 16: 6 haftalik opere grupta cizgili

intersitisyumunda yaglanma izlenmekte (PTAHx200).

kas

dokusu




Sekil 17: 9 haftalik opere grupta cizgili kas dokusu
intersitisyumunda mononiikleer iltihabi hiicre

infiltrasyonu,fibrozis,yaglanma,miyofibrillerde yer yer atrofi
izlenmekte (PASx100).

Sekil 18: 9 haftalik opere grupta cizgili kas fibrillerinde
dejenerasyon ve boya reaksiyonunda azalma,tek veya cok
cekirdekli dev hiicrelere benzer gdriinlimde rejenerasyon bulgulari
yanisira intersitisyumda fibrozis ve mononiikleer iltihabi hiicre

infiltrasyonu = iz(enmekte (PTAHx125) .
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Sekil 19: 9 haftalik opere grupta fasyasi alt kenarda izlenen

¢izgili kas dokusunda atrofi,interstisyel fibrozis,vaskiilarite
artisi,mononiikleer iltihabi  hiicre infiltrasyonu ve Dbazi
miyofibrillerde rejeneratif degisiklikler izlenmekte (Van

Giesonx150).

Sekil 20: 9 haftalik opere grupta ¢izgili kas dokusunda yagli

dejenarasyon ve minimal mononiikleer iltihabi dinfiltrasyon

izlenmekte (Van Giesonx60).
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Sekil 21: 9 haftalik opere grupta ¢izgili kas dokusunda yagli
|
|
\

dejenerasyon izlenmekte (H.E.x40).

Sekil 22: 9 haftalik opere grupta c¢izgili kas dokusunda yagli
dejenerasyon izlenmekte (PTAHx100).




Sekil 23: 15 haftalik opere grupta c¢izgili kas dokusunda minimal
yaglanma izlenmekte (H.E.x100).

Sekil 24: 15 haftalik opere grupta c¢cizgili kas dokusunda enine
cizgilenme izlenmekte (PTAHx200).
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ENMG incelenmesi

3., 4., 6., 9. ve 15. haftalarda Nihon Kohden Neuropack
2 ENMG aleti ile monopolor igne ENMG kayitlari yapilmistir.

3. haftada; ilk ENMG degerlendirilmesi yapildi. Gerek kas,
gerekse periferik sinir .stimiilasyonundan anlamli bir cevap
alinamadi (Sekil 25).

4, Haftada; ENMG' de periferik sinirin elektrik

‘stimiilasyonuna cevap kaydedilemezken, kasta ++ fibrilasyon

potansiyellerinin varligi gdzlendi (Sekil 9¢).

6. Haftada; Multifazik ileri derecede diigiik amplitiidli ve
kontrol grubuna gdre uzamis diistal latans zamani olan bir
M cevabi elde edilmistir (Sékil 27).

DLZ : 5.70 ¥ 0.02 mS

A : 0.35 F 0.02 mvV

9. Haftada;‘Elde edilen ENMG sonucu

DLZ : 4,04 + 0,02 mS

A : 0.47 ¥ 0.02 mv
olarak elde edildi (Sekil 28).

15. Haftada; ENMG fibrilasyon potansiyelle;inin kayboldugu
ve elektrik stimiilasyonu ile kasta belirgin kontraksgiyonoldugu
gbzlendi.

DLZ :+ 2.80F 0.02 mS

A : 3.17 F 0.02 mv

olarak elde edildi (Sekil 29).
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Genel yorum yapmak gerckirse;

6., " 9., wve 15. haftalarda elektrik stimiilasyonuna
kaydedilen M cevabinin progresif amplitid yikselmesi ve distal
latans zamaninda kisalma gbzlenmistir. Bu ‘bulgular 1518 1nda
iyilegsme ag¢isindan olumlu ybnde seyir saptanmistir,

Galisma sirasinda 6 tavsan Olmiistiir , Konumuzun da
baginda degindigimiz gibi, bunlarin 4'il enfeksiyon, ikisi
anestezi nedeni ile kaybedilmistir.

