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OZET

Aydin HU. Sicanlarda Serbest Kasik Flebinde Anastomoz Torsiyonunun Flep
Yasarligina Etkisi. Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Plastik, Rekonstriiktif
ve Estetik Cer AD. Tipta Uzmanlik Tezi. Istanbul. 2009.

Mikrocerrahideki gelismeler sayesinde farkl iceriklere sahip dokularn viicudun hemen
hemen her yerine tek asamada tasimak olanakli hale gelmistir. Mikrocerrahinin ilk
giinlerinden giintimiize degin teknikte uygulanmasi gereken bazi kurallar ortaya
cikmistir. Bunlardan biri de torsiyonun kan akimimi olumsuz etkileyecegine dair
olugmus genel kanidir. Bu konuda yerlesmis kural, alici ile verici damarin ayn1 uzaysal
diizlemde ve ayni ¢izgi iizerinde yer almasi gerektigidir. Buna ek olarak, anastomoz
yapilacak damarlarda herhangi bir donmenin de (torsiyon) olmamasi gerektigine
inanilmaktadir. Ancak aktarilan dokunun ozellikleri veya alic1 bolgenin zelliklerine
bagh olarak bu bahsedilen ideal kosullarin saglanmasi her zaman miimkiin olmayabilir.
Bazi1 calismalar 360 dereceye varan torsiyon acilarinda bile akimin ¢ok az Olgiide
etkilendigini gostermistir. Bu calismada sigan oblik kasik flebinin arteriyel pedikiiliine
farkli torsiyon derecelerinde arter anastomozu uygulanmis ve torsiyon derecesi ile
yasayan flep orami arasindaki bagint1 incelenmistir. 270 ve 360 derece torsiyon agisinin
flep yasarligin1 anlamli dl¢iide azalttigi gézlemlenmistir. Bu bulgular 1s18inda belli bir
kritik degeri agsmayan orta derecede torsiyonun serbest flep yasarligi iizerinde olumsuz
bir etkisi olmadig1 sonucuna varilmaistir.

Anahtar Kelimeler : Anastomoz, Torsiyon, Mikrocerrahi, Flep, Sican

Bu calisma, Istanbul Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan
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ABSTRACT

Aydin HU. The Effect of Anastomosis Torsion on Free Epigastrik Flap Survival in Rat
Istanbul University, Istanbul Faculty of Medicine, Dept. of Plastic, Reconstructive and
Aesthetic Surg. Istanbul. 2009

Advances in microsurgery made it possible to transfer tissues of complex composition
anywhere in the human body. From the first days of microsurgery until now,
microsurgical technique has followed some strict principles. One of them is the negative
effect of anastomosis torsion on flap circulation. The common opinion is that the donor
and recipient vessels should stay on the same spatial plane and line. In addition, it is
widely accepted that any torsion of the vessels has to be avoided. But depending on the
nature of transferred tissue and recipient site, the above mentioned ideal conditions
might not be possible in every case. Some investigations have shown that the flow is
minimally effected even if an anastomosis torsion above 360 degrees is present. In this
study, the arterial pedicle of rat oblique epigastric artery flap is reanastomosed at
different torsion angles and the relation between degree of torsion and flap survival is
investigated. It has been seen that a torsion degree of 270 and 360 significantly reduced
flap survival. It can be concluded that mild anastomosis torsion not exceeding a critical
value does not have a negative effect on free flap survival.

Key Words: Anastomosis, Torsion, Microsurgery, Flap, Rat
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1. GIRIS VE AMAC

Son yirmi bes yi1lda mikrocerrahideki gelisim plastik cerrahinin tiim vizyonunu
degistirmistir. Bu sayede, farkli igeriklere sahip dokulari viicudun hemen hemen her
yerine tek asamada tasimak olanakli olmustur. Yapilacak mikrovaskiiler doku
aktarimlarn ile fonksiyonunu kaybedecek dokulara fonksiyonlar1 geri kazandirilabildigi
gibi ekstremitelerin kaybedilmesinin de Oniine gec¢ilmistir. Cok hizli gelisen

mikrocerrahi literatiir bilgisine hergiin yeni ¢alismalar eklenmektedir.

Cerrahi olarak ilk vaskiiler anastomoz bundan yaklasik yiiz y1l dnce yapilmistir.
Ancak gercek anlamda ilk mikrovaskiiler anastomozlar son ii¢ ile dort onyil zarfinda
yapilmaya baslanmistir. Kullanilan teknik, zaman icinde degisiklik gostermis olsa da
bazi temel ilkeler korunmustur. Bunlardan biri de torsiyonun kan akimini olumsuz
etkileyecegidir. Bu konuda yerlesmis kani, alici ile verici damarin ayni uzaysal
diizlemde ve ayni cizgi iizerinde yer almas1 gerekliligidir. Ayn1 zamanda bu damarlarda
herhangi bir donmenin de (torsiyon) olmamasi gerektigine inanilmaktadir. Ancak
aktarilan dokunun ozellikleri veya alici bodlgenin yapisina bagh olarak yukarda
bahsedilen ideal kosullarin saglanmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Torsiyonun
serbest flepler iizerinde ne gibi etkiler yarattigina dair literatiirde yeterli olciide bilgi

bulunmamaktadir.

Tiim bunlara ragmen 360 dereceye varan torsiyon agilarinda bile akimin cok az

olciide etkilendigi yakin gecmiste yiiriitiilen caligsmalarla gosterilmistir.

Bu calismada, olusturulan torsiyonun serbest flep yasarhigindaki etkisi
arastirilmis ve bu bilgilerin klinik kullanimda olas1 sonuglari tartisilmistir. Bu amagla,
sican oblik kasik flebinin arteriyel pedikiiline farkli torsiyon derecelerinde arter
anastomozu uygulanmis ve torsiyon derecesi ile yasasan flep orani arasindaki baginti
incelenmistir. Mikrocerrahi pratiginde onemli bir problem olarak goriilen vaskiiler
pedikiil torsiyonunun, doku aktarim modelinde degerlendirilmesi ve buradaki kritik
derecelerin ortaya konulmasi amaclanmistir. Bu bulgular 1s183inda edindigimiz
bilgilerden yola c¢ikarak, klinik kosullarda serbest flep cerrahisinde anastomoz

torsiyonunun olasi etkileri tartisilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TARIHCE

Biitiin mikrovaskiiler cerrahinin temelinde ¢ok kiiciik kan damarlarin1 onarma
cabasi yatar. Bununla iligkili teknigin yerlesmesi ile total ve subtotal parmak
amputasyonlarinin revaskiilarizasyonu ve replantasyonu, hasar goren cesitli dokularin
serbest doku nakilleri ile onarimi1 olanakli hale gelmistir. [1] Tarihsel olarak bu alandaki
calismalarin ulasmaya c¢alistigt hedef 1 mm c¢apin altindaki damarlar1 postoperatif

donemde anlamli bir patens orani saglayarak onarmak olmustur.[2]

Vaskiiler cerrahinin erken tarihcesi Wintermantel tarafindan gozden
gecirilmistir.[3] Kan damarlarinin cerrahisi ile ilgili ilk enstriimanlar ve operatif
girisimler 1559 yilinda Stomayr ve 1666 yilinda Scultetus tarafindan tanimlanmistir.
Diger sistemlerin cerrahisine iligkin ilk girisimler yiizyillar 6nce yapilmis olmasina
ragmen vaskiiler sistem cerrahisi olduk¢a yakin bir ge¢mise sahiptir. Modern tip
uygulamalari icinde hemostaz amaciyla damarlarin baglanmasi ilk kez 1564 tarihinde
Ambroise Paré tarafindan gerceklestirilmistir. Paré (1517- 1590) arteriyel kanamay1
kontrol etmede en iyi yolun ligasyon oldugunu savunmustur. Bununla birlikte, kanama
kontrolii i¢in kan damarlarnin baglanmasina dair yontemlere MO 800 yillarinda
yasamig olan Hintli cerrah Sushruta da ilk cerrahi kitabr olarak kabul edilen Sushruta
Samhita’da yer vermistir. Sushruta ligasyon i¢in keten ipliklerden yararlandigin

yazmistir.

Damarlart onarma fikrini basariyla uygulayan ilk cerrahin 1759'da Hallowell
oldugu diisiiniilmektedir. Hallowell’e damar laserasyonlarin1 bu sekilde onarma fikrini
oneren yine bir Ingiliz cerrah olan Lambert’tir. Hallowell, damar kesisinin iki kenarimni
birlestirmek i¢in, disaridan iceri ve igeriden disar1 gececek sekilde bir sekiz siitiirii
araciligiyla yara dudaklarini yaklastirmay1 denemistir. Hallowell bu teknigi ilk kez bir
brakiyal arter yaralanmasini onarmak i¢in kullanmis ve iyilesme tamamlandiktan sonra
igneyi bulundugu yerden cikartmistir. Yaralanmis bir daman tek tek dikisler koyarak
onarma islemini ise ilk kez 1889'da Jassinowski'nin basardigi kaydedilmistir Bununla
birlikte gercek anlamdaki ilk damar anastomozunun Rus cerrah Nikolay Vladimirovig

Eck tarafindan, 1877 yilinda kopeklerde yapildigi da bilinmektedir. Eck, kopeklerde



portal veni inferior vena kavaya u¢-yan anastomozla agizlastinnlmis ve ilk "porto-kaval”
anastomoz modelini de boylece tamimlamistir. Tam arter kesisinin tek tek dikisler
konularak ug-uca anastomozu ise ilk kez Briau tarafindan 1896'da kopek karotisinde
basarilmistir. Tk yapti§1 anastomozlarin en ge¢ dordiincii giinde tromboze oldugunu
gormiis ve bunu engellemek icin arter ucglarimi everte etmek gerektigini bildirmistir.

Bunu Dorfler'in 1899'da, Payr’in da 1901'deki basarili ¢aligmalari izlemistir.

Abbe 1894 yilinda kopek femoral arteri ve kedi aortasinda cam tiipleri vaskiiler
greft olarak kullanmigstir. 1897 yilinda Nitze vaskiiler anastomoz icin fildisi bir protez
tanimlamis ve Murphy arter onarimi i¢in “invajinasyon” adim verdigi bir yontem
Onermistir, bu yontem “sleeve” anastomoz tekniginin onciisii olarak kabul edilmektedir.
1899 yilinda Silberberg vaskiiler siitiirler ile ilgili deneysel ve klinik calismalarini iceren
bir doktora tezi yazmistir. 19. yilizyilin sonunda Alexis Carrel ve Peyr gibi oncii
cerrahlar sadece vaskiiler anastomozlarin uygulanabilirligini kanitlamakla kalmamis
ayn1 zamanda halen kullanilmakta olan baz1 teknikler de gelistirmislerdir. Alexis Carrel
tarafindan yapilan deneysel c¢alismalar sonucunda damar ve organ nakli cerrahisinin

temelleri atilmastir.

1873°de dogan Alexis Carrel’in tip tarihinin déniim noktalarindan birini olusturan
iinlii makalesi "Damar Anastomozlarinin Ameliyat Teknigi ve Organ Nakilleri" 1902
yilinda Lyon Médicale dergisinde yayinlanmistir. Aslinda, 1871 dogumlu Alman cerrah
Erwin Payr magnezyum tiipleri damar liimenine "stent" olarak yerlestirmis ve bu
sekilde damar uclarinin anastomozunu gerceklestirmistir. Bu konudaki c¢alismasi
Carrel'den bir yil 6nce 1901'de yaymlamistir. Carrel, makalesinde bu teknige de
deginmekte ve anastomoz islemini kolaylastirmak icin stent olarak kullanilan
magnezyum tiiplerinin damar anastomozunu kolaylastirmadigim1 one siirmiistir. Carrel
bu tiiplerin yabanci cisim etkisiyle tromboz ihtimalini artirabilecegini belirtmistir.[4]
Carrel eriyebilen stent olarak karamela ¢cubuklar1 da dahil olmak iizere ¢esitli teknikler
kullanmistir. Fakat bu alanda en Onemli katkisin1 0Ozellikle uc-uca damar
anastomozunun teknik asamalarini gercekci bicimde tamimlayarak yapmistir. Damar
liimeni ¢evresine (0-120-240 derecelere) ii¢ adet aski dikisi koyup, aralarimi devamli
teknikle dikerek giivenli bir anastomoz teknigi de gelistirmistir. Ayn1 ¢alisma sirasinda
kopeklerde bobrek ve tiroidi yerinden alip boyunda farkli damarlara baglayarak nakil

yaptigina da deginmistir.