Anestezi olarak Onerilen pentothal 20-50 mg/kg TV, 40 mg/kg
IP; ketamin 15-20 mg/kg IV, 10-44 mg/kg IM dair (30). Dozlarin
tek bagina verilmesi ile basari elde edilemedi. Bunun ilizerine
birlikte verilen ilk vakalarda doz ayarlamasi iyi
yapilamadigindan 1iki  tavsan anestezi komplikasyonu olarak
kaybedildi.

Diger 4. tavsanda cerrahi sahada enfeksiyon geligti. Bu
sahalardan allnan numunelerden kitltiir-antibiyogram yapildi.
Kiiltiir sonucu Stafilokokiis Aerous Koagulaz (+) ve Proteus
tiretildi, Enfekte sahalar tekrar ameliyat edildi ve daha Once

yaptigimiz anostomozlarin (arter ve ven) c¢alismadig:i sinir

ancstomozunun koptugu izlendi.
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__ANALYSIS 20ms

Sekil 25: 3.haftadaki ENMG:

Sekil 26: 4.haftadaki ENMG de ++ fibrilasyon potansiyellerinin

varligi gdriilmekte.
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ANALYSIS 20ms |
Sekil 27: 6.haftadaki ENMG de bozuk ve diisiik amplitiitli M dalgasi

. gbriilmekte.
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ANALYSIS 20ms

ANALYSIS 20ms

Sekil 29: 15.haftadaki ENMG de kontrol grubuna daha yakin

benzerlik gdsteren M dalgasi izlenmekte.

i ANALYSIS 2@ms

Sehiir3d? Kontrol grubundan kaydedilen ENMG.



TARTISHMA

Serbest kas transplantasyonlarinin klinik birgok uvyygulama
alanlari vardir (32). Bunlar 8n kolda kas kaybi yapan Eravmatik
évﬁlsiyon injlirileri, fleksdr kompartman kaybi olan Volkmann'in
iskemik kontraktiirii, mimetik kas atrofisi bulunan fasial
paralizi yada paraplejik hastalar gibi (32). Ayrica ategli silah
yaralanmalari, elektrik yamiklari, tiimbr rezeksiyonu gibi klinik
ekstremite eksiklikleri, bir cok nedenli fasial paralizide de
bagarili bir gekilde uygulanabilir (23).

Genellikle bircok caligsma makroskobik, histopatolojik ve
ENMG tizerinedir (14,31){

Laboratuvar sartlari yeterli olan bazi aragstiricilar
bunlara ekler yépm151ard1r(8,32). |

l978d§Terzis ve arkadaglari, histolojik gdzlem ve ENMG
calismasina ilave olarak yeni calismalar bildirmiglerdir (32).
Bu grup, geri kazanilan degerlerle ilgili calismalarinda;

1. istirahatteki kas uzunlugu ve kas agirliginin Slc¢lilmesi,

2. Fizyolojik degerler,

a. Kas giicliniin 8lclilmesi (segirme kontraksiyonundaki
glic, tetanik gerilim "maksimum kontraksiyon
kapasitesi", hbirlesik frekans ve yorgunluk orani),

b. Ignell ENMG kayitlarui,

c. Sinir ileti calismalara

yapmiglardir.
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Bu gallsmadan 6nce, daha birgcok c¢alismalar yapilmasina
karsin, i1cerikleri ve kriterleri az sayidadir. Terzis ve
arkadaglarindan sonradagerek klinik ve gerekse deneysel birgok
arastirmalar yapilmistir. Bunlardan birinde,, klinik olarak
otolog doku transferi takibiniekii yeniliklerden bahsedilmis,
genel olarak degerlendirilmigtir.,

Bunlar, pH Slgﬁmleri (4), fotopletismografi (2,36),
transkutandz oksijen tansiyonu (2) 1s1 monitorizasyonu (2,17)
floressein klerensi (2), non-invaziv ultrasound doppler (26,27)
implante edilebilir wultrasaund doppler (2) ve laser doppler
floumetredir (2).

Griildigli gibi, serbest transplantlar ile i1lgili yukaraida
kabaca degindigimiz c¢alismalar ile bizim kendl imkanlarimiz
dahilinde yaptigimiz ve aldigimiz sonuglari tartigacagiz.
Laboratuvar imkanlarimiz makroskobik, histopatolojik ve ENMG
calismasi i¢in uygundur.

Makroskobik olarak elde ettigimiz sonuglar genel olarak
literatiir ile uyumludur,

Terzis ve arkadaslari yaptigi c¢alismalarinda, transplan-
tin orjinal hacimlerinin azaldigi, atrofinin goriildiigiini
belirtmiglerdir (32). Genellikle bircok ciddi kas atrofisi
1skemi yada motor sinirin zedelenmesine sekonderdir (32). Klinik
olarak yapilan bir c¢alismada orjinal hacminin 7% 50 sinin
kaybedildigi bir atrofi gdriilmiistiir (32).

Tamai ve arkadaglari basarili greftlerde 1 hafta sonraki
gdriinlimiin normal oldugunu, daha sonra tedrici olarak artan
atrofinin nedeninin denervasyona bagli oldugunu bildirmislerdir

(31). Bizim l.hafta ile ilgili calismamiz olmadi.
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Yine .ayni grup, 2-3 hafta da cevre dokuda fibrozisten
bahsetmigtir. Biz de calismamizda flebin soluk ve parlakliginin
azéldlélnl, cevre doku yaﬁlnda pedikiil cevresinde de fibrozisi
saptadik. Ayni bqlgulardan ‘bahseden. kubo ve arkadaslgrl (14)
bunu denerﬁasyon; iskemi ve: cerrahi iﬁvazyona baglamiglardir.

Yine bu deglgikliklerin 5-10., . haftalar arasinda doruga

ulagtigini belirtmiglerdir. ' Bizim 6. ve 9. -haftalardaki

gﬁzlemlerimiz bu gdriise paraleldir. Kubo ve arkadaslari
transplantasyondan sonraki 3. ‘ayda rejeneresyonun meydana

geldigini ve makroskobik gdriintiintin 5. ayda pratik olarak normal

~oldugunu bildifmislerdir (14).

iki flebin makroskobik incelenmésiﬁde, bunlarin yogun

fibrotik kitle halinde oldugunu gdrdiik. Retrospektif  olarak

deéerlendirmemizdé, bunlarin origo ve insersiyonlarinin
dikildikten sonra kasin gergin durdugu ve yine sinir
anostomozunun da gexgiﬁ oldﬁgunu saptadik.

ﬁizim calismamiz, 15. haftada sonlandirilmakla beraber,
atrofinin azaldigi izlendi.

Terzis ve arkadaglari, ﬁransplante edilen kaslarin hacmi
ile fibrozisin‘ ters orantlil oldugunu bel:Lrtmis1erdir/r (32).
Bizim calismamizda makroskobik olarak hacim itibar; iie biiyiik
bir fark yok 1idi. Bu nedenle, bOyle bir gdzlemimiz olmad1:

Makroskobiyi takibem ENMG incelemeleri 3., 4.,‘6., 9. ve
15. haftalarda yaptik.

Kubo ve arkadaglari 3. - 5. haftalarda fibrilasyon

voltajini gﬁzlerken,eiektrik uyariya bir cevap alamadiklaraini,
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2. ayda fibrilasyon voltajinin azalip diigiik amplitiidli M
dalgasini elde ettiklerini bildirmislerdir. Yine, ayni grup 3.
ayda M dalgasinin normale yakin oldugundan bahsetmislerdir (14).

Tamal 4 hafta sonra, M dalgasi kayit ettiklerini, 3 ay
sonra normale yakin bir dalga elde ettiklerini bildirmiglerdir
(31).

Terzis ve arkadaglari 3, haftada 1lk reinnervasyon
belirtisi aldiklarini, kasin her yerinden alinan kayitlarin
normale d&nmesini (Tam reinnervasyon) ise 319 glinde elde
ettiklerini bildirmislerdir (32).