Alexis Carrel ve Charles Guthrie'nin birlikte siirdiirdiikleri ¢alismalarin {riinii
olarak Guthrie'nin 1912'de yaymladigi damar cerrahisi kitabi bu konudaki temel
anlayisin belirleyicisi olmasina karsin “mikro” tamimina giren damarlarin basaril

cerrahisi icin daha bir 50 y1l gecmesi gerekmistir.

Carrel’in 1912 yilinda Nobel Tip &diiliinii almasi sonrasinda onerdigi teknik tim
diinyaca taninmis, fakat infeksiyon riski nedeniyle klinik kullanima girememistir. Carrel
tekniginin atesli bir savunucusu olan Bernheim, yaygin doku hasar1 ve infeksiyon sikligi
nedeniyle savas yaralanmalarinda vaskiiler siitiirlerin kullanilamayacagini  One

stirmiistiir. [5]

Anestezi tekniklerinin gelismesi ve antibiyotiklerin ortaya cikisi 20. yilizyilda daha
karmasik cerrahi girisimlerin gelisebilmesine olanak tanimistir. Vaskiiler cerrahi igin
daha karmagik enstriimanlarin ve siitiir materyallerinin gelistirilmesine iliskin arayislar
1940’larda 2. Diinya Savas1 sirasinda ortaya ¢ikan vaskiiler yaralanmalara yanit olarak
ortaya cikmustir. Buna ragmen vaskiiler yaralanmalarin cerrahi onarimi rutin
uygulamaya bu donemde de heniiz girememistir. DeBakey ve Simeone, 2. Diinya
Savas1 sirasinda edindikleri deneyimi 1946 yilinda yazdiklar1 bir makale ile
yaymlamislardir. [6] Bu makalede, yaygin lokal doku yikimi ve segmental arter
kaybinin siklikla u¢ uca onarima olanak vermedigini bildirmislerdir. Yazarlarin kayit
altina aldig1 2471 arter yaralanmasindan yalnizca 81 tanesi siitiire edilebilmistir. Major
ekstremite arterlerinin ligasyonuna devam edilmesi nedeniyle gangren goriilme siklig

9%45-55 seviyesinde olmustur.

2-3 mm’den kiigiik capli periferik damarlarin onariminda intravaskiiler tromboz
oranlar1 halen yliksek kalsa da bu noktadan sonra major vaskiiler cerrahide klinik basari

oranlart anlaml dl¢iide artmustir. [7]

Mikro diizeydeki damarlarin cerrahlarin ilgisini ¢cekmesi makro damarlardaki
cerrahi ilerlemelerin cesaretlendirmesiyle olmustur. Once II. Diinya Savasi sonra da
Kore Savasi sirasinda damar onarimlari konusunda edinilen deneyimler giderek kiiciilen
damarlarin onarimlart i¢in ¢alismalar hizlandirmistir. Yine de u¢ uca onarimin olanakh
oldugu izole yaralanmalar disinda major arteryal yaralanmalarda ligasyon uygulanmasi
Kore Savasi’nin baglarina dek resmi politika olarak devam etmistir. Shumacker ve

Lowenberg 1948 yilinda yaptiklar1 bir deneysel arastirmada 3,2 mm'den kiiciik ¢apl



damarlarda %353'lik basar1 oranina ulagsmistir. Bu basaridan yola ¢ikarak, tek tek atilan
basit dikislerin diger tekniklerle kiyaslandiginda anastomozlarda daha yiiksek basari
sagladigi, ancak damar ¢api kiiciildiikce tikanma oraninin kacinilmaz bigimde arttigi
sonucuna varmiglardir. [8] Bu sonuglarin cesaretlendirdigi Seidenberg, Hurwitt ve
Carton 1958'de mikroskop kullanmadan ve yeterli incelikte dikis materyallerine sahip
olmadan da olsa 1,5 ile 3 mm aras1 ¢aptaki damar anastomozlarinda benzer bir basari
saglamislardir.[9] Seidenberg ve arkadaglart 1959 yilinda servikal 6zofagus defektini
onarmak icin serbest jejunum aktarimini denemisler ancak basarisiz olmuslardir. Damar
caplarinin kii¢iilmesine karsin bu denemelerde mikroskop kullanilmamis ve ciplak

goziin elverdigi dl¢iide hassas islem yapilmaya calisilmistir.

Kii¢iik damarlarin onarimina dair sorunlar bilyiitme kullanilarak ¢oziilmiistiir. Bu
teknik aslinda 1920’lerden beri kulak burun bogaz uzmanlarinca kullanilmis olup

1940’11 yillarda g6z cerrahlart tarafindan da kullanilmaya baslanmustir.

Mikroskobu kulak ameliyatlarinda kullanan Nylen ile Perritt ve Barraquer gibi
g6z cerrahlan binokiiler mikroskop sistemininin gelistirilmesinden yillar sonra cerrahi
amaclh mikroskop kullamimini yeniden ele almis ve korneaya dikis atmak gibi daha ince
becerilerin mikroskop altinda miimkiin oldugunu gostermislerdir.[10-11]  Kiiciik
damarlarin cerrahisinde mikroskobun sagladig: iistiinliigii gosteren ise Jacobson ve
Suarez'in 1960 yilindaki ¢alismalar1 olmustur. [12] Aym yil Urschel ve Roth yaptiklan
bir deneysel calismada 1,4-2,0 mm capli damarlarin anastomozunda %73 gibi bu
captaki damarlarda beklenmeyecek kadar yiiksek bir basar1 oranma ulastiklarim
bildirmislerdir. Buna karsin, Jacobson ve Suarez 1,6 mm capli damarlarin u¢ uca
anastomozlarinda mikroskop ve 7/0 ipek kullanarak %100'lik basar saglamislardir.[13]
Aradaki bu carpict fark, mikroskop ve mikrocerrahiye uygun malzeme kullaniminin
onemini kabul ettirmistir. Bu basart mikro damar cerrahisinde yeni ilkelerin
yerlesmesini saglamistir.[14] Ayn1 donemde bir diger onemli gelisme 1950'lerin
sonlarindan beri aym1 konu iizerinde ¢alismalarini siirdiiren Sil Heung Lee ve Bernard
Fisher'in caligmalari ile saglanmistir. Lee ve Fisher, 1961'de yaymlanan calismalarinda,
7/0 ipek dikis ve devamli teknik kullanarak sican portokaval anastomozunda ug-yan
teknikle %100'e yakin basart sagladiklarim bildirmislerdir. Bunun sonucunda deneysel
organ nakilleri icin biiyilk hayvanlar yerine sicanlarin kullanimi yayginlasmaya

baslamis ve cok sayida yeni deneysel model iiretilmistir.[15]



Mikroskobun kullanimi daha ince dikis materyallerinin iiretimiyle desteklenince
giderek daha kiiciik ¢apta damarlarin ve sinirlerin onarimi miimkiin olmustur. Kisa bir
siire icinde klinik alanda biiyiik gelismeler olmus, once travma sonucu kopan viicut
parcalariin yerine takilmasi sonra da onarim cerrahisinde dokularin mikrocerrahi
yontemlerle nakli gerceklesmistir. 1963 yilinda Cin'de Chen Zhong-wei ve Chien Ying-
ching, 1962 ile 1964 yillarinda ise ABD'de Malt ve McKhann basarili 6nkol
replantasyonlarini gergeklestirmistir. 1965 yilinda ise Japonya'da Komatsu ve Tamai ilk
basarili bagparmak replantasyonunu yapmislardir.[16-18] Mikroskobun kullanima
girmesi periferik sinir cerrahisinde de hemen kabul gérmiis ve 1964 yilinda bagimsiz
ekipler tarafindan mikronoral tekniklerle ilgili ¢esitli yayinlar ortaya cikmistir. [19]
Beyin cerrahisinde Gazi Yasargil'in Onciiliigiinde bir dizi gelisme ile mikrocerrahi
teknikleri klinik kullanimda yaygin kabul gérmeye baslamis ve mikroskop bu alandaki

vazgecilmez yardimei olmustur.

Mikrocerrahinin olanaklarindan 1977 yilinda Silber'in 6nciiliik ettigi vas deferens
anastomozlariyla iirolojik cerrahi de yararlanmaya baglamig ve bu disiplin i¢indeki
cesitli ameliyatlarda mikrocerrahi teknikler yer almistir.[20] Benzer bicimde jinekolojik
cerrahi de, fallop tiiplerinin anastomozu gibi gereksinimlerde mikrocerrahi tekniklere

basvurmaktadir.

2.1.1. SERBEST FLEP CERRAHISININ ORTAYA CIKISI

Aksiyel fleplere olan ilginin canlanmasi ile mikrocerrahideki gelismeler benzer
zamanlarda ortaya ¢ikmistir. Biiyiitme ile ¢ok kii¢iik damarlarin onarilmasi olanakl hale
gelmis ve bu teknikle Amerika ve Japonya’da ampute olan el ve parmaklarin

replantasyonu basarili bir sekilde gerceklestirilmistir. [18, 21]

Bu basari, benzer bir bicimde aksiyel fleplerin damarlarinin damar
anastomozlar1 aracilifiyla alici sahaya tasinabilecegi diisiincesini dogurmustur. Bu
hipotez, Cobbett’in 1969 yilinda East Grinstead sehrindeki Queen Victoria
Hastanesi’nde ilk serbest parmak transferini yapmasiyla destek kazanmistir. [22]
Cobbett mikrocerrahi yontemle hastanin ayak basparmagimi el basparmaginin
rekonstriiksiyonu icin transfer etmistir. Bu operasyon tam anlamiyla bir serbest flep
transferi sayilmasa da, dokularin tek agamada tasinabilecegini gostermistir. Bu sekilde

serbest flep kavrami dogmustur.



1964 yilinda Nakayama ve 1965'de Jurkiewicz, Seidenberg ve arkadaslarinin
birka¢ yil O6nce basarisiz oldugu serbest jejunum aktarimi ile 6zofagus onarimini
basariyla uyguladiklarimi bildirmislerdir.[23] Bu olgular olasilikla klinikteki ilk basarili

serbest flep nakilleridir.

Serbest flep kavramim ilk olarak kimin ortaya koydugu halen tartigmali bir
konudur. Bu donemlerde diinyanin her yerinde pek cok cerrah hayvanlar iizerinde
serbest flep denemeleri yapmustir. Fakat biiyiik olasilikla insanda gergeklesen ilk
basarili serbest flep transferi Harii, Omori ve Omori tarafindan gerceklestirilmistir.[24]
Bu cerrahlar alopesi sorununun ¢oziimii i¢in sagh deriden yiizeyel temporal damarlar
tarafindan beslenen bir serbest flep hazirlamislardir. Bu vaka, operasyondan uzun
zaman sonra, 1974 yilinda bildirilmistir. Bununla beraber Daniel ve Taylor bu olgudan
daha 6nce 1973 yilinda bir alt ekstremite yaralanmasinin onarimi i¢in gerceklestirdikleri
serbest kasik flebi transferini bildirmistir. [25] Bu iki yayimni benzer basarilar tarif eden
pek ¢ok yayin izlemistir. Bunlarin baslicalar1 arasinda O’Brien ver ark. ile Ikuta ve ark.

yer almaktadir. [26-27]

McLean ve Buncke 1969 yilinda kafa derisi defektini onarmak igin yiizeyel
temporal damarlara anastomozlarla ilk serbest omentum aktarimini yapmislar ve bunu
1972 yilinda yayinlamislardir. [28] Bazi1 kaynaklarda ilk serbest flep gibi bildirilen
Daniel ve Taylor'in 1973 yilinda yaptiklar1 serbest kasik flebi aktarimi ise ilk "deri
flebi" olarak kabul edilebilir. Ancak, Daniel ve Taylor'in alt ekstremitedeki bir doku
defektini onarmak icin kullandiklar1 serbest kasik flebinin yaklasik ayni zamanda
Cin'den Yang Tung-yu tarafindan da basariyla aktarildig: bildirilmistir. Sonraki yillarda
farkli doku bilesenlerine sahip bircok serbest flep modeli ve onarim teknigi

gelistirilmistir.

Mikrocerrahi modern cerrahlarin deha ve ustaligi sayesinde bir gerceklik haline
doniigmiistiir. Fakat bu basarinin arkasinda ilk kez 1928 yilinda kullanima giren cerrahi
mikroskobun ve mikro Olcekte calismaya izin veren siitiir, igne ve cerrahi aletlerin
gelisimi yatmaktadir.[10, 29] Eszamanli olarak sinir onarimlarinda kullanilan
stitirasyon teknikleri tizerinde yapilan ¢alismalar, iyi sonuglar icin biiylitme ve ince
stitiirlerin gerekli oldugunu ortaya koymustur. Bu sekilde mikrondral onarim rutin hale
gelmistir. Periferik sinir cerrahisinde Seddon ve Sunderland gibi Onciiler, Millesi ve

Narakas gibilerine zemin hazirlamistir ve yiiz felcinin onartmindaki gelismeler bunu



izlemistir.[30] Daha O©nce pek basarili olmayan serbest kas transferinin

gerceklestirilebilmesi de bu alandaki basarilara bir yenisini eklemistir.

Mikrocerrahinin bu ilk giinlerinde kasik flebi diger bilinen aksiyel fleplerden
daha ¢ok kullanilmistir. Oysaki bu flebin kullanimi kisa pedikiil uzunlugu yiiziinden
zordur ve kalinlig yiiziinden hep kotii kozmetik sonuglar vermektedir. Bu nedenle daha
fazla donor flep arayisi ortaya ¢cikmis ve Manchot ve Salmon’un dnciiliigiinde cildin kan

akimi daha yakindan incelenmeye baglamistir.

Glinlimiizde cildin kanlanmas1 ayrmtisiyla incelenmis olup kanlanma bigimleri

ortaya konulup siniflanmstir.

2.2. MIKROVASKULER ANASTOMOZ TEKNIiKLERi

Mikrovaskiiler anastomozlarin uygulanmasinda ¢ok sayida farkli yontem arastirma
konusu olmustur. Buna ek olarak, degisen klinik kosullar mikrocerrahlarin
mikroanastomoz yapmak igin farkli tekniklere hdkim olmasini gerektirir. Teknikler

genel olarak iki baglik altinda incelenebilir:

a. Anastomoz tipi

b. Fiksasyon yontemi

2.2.1. ANASTOMOZ TiPi
Mikrovaskiiler —anastomozlar olusturulmalarinda  kullanilan  teknige  gore

siniflanabilirler:

a. Uc-uca anastomoz
b. Ug-yan anastomoz
c. Uc-yan dal anastomozu
d. Ug icinde u¢ anastomoz

e. “Cuffing” teknikleri
Uc- uca Anastomoz

Ug-uca anastomoz ilk kullanilan tekniktir ve halen en ¢ok kullanilan yontemdir.
Ideal olarak, iki kesik damar ucu yaklastiric1 bir mikrovaskiiler klemp aracilig1 ile bir
araya getirilir, ardindan 6nce 6n duvar dikilir, ardindan klemp dondiiriilerek arka
duvarin dikilmesi saglanir. Klempin dondiiriilemeyecegi durumlarda arka duvar ya da

yan duvar teknigi kullanilabilir.



Sekil 2-1: U¢ uca anastomoz

Uc¢-yan Anastomoz

Ucg- yan anastomoz serbest doku transferlerinin revaskiilarizasyonunda 6nem
tasimaktadir. Godina bu metodu serbest flepler alt ektremite onarimi igin
kullanildiginda ideal secim olarak 6nermistir.[31] Uc¢ yan anastomozun yiiksek basari
orani, yarali uzuvda tiim damarlarin korunmasina olanak vermesi, operatif planlamada
daha biiylik 6zgiirliik tanimast ve damarlara ulasmada kolaylik saglayarak teknigi

basitlestirmesi gibi iistiinliikleri oldugunu ifade etmistir.
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Sekil 2-2: U¢ yan damar anastomozu

Uc-yan Dal Anastomozu

Ucg-yan dal anastomozu ug-yan anastomoz tekniginin bir modifikasyonudur. Bu
teknikte secilen anastomoz bolgesinde ana alici arter ya da vene baglanan yan dal alici
damar olarak kullanilir. Dondr damar yan dala ug-uca anastomoz teknigi kullanilarak
baglanir. Ozellikle kritik klinik durumlarda, eger olanakli ise bu yontem ug-yan teknige

tercih edilebilir.
Ic - ice Anastomoz

Sleeve anastomoz olarak da bilinen uc¢ ig¢inde u¢ intussepsiyon metodunu
mikrocerrahiye tanitan Lauritzen olmustur.[32] Bu teknikte distale taraftaki damar
proksimaldeki damarin iistiine gegirilecek ve sizintiy1 engelleyecek bigimde bir bilezik
seklinde yerlestirilir.

Bu yontemi savunanlar bu teknigin u¢-uca anastomoza iistiin oldugunu savunmaktadir
clinkii:

a. Daha hizhidir
b. Intima diseksiyonu minimaldir

c. Anastomoz bolgesinde anevrizma bildirilmemistir
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d. Radyasyona diren¢ daha fazladir.
e. Daha az sayida dikise ,ht,ya¢c duyulmaktadir

Diinyanin baz1 bolgelerinde mikrocerrahlar neredeyse sadece bu yontemi
kullanmaktadir. Diger yerlerde ise cerrahlar bu teknigi kullanarak, bildirilen yiiksek
patens ve diisiik komplikasyon oranlarin1 elde edemediklerinden bu teknigi

kullanmamaktadir.

Sekil 2-3: Sleeve anastomoz teknigi

“Cuffing” (Manset) Teknikleri

“Cuffing” (Manset) teknikleri daha o©nceleri anastomoz sahasindaki kiiciik
kacaklar1 engellemek icin kullanilmigtir. Bu uygulamadan artik vazgegilmistir. Bugiin,
kiiciik kacaklarin kendiliginden duracagini, biiyiikk kacaklarinsa ek siitiirler atarak

durdurulabilecegini biliyoruz.
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2.2.2. FIKSASYON YONTEMI

Cerrahlar mikrocerrahi teknikleri ilk kullanmaya basladiklarindan beri
anastomozlart fikse etmek i¢in pek cok farkli yontem kullanmistir. Burada hedef patens
oranlarint diisirmeden daha basit ve daha hizli teknikler bulmak olmustur. Bazi

yontemlerin digerlerine oranla daha iistiin oldugu ortaya ¢ikmustir.
Tanimlanan anastomoz fiksasyon metodlar1 arasinda sunlar yer alir:

a. Siittirli anastomozlar
b. Lazer teknikleri

c. Elektrokoaptasyon

d. Mekanik cihazlar

e. Adheziv anastomozlar

Siitiirasyon mikrovaskiiler anastomoz yontemleri arasinda en esnek olamidir. Kolay

ya da zor pek ¢ok farkli klinik senaryoda kullanilabilir.

Siitiirlii Anastomozlar

Mikrovaskiiler anastomozlarin dikilerek yapilmasi yontemi Jacobson ve Suarez
tarafindan basarili sonuclarimin 1960 yilinda yayimlanmasindan bu yana yayginlikla
kullanilmaktadir.[ 12] Siitiir teknigi o giinden bu giine dek biiyiik bir ilerleme katetmistir
ve halen fiksasyonun en yaygin kullanilan yontemidir. Siitiir kullanilan anastomozlarin

pek cok varyasyonu tanimlanmistir. Bunlar iki baslik altinda incelenebilir:

a. Farkl siitiir materyallerinin kullanimi

b. Siitiirlerin yerlesimi i¢in farkli yontemlerin kullanimi

Burada hedef damarlarin en az intravaskiiler tromboz riski yaratacak bigimde
koaptasyonudur. Azalmisg kan akimi, kan bilesenlerinde degisimler ve damar duvari
hasan intravaskiiler tromboza yol agan ii¢ ana faktordiir. Bu nedenle, mikrocerrahi
anastomoz yapilirken damarlarin liimen tarafindaki duvarda en az bozukluk olacak

sekilde bir araya getirilmesi gerekir.
Siitiir Materyali

Yillar icinde cerrahi teknik iyilestikge ayni olgiide kiiciik ve ince narin siitiir

materyalleri de gelistirilmistir. Bu donemde yiiriitillen ¢alismalar Naylon’un (bir amid
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polimerleri ailesinin jenerik adi) en iyi siitiir materyali oldugu ortaya koymustur.
Calismalar naylonun kullaniminin kolay, tensil giiciiniin yeterli, doku reaksiyonunun az
ve {iretiminin kolay oldugunu gostermistir. Aragtirmacilar diger siitiir materyallerini de
incelemislerdir. Phelan ve ark. dakron ve naylonun ipege iistiin oldugunu ortaya koymus

fakat diigiim atmakta zorluk yasadiklarini bildirmistir.[33]

Mikrosiitiir iiretiminde karsilasilan en biiyiik sorun ignelerin iiretimi olmustur.
Mikroignelerin keskin uglu, diizgiin govdeli, kullanimi kolay bicimde sekillendirilmis
ve dikis materyaline yumusakca gecis yapar bicimde olmalar1i gerekir. Erken
donemlerde farkli boy, bicim ve farkli materyallerden yapilmis igneler denenmis olup
hepsinin yeterince kiiciik olmadigi ve damar limeninde biraktiklar1 biiyiik delikler
nedeniyle kanamaya yol actiklart goriilmiistiir. Mikrocerrahi icin kullanilan ignelerde

izlenen gelismeler mikrosiitiir endiistrisinde yasanan hizli gelismeyi takip etmistir.

Giintimiizde mikrosiitiirler dikis ipligi diiz mikroigneye adapte edildikten sonra
makine ile igneleri egilerek yapilmaktadir. Pek cok cerrah mikrocerrahi anastomozlar
icin 70 mikron igneli 9-0 ya da 10-0 siitiir kullanmaktadir, fakat cok ince isler i¢in 50

mikron igneli 11-0 siitiir de mevcuttur.
Siitiirlerin Yerlestirilmesi

Siitiir kullanilan bir anastomozda hedef en az siitiir ile sizdirmaz bir anastomoz
elde etmek olmalidir.[34] Bu ilkelere sadik kalinmasi mediyal tabaka nekrozu ve arter
okliizyonu ile iliskili sorunlari en aza indirger. Siitiirler damar duvarinin tiimiinden
gecmelidir, ciinkii bu duvan sadece kismen gecen siitiirlere oranla daha az media
hasarina yol acar. Damar sonlanmalar1 birbirlerine yaklastirilmalidir ve siitiirler arasinda

kalan dokularin agir1 derecede sikigsmasi engellenmelidir.