McKee ve Kuzon (23) reinnervasyonunun en erken 6. haftada
goriileblilecegini bildirmistir.

Bizim elde ettigimiz ENMG kayitlari genel olarak benzerdir.
Ancak, biz ‘3. haftada herhangi bir bulgu elde etmedik.
Fibrilasyon voltajini 4. haftada gBzlemledlk. Son derece bozuk
ve diiglik amplitiidli M dalgasi olarak kabul ettigimiz son derece
+bozuk patern gbsteren dalgayi 6. haftada elde ettik. Genel
olarak giderek bu dalganlﬁ diizeldigini ve kontrol grubundaki
normal dalgaya benzemeye bagladigini saptadik., - Calismaya
aldigimiz tavganlar anestezl altinda oldugu i¢in istemll kasi

ve maksimal kasi degerlendirelemedi,
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Histopatolojik inceleme;

Tamai ve arkadaglari yaptig: calismada
transplantasyondan sonra interstisiyel dokuda hafif kanama kas
liflerinde hafif bir 8dem gdrmiiglerdir¢3l).

3 gilin sonra interstisiyel dokuda inflamatuar hiicrelerin
arttigina bildirmiglerdir. Postoperatif 1 hafta sonra
interstisiyel ara dokuda proliferasyon; postoperatif 2 hafta
sonra kas 1liflerinde diizensizlik ve intermyofibriller mesafede
vakuolizasyon gbrmiglerdlr.

Kubo ve arkadaslari ise, erken ddnemde yuvarlak ve
eliptik cekirdekli hiicrelerin ara dokuyu dinfiltre ettigl
ndtrofil ve lenfositlerin parankimada gdriildiigii, fakat bag
dokusu proliferasyonu ve kas lifleri destriiksiyonunun belirgin
olmadigini belirtmislerdir¢ls).

Bizim 3 haftadan Once incelememiz yoktur. 3. haftadaki
histopatolojik incelemede bu bulgulara ek olarak PTAH boya
reaksiyonuna cevapta azalma ve kas liflerinde cap azalmasi
(dejenerasyona ikincil hyalini gdriintim) bicim farkliliklari gibi
atrofi belirtileri saptanmigtir.

Tamal ve arkadaglari 5., haftada kas liflerinde hyalin
dejenerasyon ve atrofi, bag dokusunda proliferasyondan
bahsetmigtir (31).

Kubo ve arkadaslari yaptig:r calismada ise, cerrahiden
sonraki degigikliklerin 5. - 8. haftada doruga ulagtigini ve
dikkate deger kollagen artisi, kas liflerinde fragmantasyon ve
destriiksiyon, kas lifleri caplarinda azalma ve kas atrofisini

belirtmislerdir (14).
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Bizim 6. haftadaki calismamizda interstisiyel alanlarda
vakuolizasyon (yagli dejenerasyon) fibrozis, vaskulerite artisi
kas liflerinde lokal atrofik degigsiklikler izlenmistir.

Kubo ve arkadaglari 2. ayda kas liflerinde diizensizlik ve
vakualizasyon bulmuslardir . (14).

Bizim 9. haftada calismamizda ise 6 haftalik grupla uyumlu
olarak kas 1liflerinde yer yer atrofi ve rejenerasyon
interstisyumda ¢egitli derecede yaglanma fibrozils ve az oranda
mononiikleer hiicreler dzlenmigtir.

Gegitli gallsmalarda cerrahiden 3 ay sonra iskemi ve
denervasyona bagli degisiklikler kaybolmaya baslar. Buna ragmen,
kas liflerinin lokalize atrofisi; kollagen liflerin hafifide
olsa, proliferasyonu bildirilmistir (14).

Bes aydan daha fazla siirelerde eﬁine striasyon paternleri,
kas liflerinde niikleus proliferasyonu ;; kas yapinin normale
yakin gdriildigl izlenmistir (31).