Iyi siitir teknigi ameliyat sonrasi damar patensinin saglanabilmesi icin
onemlidir. Kotii teknikle yapilmis bir siitiirasyon liimenin anastomoz alaninda
daralmasina, damar duvarinin bozulmasina ve vaskiiler tromboz olasiliginin artmasina
yol acar. Siitiirler esit ve dogru araliklarla yerlestirilmelidir. Harashina en son atilan bir
iki siitiirlin anastomozun basarist i¢in kritik oldugunu bildirmistir. Bu son siitiirlerin
sorunlu olmasi daralan araliktan liimeni gérmenin zorlagsmasindan kaynaklanmaktadir.
Bu sorunu agmak i¢in son iki ya da {i¢ siitiiriin diiglimiinii birlikte atmay1

onermektedir.[35]
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Cogunlukla siitiire edilmekte olan damar uclarin1 yaklastirmak icin bir ¢iftli
mikrovaskiiler aproksimator klemp kullanilir. Bu sekilde siitiirler diizgiin sirali bir
bicimde yerlestirilebilir. Onceleri, siitiirlerin yerlestirilmesi icin bir triangiilasyon
metodu kullanilmaktaydi. Artik cogu cerrah ilk olarak birbirlerine 180 derece uzakta
duran iki siitiir yerlestirerek biangiilasyon teknigini tercih etmektedir. Daha sonra
oncelikle 6n duvar separe siitiirlerle onarilir. Bunun ardindan klemp dondiiriilerek arka
duvar ortaya konur. Siitiirler 0,3 mm aralarla yerlestirilmelidir. (0,9-1,0 mm caph bir
damar i¢in yaklagik 8 siitiir), olusan yap1 bir gemi diimenini andirir.[36] Siitiirler sik

kullanilan cerrah diigiimii ile diigiimlenir.

Bu konuda pek ¢ok varyasyon kullanilmaktadir. Kullanilan tekniklerde bir takim
kisisel tercihler mevcuttur ve merkezden merkeze farklilik gosterebilir. Bazi cerrahlar
cogu klinik durumda kullanilabilir oldugundan arka duvar teknigini tercih etmektedir.
Bazi nadir durumlarda yan duvar teknigi de faydali olabilir. Devaml siitiirler hakkinda

da pek cok arastirma yapilmistir.

Farkli yontemler birbirine yakin patens oranlarina sahiptir. Hepsinin bazi
avantajlart ve dezavantajlar1 vardir. Ornegin devamli dikisler kullanmak hizli bir
yontemdir, fakat araya sikisma ya da siitiiriin kopmasiyla anastomozun tamaminin
acikta kalmasi gibi bir takim sorunlar nedeniyle olumsuz yanlar1 agir basiyor gibi

goriilmektedir.

Cerrahlarn siitiirasyonu daha biiyiik dogrulukla yapmalarin1 saglamak amaciyla
bir takim teknik yardimlar gelistirilmistir. Tek basina ya da deneyimsiz bir asistanla
calisan cerrahlar anahtar siitiirlerin uzun uglarini tutmak icin Acland’in cerceve
klemplerinden faydalanabilir. Daha deneyimli asistanlarla ¢alisanlar genellikle asistanin
anahtar siitiirleri hafifce germesini tercih etmektedir, boylelikle anastomoz bir sonraki

stitiir icin ideal konuma gelecektir.

Asistan cok deneyimli ise ve anastomoz zor bir alanda yapilmayacaksa, iki

cerrah iki igne teknigi kullanilarak zaman kazanilabilir.
Lazer Anastomozlar

Bazi arastirmacilar lazer 1sinlarindan yararlanarak kan damarlarini birbirlerine
yapistirmay1 denemistir. Lazer 1sininin yogun monokromatik 15181 doku tarafindan

sogurularak 1s1 ortaya cikarir. Isin uygulanan noktada koagiilasyon nekrozuna bagh
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olarak bir yapisma bolgesi olusur. En sik kullanilan lazer isinlari argon lazer,
Neodymium: YAG (yttrium-aluminyum-garnet) lazeri, CO2 (karbon dioksit) lazeri ve

thulium-holmium-chromium:YAG (THC:YAG) lazeridir.

Jain, Neodymium: YAG lazerinin kiiciik arter onariminda kullanimin1 incelemis
ve lazer ile yapilan ug-yan anastomozun siitiirasyona gore pek cok avantaji oldugunu

ortaya koymustur. [37]

Bu yontem hizhdir, siitiir olmadigindan yabanci cisim yoktur, igneye bagl
travma yoktur, sonuglar cerrahin deneyimine daha az bagimlidir ve siitiirlerle ulagilmasi
giic olan derin bolgelerde de calismak olanakli olabilmektedir. Bailes ve ark. yaptiklar
histolojik calismalarda lazer destekli mikrocerrahi anastomozlarda izlenen iyilesme
stirecinin diger tekniklerden farkli olmadigin1 ortaya koymustur. Baska calismacilar
CO2 lazerinin kullanimim arastirmistir, her iki teknik de benzer patens sonuglarim
vermisg olsa da anevrima olusumu sik izlenen bir sorun olarak ortaya ¢ikmistir. [38]
Argon lazer de ug-uca anastomoz yapmak amaciyla kullanmlmistir. Argon lazerin
goriilebilir dalga boyunda 151k yaymak gibi bir avantaji olsa da dokudaki etkileri

ongoriilemezdir.

Baz1 arastirmacilarin iyimserligine karsin lazerlerin mikrovaskiiler anastomoz

i¢in kullanim1 yayginlik kazanmamagtir.
Elektrokoaptif Mikrovaskiiler Anastomozlar

Elektrokoaptif mikrovaskiiler anastomozun arkasinda yatan ilke yiiksek frekans
elektrik akimi ile birbirine komsu dokularda lokal olarak adhezyon saglayan bir

koagulum yaratmaktir. Bu akim anastomoz sahasina bipolar koter yardimi ile aktarilir.

Elektrokoaptasyon yontemleri ile iliskili major sorun dogru koagiilasyon
miktarini olusturacak gerekli elektrik akimi miktarin1 belirlemektir. Arastirmacilar
gerekli elektrik akimi miktarini hayvan damarlar iizerinde deneme yanilma yontemi ile

belirlemistir.

Bu teknik yaygin kullanima girmemistir. Bu nedenle -elektriksel olarak
adhezyonun olusturulmasina iliskin mekanizmalarin daha iyi anlasilmas1 ve daha iyi

enstriimanlarin gelistirilmesi gerekir.
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Mekanik Anastomoz Cihazlar1

Stapler ve ‘“coupler” adi verilen damar anastomozu yapan mekanik cihazlar hem

deneysel hem de klinik olarak uzunca bir zamandir kullanilmustir.
Uzerinde arastirma yapilan cihazlar ii¢ baslik altinda siiflanmustir:

a. Cember metalik staplerler
b. Everte edici pinli halka cihazlar

c. Liimen dis1 kelepce ve kaplamalar

Mekanik cihazlar yaygin kullanim bulamamustir. Laboratuarda, mikrovaskiiler
anastomozlarin  bu  yontemle yapilmast hizli ve basarili  bir sekilde
gerceklestirilebilmistir, fakat kullanimlar1 teknik olarak zor olmustur. Stapler operasyon
mikroskobu altinda kullanmak i¢in ¢ok biiyiiktiir. Pinli halka cihazlarn deneyim ve
egitimli asistans gerektirir. “Coupler” seklinde anastomoz yapan cihazlarda ise
anastomozda yeterli eversiyon saglamak i¢in asir1 miktarlarda serbest damar ucu gerekir

ve cihazin dogru boyunu secebilmek giictiir.

En basarili mekanik cihaz 3M “coupling” cihazi olmustur. Bu cihaz ticari olarak

mevcuttur ve bu cihazin bagartyla kullanimina iligskin klinik seriler yayinlanmistir.[39]

Adhezif Anastomozlar

Farkli tiplerde adhezif mikrovaskiiler anastomozlar arastirilmistir. Bunlarin
arasinda siyanoakrilik adhezivler, poliiiretan regineler, adhezif bantlar ve fibrinojen

adhezivler yer almaktadir.

Bu konuda yiiriitiilmiis caligmalarin cogu siyanoakrilik  yapistiricilar
kullanmistir. Siyanoakrilat monomerlerin polimerizasyonu ile olusur ve kimyasal
formiilii CH2=C(CN)COOR olarak ifade edilebilir. Su, serum fizyolojik ya da zayif
bazlarin eklenmesi pek ¢ok maddenin yiizeyinde hizli ve stabil bir bag olusumuna yol
acar. Siyanoakrilat yapistiricilar damarlan tatmin edici diizeyde koapte edebilir. Buna
ragmen, ciddi inflamatuar reaksiyonlar ortaya c¢ikardiklarindan ve bazi1 laboratuar

hayvanlarinda fibrosarkomlara yol actiklarindan genel klinik kullanima girmemislerdir.
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Fibrin yapistiricilar cerrahide farkli amaclar igcin yaygimnlikla kullanilmaktadir.
Mikrovaskiiler anastomozlar i¢in kullanilabilir fakat bu alanda kullamimi yayginlik

kazanmamustir.[40]

2.3. KAN AKIMI
Anastomoz trombozunu anlayabilmek igin kan akimina iliskin bazi fiziksel
ozelliklerin anlagilmas1 gerekir. Akiskan mekanigi tiizerine yapilan calismalar bu

konudaki bilgimize biiyiik katkida bulunmustur. [41]
Damar i¢indeki kan akimini (Q) belirleyen baslica etmenler iki tanedir:

1. Damar boyunca izlenen basing farki (AP)

2. Damarn akima kars1 gosterdigi direng (R)

Bu iligki matematiksel olarak su sekilde gosterilebilir:

Piiriizsiiz duvarli ve uzun bir damar i¢inde diizgiin bicimde akan kan, laminer bir
yapi ortaya koyar. Bu laminalar i¢ i¢ce ge¢mis bir yap1 olusturur ve merkezdeki laminaya
yaklagildiginda akis hizi artar. (Sekil 2-4) Aslinda laminalar arasinda bu denli keskin

sinirlar yoktur, bunun yerine periferden merkeze dogru asamali bir hiz artig1 vardir.

th@%

Sekil 2-4: Kanin i¢ ice gecmis katmanlar (laminalar) halinde akisi.

En hizli akim merkez katmandadir. Damar ¢api kiigiildiikkce (A — B) merkez lamina damar duvarina yaklasir.
(O'Brien, B.M. and W.A. Morrison, Reconstructive Microsurgery. 1987, Edinburgh ; New York: Churchill

Livingstone)
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Bu laminer akim birbirlerine karismayan iki sivinin yandan kesiti incelenerek,
deneysel olarak gosterilebilir. Sivilar duragan haldeyken kesit diizdiir. (Sekil 2-5A)
Akim basladiginda kesit parabolik bir bi¢im alir. (Sekil 2-5B)

Sekil 2-5: Birbirine karismayan iki sivinin duragan halde (A) ve akis halinde (B) kesiti
(O'Brien, B.M. and W.A. Morrison, Reconstructive Microsurgery. 1987, Edinburgh ; New York: Churchill
Livingstone)

En dista bulunan marjinal sivi molekiilleri damar duvarina yapisarak one dogru
daha yavas ilerlerler. Daha merkezde bulunan molekiillerin bu yapismis molekiilleri
agmalar1 gerekir. Bu durum ilerlemelerini yavaslatir ve kendilerine gore daha merkezde
yer alan molekiillere diren¢ iletmelerine neden olur, fakat bunun miktar1 marjinal

molekiillere oranla daha azdir.

En az etkilenen molekiiller en merkezdekilerdir ve bu yiizden akimlari en

hizlidir. (Sekil 2-6)
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Hizli akan merkezi
molekiller

Tikanmaya yol agan yapismis

marjinal molekiller
Sekil 2-6: Normal damarda laminer akim
(O'Brien, B.M. and W.A. Morrison, Reconstructive Microsurgery. 1987, Edinburgh ; New York: Churchill
Livingstone)

Obstriiksiyon, damar angiilasyonu, dallanma ya da damar duvar diizensizligi
akim yOniine dik hareket eden molekiiller ortaya cikararak bu diizgiin akis1 bozar. Hem
damar boyunca hem de bunun dikine hareket eden molekiillerin varligl laminer akimi
bozar ve direnci biiyiik 6lciide artirir. Bu diizensiz akima tiirbiilans adi verilir. (Sekil 2-

7)

Tuarbulans - bazi molekiller

Dizgin laminer akim :
akintiy1 boydan boya geciyor

Sekil 2-7: Damar duvari bozuldugunda olusan tiirbiilans

(O'Brien, B.M. and W.A. Morrison, Reconstructive Microsurgery. 1987, Edinburgh ; New York: Churchill

Livingstone)
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Pulsatil olmayan bir sistemde tiirbiilan akim egilimi akim hiz1 ve damar c¢ap1 ile
dogru orantili, ve viskozitenin yogunluga boliimii ile ters orantilidir. Bu etmenler

matematiksel olarak iliskilidir ve Reynolds Sayist (Re) ile ifade edilirler:

_vxd
n/d

Re

Reynolds sayis1 arttikga, tiirbiilans egilimi de artar. In vivo ortamda en fazla
tiirbiilansa major arterler maruz kalirlar. Bu egilim pulsatil akim ve damar ¢apindaki ani
degisiklikler nedeniyle daha da artar. Kiiciik damarlarda normal kosullar altinda

Reynolds Sayis1 hi¢gbir zaman tiirbiilans olusturacak kadar artmaz.

Laminer akim kosullarinda damar i¢indeki diren¢ marjinal molekiillerin damar
duvarina tutunmasi sonucu olusur. Damarin yaricap:r diistikce merkezde hizli akan
molekiiller gittikce damar duvarina daha yakin hale gelir ve boylelikle yavas akan
marjinal molekiillerden daha fazla etkilenir. Bu durum akima kars1 direngte bir artisa
yol acar. Bu nedenle damar ¢ap1 damar direncini belirleyen en 6nemli etmenlerdendir.
Poiseuille Kanunu’na gore kan akimi miktar1 (Q) damar yaricapinin dordiincii kuvveti

ile dogru orantilidir:

T X AP X r*
B Oxnxi

Q = Akim miktar1 (cm?/s)

AP = Basing gradyeni (dyres/cm?)
r = Damarin yaricap1

n = Poise olarak viskozite

L = Damarin uzunlugu

Bifurkasyonlar ¢evresinde akim bi¢iminde bir degisiklik izlenir. Laminer akim
bir damar dalindan asagi akarken bozulur ve bifurkasyondan geri seken dalgalar
tiirbiilansa yol acabilir. (Sekil 2-8) Birlesen vendz akim farkli ve daha karmasik bir

akim bi¢imine sahiptir.
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Kanin damar dallanmalarn etrafinda homojen sivilara gore farkli davranislara yol
acan hiicresel oOgeler icerdigi unutulmamalidir. Kiiciik damar bifurkasyonlarinda
eritrositlerin dagilimini etkileyen en 6nemli parametreler hiicre ve damarlarin caplarinin
orani, hiicrelerin bicim ve deformasyonlari, ana getirici damarlardaki hematokrit orani

ve gotiiriicli iki damardaki akim hizlarinin oranidir.

_ ] Bifurkasyon noktasinda
Laminer akimin paraboloid molekiillerde geri sekme
6n cephesi

Lan_nnerakl'mln 5
yeniden saglanmasi

Sekil 2-8: Laminer akimin damar bifurkasyonunda bozulmasi.

Dalga yansimalar tiirbiilansa yol acabilir. (O'Brien, B.M. and W.A. Morrison, Reconstructive Microsurgery. 1987,

Edinburgh ; New York: Churchill Livingstone)
Iki gotiiriicii damarmn aym1 capa sahip oldugu mikrosirkiilasyonda, bu
damarlardaki hematokrit, iki damar icindeki akim hizinin oranmiyla iliskilidir. Belli bir

kritik hiz degerinden sonra hemen hemen tiim hiicreler daha yiiksek akim hizina sahip

damara akarlar.

2.3.1. ANASTOMOZ TROMBOZU
Virchow tiradi uzun siiredir vaskiiler tromboza yol acan etmenlerin siniflanmasinda

temel alinmigtir. Bu anomaliler:

1. Damar duvarina
2. Kan Akimina

3. Kanin bilesenlerine

ait olabilir.
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Anastomoz bolgesinde akim hizli ise trombosit agregasyonu olasiligi azalir.
Anastomoz hattindaki protriizyonlar, yirtiklar ve katlantilar kan akiminin normal

laminer karakteristigini bozarak tiirbiilansa yol acar.

Gereginden siki kapatilmig ameliyat insizyonu, bunun sonucu olarak gelisem
0dem, hematom ve basiya bagl olusabilecek angulasyonlar gibi dis faktorler de laminer
akimi bozabilir. Bu dis etkenler, akim hizinin daha yavas oldugu vendz sistemde

etkilerini daha belirgin olarak gosterirler.

Arter onarimminda hafif bir rotasyon olmasinin klempler acildiginda damari
tikayacak bir diigiim olusmasi ile sonuglanacagi diisiiniilmiistiir. ileri dogru akim,
olusan burguyu ilk distal dala kadar iter ve bu noktada ilerleme durur. Burgu sikilasir ve

akimda obstriiksiyon ortaya ¢ikar. (Sekil 2-9)

Sekil 2-9: A. Rotasyonda damar onarimi B. Klempin acilmasiyla damar boyunca bir
rotasyonun ortaya ¢ikmasi.

flerleme ilk distal dala gelindiginde durur, burgu sikilagarak obstritksiyona yol agar. (O'Brien, B.M. and W.A.
Morrison, Reconstructive Microsurgery. 1987, Edinburgh ; New York: Churchill Livingstone)

2.4. KARIN BOLGESI FLEPLERI

Sicanlar flep arastirmalarinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Kolayca temin
edilebilir ve bakilabilir olduklarindan maliyetleri diisiiktiir. Sicanlarda pek c¢ok flep
modeli tanimlanmis ve deneysel flep cerrahisinde kullanilmistir. Sicanlarda tanimlanan

ilk flep modellerinden birisi McFarlane ve ark. tarafindan 1965 yilinda yayinlanan
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dorsal deri flebidir. [42] Fakat McFarlane flebi bir random fleptir ve bu flepte cerrahi
girisim sonucu olusan nekroz siklikla tutarsizdir. Aym zamanda bu flebin bir vaskiiler

pedikiiliiniin yoklugu nedeni ile mikrocerrahi ¢aligmalarda yeri yoktur.

Sicanin karin derisi, mikrocerrahi c¢alismalar agisindan uygun pek cok flebi
barindirir.[1] Bu bolgeden c¢esitli deri flepleri hazirlanabilir. Bu bolgede karin derisini
yiizeyel epigastrik arterler besler, iki yanl arterler karin derisinin tamamin1 besleyebilir.
Bu vaskiiler yapilarin diseksiyonu ve ortaya konulmasi teknik acidan kolaydir. Bagka
vaskiiler yapilar da karn derisinin kanlanmasinda rol oynar, buna karsin her bir
epigastrik arter baska kaynaklardan faydalanmaksizin karin derisinin kendi tarafindaki

yarisini besleyebilir.

2.4.1. ANATOMI

Sicanin karin ve gogiis bolgesinin kanlanmasi1 dort farkli sistemden saglanir.
Bunlardan en 6nemlisi en genis yiizeyi kanlandiran yiizeyel epigastrik damarlardir.
(Sekil 2-10) Yiizeyel epigastrik arter (YEA) femoral arterden cikar ve kraniyalde kasik
yag yastigindan geger. Burada dallanarak biri karin derisinin mediyal kismina digeri de
aksiller cizgiye dogru laterale dogru ilerleyen iki major dal verir. [43] Mediyaldeki dal
kraniyale dogru ilerleyip ksifoid-pubis aras1 mesafenin ortasindan sonra incelen dallarla
karin derisine dagilir. Bu noktadan sonra kraniyalden asagiya inen uzun torasik arterin

dallariyla ag yapar.

YEA’in femoral arterden ayrildigi noktada capi yaklasik 0,6 mm’dir. Ven ise
daha kalindir ve ¢ap1 yaklasik olarak 0,8-1 mm arasindadir. Ksifoid-pubis arasindaki
karin derisinin kraniyal boliimiinde aksiller sistemden ¢ikan uzun torasik arter hakimdir.
Bu arter aksiller sistemden kdken alir. Uzun torasik arter 0,4-0,5 mm, ven ise 0,5-0,6
mm kadar bir ¢apa sahiptir. Yiizeyel epigastrik arterden gelen dolasim, ayni taraftaki
toraks derisinin asag1 yarisini, uzun torasik arterden gelen dolasim ise aymi taraftaki
karin derisinin kraniyal yarisim besleyebilir. YE damarlarin lateral ana dali, karin derisi
lateralinin arka aksiller ¢izgiye kadar olan boliimiine kan saglar. YE damarlarin lateral
ana dali on ve arka aksiller cizgiler arasinda kalan bolgede sirttan gelen ilyolomber
dallarla birlesir. Karin derisinin orta boliimii, orta ¢izginin her iki yaninda bulunup
klavikuladan pubise kadar uzanan rektus abdominis kaslar1 perforatorlerinden kan alir.

Bu kastan gelen perforatorlerin tiimii iizerindeki deriyi tek basina besleyebilecek kadar
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geliskin degildir. Bununla birlikte bu perforatorler bazi yazarlarca etkin bir dolagim

kaynag1 olarak belirtilmistir. [44-45]

Sicanlarda rektus abdominis kasimin baskin dolagim kaynagi siiperior epigastrik
damarlardir. Bu damarlar internal meme damarlarinin devamidir ve ortalama caplari
yaklasik 0,4 mm’dir. Rektus abdominis kasinin perforatorleri karin iist kadraninda daha
geliskindir ve daha genis bir deri adasinin beslenmesine izin verirler. Ancak bunlar

toraks tizerinde etkin bir deri dolasim1 saglamazlar.