Bizim 15. haftada yaptigimiz c¢alismada; minimal yaglanma
disinda kas dokusunun normale yakin bir goriiniime bliriindligiini
izledik5

Galismamiz sirasinda 4 tavsanin enfekte oldugunu g&riilmiy
ve bu vakalarin cerrahi sahalarinin incelenmesinde flebin nekro-

za gittigi anostomozlarln'gallsmadlgl gbzlenmigtir,
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Enfekéiyonun, anastomozlari c¢alismayan ve mnekroza giden
doku {izerinde mi geligtigi yoksa anastomozlar; calisirken
enfeksiyon nedeni 1le mi bozuldugu ihtimalleri diigliniildi.

Ancak, kiiltiir-antibiyogram sonucu rutin olarak -dért giin
stire ile 100 mg/kg sefolo sporinin intraperitoneal olarék
verilmesini takiben enfeksiyonla karsilasilmada.

Calisma icin cerrahi saha yeniden ac¢ildiginda da 2 tavsanda
fleblerin makroskobik olarak yogun skatris dokusu haline
geldigini gdzlemledik,

Tﬁﬁ bu verilerin 1giginda, (6 tavsan eksitus + 2 fibrotik
flebli tavsan = 8 tavsan) toplam 26 tavgandan 18 inde basarili
sonug alindi (7 69).

Fonksiyonel kazancin kantitatif olarak godsterilebilmesi
calismaya deger bir nokta 1di, Tavsanlarda yapilan erken
laboratuvar caligsmalarinda fonksiyonel kazancin 7 25 ten fazla
blmayacagl; bununla beraber k8peklerde yapilan bir ¢alismada,
tetanik gliclin, . 7 100 kazanilabilecegi belirtilmistir (23).

Bu degisik ve Eﬁyﬁk farklilik gdsteren sonuglari anlamak

hayli zordur.



i

SONUCLAR

Caligmamizda su sonuglara varilmistir;

l'

Skatrise engel olmak i¢in postoperatif takip titizlikle
yapilmali, olugabilecek enfeksiyon en kisa siirede
onlenmelidir,

Sinir anastomozu reinnervasyon siliresinin kisaltilmasi
ybniinden miimkiin éldugunca kasin proksimalinden
yapllmalldlf,

Vaskiiler anostomozlardan ©Once heparinli mayi dle
lrrigasyon faydaladar, )

ENMG ile 1lgili bulgularda ilk pozitif bélgu 4., haftada
alinmaktadir, |

ENMG incelemesinde kayitlarda M dalga paterni kasin
distaline dogru bozulmakta, hatta kaybolmaktadair,
Transplantin origo ve insersiyonunun dikildikten sonraki
gerginliéi‘transplant canliligini etkilemektedir,

iskemi siiresi 8nemlidir,

Mikronﬁrorafide' olumlu sonuglar elde edebilmek icin
anostomoz yerinde gerginlikten kaginilmalidir,

Fibrozisi engellemek d1¢in cerrahi wuygulanan sahada

6zellikle pedikiil gevresinde hemostaz iyi saglanmalidair,
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10, Transplantta  makroskobik olarak  atrofi ozellikle
denervasyona bagli olarak 3. aya kadar artmakta, sonra
azalmaktadir,

11, Mikroskobik olarak da maksimum degisiklikler 6. ve 9.
haftalar arasinda olmaktadir,

12, Histopatolojik degigiklikler 9. haftadan sonra

azalmaktadir.
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0 z E T

Serbest kas ‘yadakgsjfde;i flebleri ile 4ilgili sorunlara,
transplantin seyrine vefmeydana gelebilecek degisikliklere 1sik
tutabilmek dg¢in Karadeﬁiz Teknikuﬁﬁniversitesi Tip Fakilltesi
Cerrahi Arastirma ve Uygulama Laboratuvarinda 26 tavsan lizerinde
calisilmistir.

Flepte meydana gelebilecek degigiklikler, makroskobilk,
histopatolojik ve ENMG caligmalari ile 15 haftalik bir silirede
incelenmistir.

Uygun endikasyon ve uygun cerrahl teknikle uygulandig:

zaman, serbest kas vyada kas-deri flepleri 1ile yliz giildiiriici

sonuclar elde etmek milmkiindiir.
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