Gogiis ve karin derisinin biiyiik kismini1 kanlandiran bu {i¢ ana kaynak disinda
her iki yanda aksiller cizgiler boyunca uzanan deri bdlgesinin dolagimi sirt bolgesinin
dolagimindan da destek alir. Derin inferior epigastrik arter sicanda insana gore farkli bir
dagilim gosterir ve tam pubik bolgede kiiciik bir alan bu arter tarafindan beslenir. (Sekil

2-11)



25

Sekil 2-10: Karin bolgesinin kanlanmasi.

a. Femoral arter; b. Yiizeyel epigastrik arter (Bayramicli, M., Deneysel Mikrocerrahi, Temel Arastirma, Doku ve
Organ Nakli Modelleri’nden degistirilerek ¢izilmistir)
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Sekil 2-11: Karin bolgesinin dolasim

a.Uzun torasik arter b. Lateral torasik alter ¢. Rektus abdominis kasindan deriye ulasan perforatorler d. Derin inferior
epigastrik arter (Bayramicli, M., Deneysel Mikrocerrahi, Temel Arastirma, Doku ve Organ Nakli Modelleri’nden

degistirilerek cizilmistir)
Karin Derisinin Innervasyonu

Karin derisi 4. torasikten 6. sakrale kadar olan sinirlerin lateral kutanoz
dallarindan innerve olur. Kasik yag yastigi seviyesinde yiizeyel inferior epigastrik
dallara eslik eden ve safen sinirin dali olan inferior epigastrik sinir ise karin derisinin

1/3 kaudalinde kalan kiigiik bir alana duyu innervasyonu saglar.[46]

2.4.2. KASIK FLEBI

Mikrocerrahi gerektiren ¢alismalarda en sik kullanilan deri flebi modeli kasik
flebi ya da diger tanimiyla inferior epigastrik fleptir. Bu flep ilk kez 1967 de Strauch ve
Murray tarafindan tamimlanmistir ve kolay hazirlanmasi nedeniyle deneysel
arastirmalarda yaygin kullanim alani bulmustur. [47] Bu flebin sinirlari, dikey olarak
ksifoidden pubise cekilen ¢izgi ile yanlarda koltuk alt ¢izgileri arasinda, yatay olaraksa
kosta kavsi ile inguinal ligaman arasindadir. (Sekil 2-12) Pek cok yeni mikrocerrahi

teknik, vazodilator ajanin etkisi ve geciktirme isleminin sonuglar1 bu flep iizerinde
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degerlendirilmistir. ilk tammlandig1 calismada kullanilan 6x4 cm boyutlu flep
tasarimindan baglayarak 2x4 cm'den 7x3.5 cm'ye kadar cesitli boyutlarda dortgen
flepler kullanilmistir. Farkli tasarimlar arasinda ortaya c¢ikan tutarsizliklart gidermek
icin kasik flebinin damar anatomisini esas alan bir ¢aligma Petry ve Wortham tarafmdan
1984'de yapilmistir. Bu sekilde flep lateral sinir1 damar anatomisi isi§inda ortaya
konulmustur.[43] Pedikiill damarlarina eslik eden inferior epigastrik sinirin duyu

sagladigi deri bolgesini Hirigoyen ve arkadaglar1 belirlemistir.[46]

Sekil 2-12: Epigastrik flebin kanlanmasi

1. Femoral arter; 2. Yiizeyel epigastrik arter; 3. Yiizeyel epigastrik arterin mediyal dali; 4. Yiizeyel epigastrik arterin
lateral dali. (Bayramigli, M., Deneysel Mikrocerrahi, Temel Arastirma, Doku ve Organ Nakli Modelleri’nden

degistirilerek cizilmistir)
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Bu flebin diseksiyonun kolaydir, femoral damarlar mikrocerrahi anastomoz i¢in
uygun capa sahiptir. Inferior epigastrik sinirin innerve ettigi bu flep duyulu olarak
kaldirlabilir. Pedikiilii femoral arter ve ven de katilarak 2 cm'ye kadar uzatilabilir.
Ameliyat sonrasinda flebin izlenmesi kolaydir. Ameliyat sonrasi déonemde hayvanm
karin bolgesindeki ameliyat alamini yeme olasiligt bu fleple c¢alisirken dikkate
alimmalidir, flebin innervasyonu korunarak bu sorun asilabilir. Kasik flebi, her tarafi iyi

beslenen aksiyel paternli bir modeldir.

2.4.3. FLEBIN HAZIRLANMASI

Genellikle tercih edilen c¢izim, flebin asagida ve lateralde inguinal ligaman,
yukarida ve mediyalde ise ksifoid centik ve kosta kavsini dikkate alarak hazirlanan
bicimidir. Sinirlar belirlendikten sonra iist, mediyal ve lateral flep sinirlar1 karin duvari
kaslarma inene kadar kesilir. Ust yatay insizyon yapilirken uzun torasik damarin karin
duvarindaki uzantis1 kesileceginden hemostaz uygulanmalidir. Mediyal ve kraniyal
siirlardaki insizyonlar tamamlaninca flep i¢inde dagilan damarlar ve pedikiil flebin alt
yiiziinde kolaylikla izlenebilir. Sicanin gevsek deri yapisi nedeniyle flebin kas planindan
kaldirilmast oldukca kolaydir. Alt sinir insizyonu yapilmadan Once flebin alt yiiziinden
pedikiil damarlan izlenir. Yagli doku icindeki damarlar kiint diseksiyonla deriden
uzaklastirilir ve alt siir kesisi, pedikiil giivenceye alindiktan sonra, makasla kontrolli
bicimde yapilir. Flep kaldirilirken pedikiiliin icinde dagildigi kasik yag yastiginin flepte
birakilmasi ve diseksiyon planinin karin kaslar1 iizerinden devam etmesi diseksiyonu

kolaylastirir ve pedikiiliin istenmeden yaralanmasini onler.

Serbest aktarimlarda YE arter ve venden olusan pedikiil, femoral arter ve vene
dogru diseke edilip 2 cm ve bazen daha da fazla uzatilabilir. Boylelikle anastomozu
yapilacak damar caplart arter i¢in 0,8-1 mm, ven icin de 1,2-1,5 mm'ye kadar
cikarilabilir. Eger flep uzak bir bolgeye degil de alindigi bolgeye konulup pedikiil kendi
damar giidiikklerine anastomoze edilecekse, ada flebi tamamen kaldirildiktan sonra
flebin proksimal kenar iki uctan yerine dikilip pedikiil en uygun pozisyona getirilir.
Damarlar1 bu durumda hazirlayip kesmek ve sonra da anastomozlar1 yapmak daha kolay
olacagindan tercih edilebilir. Kasik flebi her tarafi iyi beslenen bir deri adas1 bigiminde

oldugu icin ameliyat sonrasi yasamasi ancak “hep ya da hi¢" secenekleri ile izlenebilir.
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2.4.4. OBLIK KASIK FLEBI

Kasik flebi random degil aksiyel bir fleptir. Bu nedenle kasik flebinin yasamasi
"hep ya da hi¢" seklindedir. Fakat flep alan1 genisledik¢e elde edilen sonuglarda
tutarsizliklar ortaya ¢ikar. Pedikiilii kesilmis fleplerin bile kismen sag kalmasi zaman
zaman izlenebilen bir durumdur. Bu sonug, kan dolasimi olmayan kasik fleplerinin bir
kismimin tam kalinlikli deri grefti gibi yasamasi ile ortaya c¢ikar. Bu sorunu gidermek
icin fleplerin altina yataktan baglantisin1 kesecek cesitli materyallerden yapilmis
tabakalar yerlestirilebilir. Buna bagl olarak yabanci cisim reaksiyonu, seroma olusumu
ve infeksiyon riski artar. Bu nedenle bu ¢6ziim nadiren kullanilmaktadir. Tam kalinlikli
deri grefti seklinde yataktan beslenerek yasayan boliimler genellikle flebin mediyal ve
kraniyal kenarlarindadir. Flebin kaudolateralindeki kasik yag yastigi flebin bu
bolgesinin greft olarak yasamasimi engeller. Bu nedenle biz ¢alismamizda bu kasik

flebinin bu varyasyonunu kullanmay1 tercih ettik.

Pannikulus karnosus kasinin altindaki planda dagilim gosteren yag tabakasi
kasik bolgesinde yogunlasarak kasik yag yastigimi olusturur. Kasik flebinin kaudal
yarisinda sirta dogru oblik bicimde uzanir ve sirttaki yagl dokularla devam eder. Oblik
kasik flebinin kullanimi ilk kez Nishikawa ve arkadaglari tarafindan 1991 yilinda
Onerilmistir.[48] Bu tasarimin greft olarak yasama sorununu agmak ic¢in yararl

olabilecegi daha sonra yapilan calismalarla da desteklenmistir.[49]

Bu tasarimda yag dokusunun flep altinda dogal bir bariyer olusturabilmesi
hedeflenmelidir. Bunun icin flep sekli ve boyutlarnn kasik yag yastiginin anatomik
yerlesimine gore belirlenmelidir. Kaldirilacak flebin deri adasi, ksifoid - pubis arasi
cekilen karin orta ¢izgisine 70 derecelik a¢1 yapmalidir. Orta ¢izgiden arkaya dogru 2,5
X 5,5 cm boyutlarinda bir "paralel kenar" biciminde tasarlanir. Bu sekilde kasik yag
yastig1 flebin tiim alt yiiziinii kaplar. Diger cerrahi basamaklar temel olarak kasik
flebinin kaldirihisina benzerlik gosterir. Once kraniyal, mediyal ve lateral kenarlar
kesilir. Kraniyal ve lateral kenarlarda kanama goriiliirse hemostaz uygulanmalidir,
clinkii bu kanamalar direncli olabilir. Flep alt yiizii karin duvart kaslarindan kiint
diseksiyonla ayrilip flep "yarimada" bi¢ciminde kaldirilinca yag dokusu icindeki damar
dallanmas1 ve yiizeyel epigastrik damarlarin yolu izlenebilir. Damarlar korunarak

inguinal ligamana paralel giden kaudal kenar kesisi de yapilir ve flep ada bicimine
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getirilir. Flebin daha genis capli damarlara nakledilmesi icin pedikiil femorallere kadar

uzatilir. Flep donor sahasi primer olarak rahatca kapatilabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Istanbul Universitesi Deneysel Tip Arastirma Enstitiisii, Deney

hayvanlar Etik Kurulu’ndan alinan 5/2007 sayili onay sonrasinda baglamistir.

Calisma kapsaminda yapilan cerrahi girisimler Istanbul Universitesi Deneysel
Tip Arastirma Enstitiisii Hayvan Ameliyathanesi’nde yapildi ve bu laboratuvarda
iiretilmis 46 adet Sprague-Dawley cinsi erkek sican kullamldi. 350-400 g arasi
agirliktaki sicanlar randomize bir bicimde her grupta sekizer adet denek olacak bicimde
bes deney grubuna dagitildi. Sicanlar geregi kadar yem ve su verilerek, gece giindiiz

sikliistine uygun 1s1klandirma, uygun havalandirma ve 1sitmaya dikkat edilerek bakildi.

Sekil 3-1: Oblik kasik flebinin her iki kasikta planlanmasi
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Deney gruplarn olusturulmadan once ii¢ sigcanda oblik kasik flebi kaldirildi,
pedikiil izole edildi ve flep yerine iade edildi. (Sekil 3-2) Bir hafta sonra yapilan
kontrolde bu sicanlarin hepsinde flebin yasadigi izlendi. Benzer bir bicimde ii¢ sicanda
oblik kasik flebi kaldirildi, pedikiilii izole edildi ve inferior epigastrik arter baglandi. Bu
sicanlarin post op birinci haftada yapilan kontrollerinde fleplerin hepsinde tam nekroz
ve buna bagh yara yerinde detasman izlendi. Bu bulgulara dayanilarak literatiirle
uyumlu bir bicimde oblik kasik flebinin greft olarak ya da vendz flep olarak yasama

olasiliginin olmadig1 sonucuna varildi.

3.1. OPERATIF GIiRiSiM

Sicanlara 80 mg/kg ketamin + 10 mg/kg ksilazin ile anestezi verildi. Anesteziden
45 dakika sonra ikinci doz olarak 40 mg/kg ketamin + 5 mg/kg ksilazin uygulandi. %7.5
iyodin soliisyonu ile dezenfeksiyon sonrasi kasik bolgeleri traglandi. Giris boliimiinde
anatomisi ve kaldirilmasi tarif edilen oblik kasik flebi 2 x 2 cm Ol¢iilerinde olacak
bicimde hazirlandi. Standart mikrocerrahi enstriimanlar ve 75 um igneli 11-0 naylon
stitiirler kullanildi. Damar uglar1 50 ml’de 1000 IU heparin igeren serum fizyolojik ile
yikandi, vazospazmin giderilmesi icin gerekli oldugu durumlarda %2 lidokain ve

papaverin soliisyonlar1 lokal olarak uygulandi.

Tablo 3-1: Deney gruplarimin olusturulmasi

Grup Torsiyon Miktar1  Torsiyon Miktar1  Denek Sayisi
Grup 1 0° 8
Grup 2 90° 8

Grup 3 180° 8

Grup 5 360° 8

S
J
O
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Ol¢iim yapildiktan sonra deri adasinin rotasyonunu engellemek amaciyla flep

isaretlendi. Flep kranialden kaudale dogru diseke edildi. Flep sadece vaskiiler
pedikiiliine baze olacak bi¢cimde bir ada flebi olarak hazirlandi. (Sekil 3-2, Sekil 3-3)

Sekil 3-2: Oblik kasik flebi sadece pedikiiliine baze kalacak bicimde kaldirilmasi

Pedikiil c¢evre dokulardan klempin sigabilece§i Olgiide ayrldi. Yiizeyel
epigastrik arter ve ven izole edildi. Femoral arter ve ylizeyel epigastrik artere
adventisyektomi uygulandi. Noral desensitizasyon, flebin otokanibalizm sonucu
kaybina yol acabileceginden flebe giden tiim noéral yapilar korundu. Klemp
uygulamasinin ardindan arter, femoral arterden bir yama (patch) ile birlikte ayrildi.
(Sekil 3-4, Sekil 3-5) Bunu takiben serbest kasik flebinin arteri O dereceden baglayarak
sirasiyla 0, 90, 180, 270 ve 360 derece torsiyon ile ve 4 -6 adet separe siitiir
kullanilarak anastomoz edildi. Bu agilarin saptanmasi i¢in adventisyaya rehber olarak

yerlestirilmig siitiirler kullanildi. (Sekil 3-5)
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Sekil 3-3: Sicanda oblik kasik flebinin anatomisi
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Sekil 3-4: Anastomozun adimlari

A: Femoral arter ve yiizeyel epigastrik arter, 40 biiyiitme altinda; cetvelin araliklar1 1 mm, B: YEA, FA’den
yama seklinde ayrilmig, C: (a) oku FA iizerindeki 90 derece noktasini, (b) oku YEA iizerindeki O derece noktasini
gostermektedir. (*) YEA iizerinde 90 derece noktasi, D: YEA iizerindeki O derece noktas ile FA tizerindeki O derece
noktasi siitiire edilmis, E: Anastomozun tamamlanmus hali, F: Klempler acildiktan sonra kan akiminin yeniden
baslamasi
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E

Sekil 3-5: 0, 90, 180, 270 ve 360 derece torsiyon acilariyla yapilan anastomozlar
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Toplam 40 anastomoz yapildi. Anastomozlar klemplerin agilmasindan 5 dakika
ve 20 dakika sonra mikroskopik nabiz, antegrad and retrograd akim - yeniden dolum

(refill) testleri ile kontrol edildi. (Sekil 3-6)

Sekil 3-6: Anastomoz patensini kontrol etmek icin kullanilan anterograd ve posterograd
akim testi
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Kaldirilan flepler 4-0 prolen siitiir materyali kullanilarak devaml cilt dikisleri ile
yerine siitiire edildi. Sicanlar temizlendikten sonra post-op takip icin ikili gruplar

halinde yasadiklar1 kafeslere yerlestirildi.

Birinci hafta sonunda sican incelenerek flebin yasarligi kontrol edildi.
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4. BULGULAR

Toplam 46 adet denekte kasik flebi kaldirildi. Bu deneklerden 6 adedi
peroperatif ya da erken postoperatif donemde ex oldu. Ortalama operasyon siiresi her
bir anastomoz icin yaklasik 1 saat 45 dakika olarak bulundu. Femoral arter ¢ap1 0,9 —

1,2 mm (ortalama, 1,1 mm) olarak hesaplandi.

Anastomoz uygulandiktan 5 dakika sonra O derece torsiyon grubunda 8 denekte,
90 derece torsiyon grubunda 8 denekte, 180 derece torsiyon grubunda 6 denekte, 270
derece torsiyon grubunda 3 denekte ve 360 derece torsiyon grubunda 3 denekte

anastomozun patent oldugu gozlendi. (Tablo 4-1)

Anastomozdan sonra post operatif 20. dakikada anastomozlar yeniden kontrol
edildiginde O derece torsiyon grubunda 7 denekte, 90 derece torsiyon grubunda 6
denekte, 180 derece torsiyon grubunda 4 denekte, 270 derece torsiyon grubunda 1
denekte ve 360 derece grubunda O denekte anastomozun halen acik oldugu izlendi.

(Tablo 4-1)

Postoperatif yedinci giin sonunda flepler incelendiginde O derece torsiyon
grubunda 6 denekte, 90 derece torsiyon grubunda 6 denekte, 180 derece torsiyon
grubunda 3 denekte, 270 derece torsiyon grubunda O denekte ve 360 derece grubunda O
denekte flebin yasar durumda oldugu izlendi. (Tablo 4-1)

Peroperatif gozlemler ile bu sonuglar arasinda baginti kuruldugunda, yiizeyel
epigastrik arterin femoral arterden ¢ikimina yakin olarak dallanmasi torsiyondan sonra
anastomoz patensini olumsuz olarak etkileyen bir faktor olarak degerlendirildi. Nadiren
bazi olgularda (180 derece grubuna dahil iki olgu ve 270 derece grubuna dahil bir olgu)
flep kaybina ragmen anastomozun agik oldugu izlendi. Bu durum otokanibalizm, yara

yeri enfeksiyonu ya da anastomozun distaline migrasyon gosteren trombiis ile agiklandi.
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Tablo 4-1: Tiim gruplarda anastomoz acildiktan sonra 5. dakika ve 20. dakikada izlenen
patensin ve flep yasarhgimin degerlendirilmesi

Torsiyon Denek 5. 20. Yasayan
Miktar1  Sayis1 dakika dakika flep
Grup 1 0° 8 8 7 6
Grup 2 90° 8 8 6 6
Grup 3 180° 8 6 4 3
Grup 4 270¢° 8 3 1 0
Grup 5 360° 8 3 0 0

Gruplar aras1 farkliliklarin degerlendirilmesi i¢in “Fisher’s Exact™ testi
uygulandi. Torsiyon uygulanan deneklerin bulundugu gruplar O derece torsiyon

uygulanan grup ile karsilastirildi.

Tablo 4-2: 5. dakikada izlenen patens acisindan gruplarin Karsilastirilmasi

Karsulastirlan Gruplar Fisher’s Exact P degeri

Grup 1 — Grup 2 Sabit
Grup 1 — Grup 3 0,467
Grup 1 - Grup 4 0,026
Grup 1 — Grup 5 0,026

Tablo 4-3: 20. dakikada izlenen patens acisindan gruplarm karsilastirilmasi

Karsulastirilan Gruplar Fisher’s Exact P degeri

Grup 1 — Grup 2 1,000
Grup 1 — Grup 3 0,282
Grup 1 — Grup 4 0,010
Grup 1 — Grup 5 0,001
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Tablo 4-4: Flep sagkalimi acisindan gruplarin karsilagtirilmasi

Karsulastirilan Gruplar Fisher’s Exact P degeri

Grup 1 — Grup 2 1,000
Grup 1 — Grup 3 0,315
Grup 1 - Grup 4 0,007
Grup 1 — Grup 5 0,007

Sekil 4-1: Yasayan (A) ve postoperatif nekroze olan (B) fleplerin post operatif birinci hafta
goriiniimleri
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5. TARTISMA

Mikrovaskiiler anastomoz patensi serbest flep transferinde sonucu belirleyen en
onemli faktordiir. Bu konuda kazanilan deneyimle beraber, basarisizlik orani da gittikge
artmaktadir. Bu oran elektif cerrahiler icin yaklasik %3,6-7 arasinda bildirilmistir. [50-
53]

Bu basansizliklarin etiyolojisinde pek c¢ok faktoriin rol oynayabilecegi
diisiiniilmiistiir. Serbest flep kayiplarimin pek cogunun nedeni anastomoz yapilmasi
sirasinda ortaya ¢ikan sorunlardir. Bunlarin arasinda hatali igne ve siitiir penetrasyonu
sonucu damarin hasar gormesi, endoteliyal yirtiklar, siitiirler arasi mesafenin esit
olmamast ¢ok siki ya da gevsek baglanmis diigiimler, damarin arka duvarim yakalayan

dikisler ve adventisya tabakasinin liimenin i¢ine sarkmas1 gibi nedenler sayilabilir.

Serbest flep basarisizligi, anastomoz tekniginin disindaki nedenlere de baghdir.
Damarin durumu ve konumu bunlarin arasinda sayilabilir. Anastomozun damar
yaralanmasi bolgesinde (zone of injury) i¢inde yapilmasi, anastomozun asir1 gerilmesi,
anastomozun disaridan basiya ugramasi, damarlarin biikiilmesi ya da kivrilmasi

tromboz nedenleri olarak goriilmektedir. [54-55]

Khouri, serbest flepte basarisizigin nedenlerini inceleyen yazisinda
trombozlarin ¢ogunun “asir1 gergin kapatma ve pedikiiliin torsiyonu ya da biikiilmesi”
gibi Onlenebilir nedenler sonucu ortaya ¢iktigin ileri siirmiistiir. Bu ¢alismanin amaci
serbest fleplerde anastomoz torsiyonunun flep yasarligina etkisini arastirmaktir.
Torsiyon, damar direncini artirarak, kan akiminda tiirbiilansa yol agarak, kan akim
hizim diisiirerek, endoteli bozarak ve kollajen ekspozisyonuyla platelet agregasyonuna
yol acarak tromboza neden olabilir. Kiiciikk ¢apli damarlar dig giiclerin etkilerine
ozellikle hassastir. Literatiirde mikroanastomozlarin farkli derecelerde torsiyona maruz
kalmasindan sonra elde edilen patens oranlarin1 gosteren pek cok c¢alisma olsa da
torsiyonun serbest flep yasarligina olan direkt etkisini gosteren bir c¢alisma

bulunmamaktadir.

Calismamizda elde edilen bulgular degerlendirildiginde O derece anastomoz
grubunda 5. dakikada izlenen patens oram 8/8, 20. dakika patens oram 7/8, flep
sagkalimi oram1 6/8 olarak bulunmustur. Bu konuyla ilgili literatiirte verilen flep

sagkalim oran1 calismamizda elde ettigimize benzer bi¢cimde %75 tir. [56]
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Torsiyon uygulanmadan arter anastomozu yapilan O derece grubu, 5. dakikada
izlenen anastomoz patensi agisindan diger gruplarla karsilastirldiginda, 270 ve 360
derece torsiyon uygulanarak anastomoz yapilan grupla arasinda anlamlhi bir fark
goriilmiistiir (p=0,026, p=0,026). Bu durum yiizeyel epigastrik arterin kisa olusu ve bu
nedenle 180 dereceyi asan burgulanmay1 tolere edemeyebilecegi seklinde agiklanmgtir.
90 derece ve 180 derece gruplariyla torsiyon olmayan O derece grubu arasinda 5.

dakikada izlenen patens agisindan istatistiksel olarak anlamli1 bir fark bulunamamastir.

Gruplar 20. dakikada anastomoz patensi agisindan incelendiginde benzer bir
bicimde 0 derece grubu ile 270 ve 360 derece torsiyon uygulanarak anastomoz yapilan

gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p=0,010, p=0,001).

Post operatif birinci haftada flep yasarligi incelendiginde yine aym sekilde O
derece grubu ile 270 ve 360 derece torsiyon uygulanarak anastomoz yapilan gruplar
arasinda anlamh bir fark bulunmustur (p=0,007, p=0,007). 90 derece ve 180 derece
gruplariyla torsiyon olmayan O derece grubu arasinda post operatif birinci haftada flep

yasarlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamustir.

Mikrocerrahi literatiiriinde torsiyon altinda yapilan anastomozlarin basarisina
iligkin farkli sonuglara varmis cesitli calismalar mevcuttur. Damar anastomozlarinin
torsiyon altinda dikilmesine iligkin ilk calismalardan biri Endean ve ark. tarafindan
yuriitiilmiustiir.[57] Kopekler iizerinde yiiriitillen calismada femoral venden alinan ven
greftleri olusturulan bir diizenekle in vitro ortamda torsiyona maruz birakilmistir.
Rotasyon agis1, perfiizyon basinct ve cikis direnci degisimlerinin greft icindeki akim

tizerine etkileri arastirilmistir.

Arastirmacilar az miktarlarda rotasyonun ven grefti boyunca esit bir sekilde
biikiilmeye yol actigir fakat rotasyon miktar1 ve perfiizyon baginci arttikca bu esit
dagilimin bozularak giris kateterine yakin bir bolgede bir katlanti (kink) halinde
toplandigim gormiistiir. 140 derece torsiyona kadar akimin azalmadigi fakat bunun
iizerindeki az miktarlardaki rotasyon artisinin bile biiylik akim azalmalarma yol agtig
ortaya konulmustur. 175 derece rotasyon 150 mmHg perfiizyon basincinda, 206 derece
rotasyon 25 mmHg perfiizyon basincinda akimin tamamen durmasina yol agmistir. Ayni
arastirma cgercevesinde yiiriitiilen in vivo calismada 200 derece rotasyonda tiim damar

greftlerinin postoperatif 4. saatle tikali oldugu izlenmistir. Diisiik perfiizyon basincinda
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gevsek durumda olan greftlerin rotasyonun yol acgtigi duvar deformasyonunu tolere
edebildigi, fakat yiiksek basing altinda gergin duran greftlerde toleransin daha az oldugu
diisiiniilmiistiir. Arastirmacilar bu calisma sonunda az miktardaki rotasyonun erken
postoperatif donemde ven grefti icindeki akimi azaltmadigi sonucuna varmistir. Bu
sonug, yapilan calisma ven greftleri lizerinde yapilmis olsa da bizim elde ettigimiz

sonuclarla benzerlik gostermektedir.

Torsiyonun mikroanastomozlarin patensi ve liimen ¢apina olan etkisi Izquierdo
ve ark. tarafindan da arastirilmistir. [58] Sican femoral arteri iizerinde yapilan bu
calismada postoperatif 2. saatte anjiografi ile anastomoz degerlendirilmistir. O derecede
%86, 90 derecede %82, 180 derecede %71 ve 270 derecede %33 patens orami elde
edilmistir. Bu sonuclar postoperatif ikinci saat patens degerlerinin sadece 270 derece
torsiyonda istatistiksel olarak anlamli Ol¢iide diistiigiinii gostermektedir.270 derece
torsiyona maruz birakilan anastomozlarda kesit alanin anastomoz bolgesinde %44

oraninda azaldig1 gozlenmistir. Damar i¢i akim direnci damarin yarigapinin 4. kuvveti

ile ters orantili oldugundan (direng o< 1)’?4) relatif diren¢ 90 derece torsiyonda 3,5 iken

180 derece torsiyonda 19,2 ye ¢ikmis ve 270 derece torsiyonda 56,2 degerine ulagmistir.
270 derece torsiyon uygulanan grupta goriilen yiiksek tromboz oraninin agiklamasinin
bu oldugunu belirtmistir. Yazarlar, torsiyonun tromboz oraninda ancak 270 dereceden

sonra istatistiksel olarak anlamli bir artisa yol a¢tig1 sonucuna varmistir.

Cheung ve ark. yiriittikleri calismada damarin geometrisi ve anastomoz
say1sinin kan akimi iizerine etkilerini incelemistir. [55] 6 cm uzunlugunda iki ven grefti
ve bunlart baglayan ii¢ anastomoz kullanilarak dort farkli geometrik sekil
olusturulmustur. Bu sekiller alfa, omega, sigmoid ve diiz bi¢cimler olarak secilmistir.
Anastomoz sonrasi takipler ultrasonik Doppler akimolger araciligr ile yapilmistir. Kan
akiminin baglangigta {ic mikroanastomoz boyunca farkli geometrik sekiller igin
degisiklik gostermedigi bulunmustur. Bununla birlikte ge¢ donemde incelemeye tabi
tutulan yedi ven greftinden altistmin postoperatif 24. saatte tromboze oldugu

gozlenmistir.

Cheung ve ark. ven grefti boyunca ortaya cikabilecek potensiyal biikiilme (kink)
noktalarint belirlemistir. Femoral arterin diseke edilen ucu bu noktalardan biri olarak
goriilmiistir. Bu damarin yetersiz mobilizasyonunun biikiilme ile sonug¢lanabilecegi

Ongoriilmiistiir. Mikroanastomoz ve ven greftinin baglanan yan dallarinin da torsiyon ve
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biikiilmeye hassas oldugu belirlenmistir. Torsiyon varliinda ve aks burgulandiginda
kan akiminin yeniden saglanmasi ile beraber damarda bir biikiilmenin ortaya ciktigi
goriilmiistiir. Benzer bir bicimde adventisyanin yetersiz ayrildigi bolgelerde de biikiilme
ortaya ¢ikmistir. Yazarlarin yetersiz mobilizasyonun torsiyon toleransinda diisiise yol

acabilecegi goriisii calismamizda elde edilen sonuglarla uyusmaktadir.

Salgarello ve ark. da torsiyon sorununun mikroanastomozlar iizerine etkilerini
incelemistir.[59] Sican femoral arteri ve veni iizerinde yapilan bu ¢alismada 0, 90, 180
ve 270 derece torsiyonlarda postoperatif 20. dakika ve 3. giin patens oranlarn
arastirilmistir. Tlim anastomozlarin postoperatif 20. dakika patent oldugu goriilmiistiir.
Endean ve ark. gozlemledigi gibi venlerde 180 ve 270 derece torsiyon agilarinda
makroskopik olarak goriilebilir boyutta bir katlanma izlenmistir. Buna karsin torsiyonun
arterler duvarinda lokalize degil yaygin bir burgulanma yaptig1 goriilmiistiir. 90 derece
torsiyon erken donemde hem arteriyel hem vendz mikroanastomozlarda bir ttkanmaya

yol agmamustir.

Salgarello ve ark. postoperatif 3. giin de anastomozlan incelediklerinde artan
torsiyon derecesi ile tromboz oraninin arttigini ve bu durumun venlerde arterlere oranla
daha fazla gozlendigini gormiistiir. Yazarlar rotasyon olmayan mikroanastomozda
tromboz riski 1 olarak kabul edildiginde 270 derece torsiyona maruz kalan bir arteriyel

anastomozda riskin 10,08 kat, ven6z anastomozda ise 226,85 kat artacagini bildirmistir.

Topalan ve ark. yiriittiigli calisma torsiyona ragmen arteriyel
mikroanastomozlarda yiiksek basar1 elde edilebilecegini gostermektedir. [60] Sican
femoral arterine 0, 45, 90, 135, 180, 225, 270, 315 ve 360 derece torsiyon agilariyla
anastomoz yapilmistir. Postoperatif 1. saatte patens oranlar1 ve anastomozun en dar
bolgesindeki aralik olgiilmiistiir. Ek olarak postoperatif ikinci ve yedinci giinlerde alinan

ornekler histopatolojik incelemeye tabi tutulmustur.

Topalan ve ark. postoperatif birinci saatte biitiin anastomozlarin patent durumda
oldugunu gozlemistir. 2. giin ise biitiin anastomozlardan yalnizca besinin tromboze
oldugu tespit edilmistir. 7. giin ise iki arterin daha tromboze oldugu izlenmistir. Deney
gruplarinda patens orani1 %96,8 olarak bulunmustur. Degisen torsiyon acisinin patens

orani iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etki yaratmadigi sonucuna varilmistir.

Histopatolojik incelemelerde torsiyon altinda onarimin anlamli boyutta

histopatolojik bir degisime ve damar kesitlerinde Ol¢iilen ¢aplarda bir daralmaya yol
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acmadig fakat asiri torsiyon varliginda endotelyal biitiinliigiin etkilendigi gosterilmistir.
Topalan ve ark. yaptig1 gézlemlerden biri de torsiyon giiciiniin arterin en zayif bolgesine

dogru dagildigi olmustur.

Yiiriittiigimiiz calismada elde edilen sonuclar bu yaymlar 1518inda
incelendiginde femoral artere gore cok daha kisa ve dar capl olan yiizeyel epigastrik

arterin torsiyona daha duyarli oldugu sonucuna varilabilir.

Aym ekibin (Bilgin ve ark.) mikrovendz anastomozlar {izerinde yaptigi
calismada ise 180 derece torsiyonun venlerdeki tromboz oranini anlamli 6l¢iide artirdig
gosterilmistir. Fakat tromboze olan venlerin iiglincii giinden sonra rekaniile olarak

yeniden patent hale geldigi gozlenmistir.[61]

Selvaggi ve ark. mikroanastomozlarin torsiyona ugratilmalar1 ile olusan
burgulanma fenomenini matematiksel bir modelle aydinlatmayi hedeflemislerdir.[62]
Az miktarda bir torsiyon yiikiiniin damarin diiz geometrisini bozmadig1 fakat torsiyon
acisinin  belli bir kritik degeri asmasi durumunda bu dengenin bozulacagini
bildirmislerdir. Arter yiizeyinde akimi en fazla bozacak burgulanma miktar1 olan iki
burgu dalgasi olusturmak i¢in gerekli olan torsiyon acisinin 360 dereceden fazla olacagi
hesaplanirken venler i¢in bu ag¢inin sadece 105 derece oldugu gosterilmistir. Bu degerler

venlerin daha diisiik torsiyon acilarinda tromboze oldugu gozlemiyle de uyugsmaktadir.

Sican ada fleplerinde mikroanastomoz olmaksizin pedikiil torsiyonu
olusturulmasinin dolasima etkileri de arastirilmistir. Demirseren ve ark. ada flebi
seklinde hazirlanan kasik flebinin torsiyondan 10 giin sonraki dolasimini lazer Doppler
akimolgiimii ile degerlendirmistir. [63] Odem ve nekroz varligi kontrol edilmistir.
Kontrol grubu ile 180 ve 270 derece pedikiil rotasyonuna maruz kalan denekler arasinda
bir fark izlenmemistir. 360 derece torsiyonda 6dem ve subkiitan konjesyona ragmen
nekroz goriilmese de 720 derecede tiim olgularda nekroz tespit edilmistir. Bu sonug,
bazi kosullarda pedikiil torsiyonunun flep dolasimini etkilemeyebilecegi varsayimimizi

desteklemektedir.

Vaskiiler yapilar farkli uzunluklarda diseke edilebilirler ve bu uzunluk
torsiyonun etkilerini onemli Olciide etkiler. Arter duvan kas yapilari agisindan daha
zengindir, bu durum arter duvarim1 ven duvarma gore dis etkilere daha dayanikl kilar.
Ven duvan kas yapilart acisindan ¢ok fakirdir, bu nedenle daha ince ve kirilgandir.

Buna bagli olarak mekanik strese daha hassastir ¢iinkii biikiilme kuvvetleri ven
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duvarinda esit bir bicimde dagilamaz. Bunun aksine, arter duvar yapisal toniisi

sayesinde torsiyonun etkilerini diseke edilmis damar boyunca dagitabilir.
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6. SONUC

Sonug olarak, serbest fleplerin arteriyal pedikiilleri, pedikiiliin uzunluguna bagh
olarak degisen derecelerdeki torsiyonu tolere edebilmektedir. Bununla birlikte, hayvan
deneylerinden yola cikarak vardigimiz bu sonucun klinik durumlarda gecerli olup
olmadiginin arastirilmasi gerekir. Klinik arastirmalar anastomoz torsiyonunun serbest
flep basarisim ne 6lciide etkiledigi sorusunu tam anlamiyla yamitlayabilir. Ozellikle bas
boyun cerrahisi gibi alic1 ve verici damarlar1 diiz bir ¢izgi iizerinde hizalamanin zor
oldugu kosullarda anastomozlarin hafif 0&l¢iide torsiyonu tolere edebileceginin
gosterilmesi serbest flep transferini teknik a¢idan daha kolay hale getirebilir. Fakat yine
de giivenli bir anastomoz i¢in, 6zellikle pedikiiliin kisa oldugu durumlarda torsiyondan

kacinilmasi gerekir.
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