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1.AMAC VE KAPSAM

Gunumuiz dunyasindaki modern toplumlarda; inegk ara¢ ve silah
teknolojilerinin ileri derecede gsinesi ve kullanimlarinin artmasi ile birlikte, insan
yasamini tehlikeye sokacak ciddi ve kompleks yaraldamada orani artmaya
baslamistir. Ancak gelgen teknoloji, tip alaninida etkilegnve bu yaralanmalarin
tedavisine olanak gkayan rekonstruktif cerrahinin gginini de hizlandirmytir.

Hastaliklarin ve timdrlerin albicimlerinin ve davraslarinin detayli olarak
ogrenilmesi, tedavilerinin de en Ust dizeyde yaplhabsine olanak gtamistir.
Ozellikle tiimor tedavisinde 6nemli yeri bulunanredinin st diizeyde uygulaniyor
olmasi; ¢cgu zaman insan §kalim suresini uzatmakla birlikte, serbest doku
aktarimlarini zorunlu kilan doku eksiklikleri yamagtir.

Serbest doku nakillerinin 1950’lerde yap§mdaglanmasi rekonstruktif cerrahi
icin 6nemli bir donim noktasi olrgtwr. Bu dnemli gelime; mikroskop teknolojisi
ile birlikte sutir materyalleri ve cerrahi enstrurfain gelgimiyle sglanmstir.
Daha fazla teknik yenilik ve mikrovaskiler anatomindaha iyi anlailmasi,
mikrocerrahi uygulamalarinin giderek daha komptik@asini* ve bircok merkezde
% 100 baari oraniyla yapilmasini amistir’. Bir mikrovaskiiler anastomozun
basarisizlgl, deneyim gerektiren, pahali olan ve uzun zamam akkonstriktif
cerrahinin de bgrisizlgini da beraberinde getirir. Uzuv kayiplari, flepyiadari,
geciken yara iyilgmeleri ve hastanede y@siresinin argl da hasta bazinda ilk akla
gelen 6nemli kayiplardir.

Mikrocerrahi anastomozlarin gaausini etkileyen en 6nemli nedenler, cerrahi
deneyimsizlik ve teknik yetersizliklerdir. Tekniketersizliklerin arasinda; yasl
sttir materyali secimi yanls igne tipi secimil, uygun olmayan biyitme
kullanimP® anastomoz hattindaki gerginiikve damarlarin cap uyumsuzluklari
bulunmaktadn &8 19

Cap uyumsuzlgu Gzerine yapilan deneysel gatalar ¢cok sik olmamakla birlikte,
klinikte cok kasilastigimiz bir problemdir. Cap farki olan damarlara yapil

anastomozlar sonrasinda, bircok problem saidilmektedir. Anastomoz sonrasi
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gelisen damar katlanmalari, anastomoz yapilan iki daamasinda agilanmalarin
olmasi, fazla sutir materyali kullaniimasi ile artaombus ihtimali ve anastomoz
sonrasinda damar caplarinda meydana gelen agisnteler bu problemlerden
bazilaridir. Anastomoz sonrasinda damar caplaroidgan ani dg@ismeler; kan
akimini etkilemekte ve kan gkiayrilmalari ile girdap okumuna yol acarak
trombosit kiimelgmesine ve birikimine neden olmaktadiffar'? Salikli damar
yapisinda ve cap farki olmayan damarlara yapilaastamozlar sonrasinda bu
degisiklikler genellikle gorilmezken, yapilan anastonayeh geometrik 6zellikleri
ve boyutlarida, saikli bir akis icin buyik 6nem tamaktadir.

Anastomoz sirasinda cap farkiyla skagan cerrahin bu durumu cok iyi
deserlendirip hizli ve sgikl akis salayan bir ¢6zim yolu bulmasi gerekmektedir.
Tam bu nedenlerden dolayi; ileri derecede cap fakan anastomozlarda da
kullanabilecek, sglikli akis saglayan, yeni bir teknik tarif etmek ve geometrik
modellemesini yapmak amaciyla bu deneyse$igely yaptik.

GENEL BILGILER
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2.1 MIKROVASKULER CERRAHI TARIiHi

Balangici oldukga eskiye dayanan vaskiler cerrakiplirak kanama kontrolt
girisimleriyle balar. Antik Histindan'da blyuk bir cerrah olan Susfa;, kan
damarlarini ligate etmeyi karan ilk isim olmgtur'® (Sekil 1). MS 2. yiizyilda Antik
Efes’te Ruphus ve Galen ile MS 6. ylzyllda AmidA&tius’un kanayan damarlari
baglayarak durdurduklari bilinmektedft 1550’lere ait Ambroise Paré’nin kanamayi
durdurmak amaciyla yagt ligasyon uygulamalarini iceren belgeler
bulunmaktadr?’.

Sekil 1: Antik
Hindistan’da
yasams, cerrah
Sushruta

& Samhita
(Kaynak 16)

-,

Tarihteki ilk damar rekonstriksiyonu icirrigim Hallowell tarafindan 1762’de
rapor edilmtir'”. Hallowell, devamlilg bozulmayan aksiller arter yaralanmasinin
onarimini; kesi dudaklarindan gecgdiignenin altindan, iplik sararak yapmi
sonrasinda ise iyifene tamalanincagneyi yerinden cikartrgtir'® (Sekil 2). Sutirler
koyarak damar onarimiglemi ilk defa N. V. Eck tarafindan 1877 yilinda
gerceklatirilmi stir™>.
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Sekil 2: Hallowellin
I ' devamlilgi bozulmayan
. arterde yapngi oldugu
kil i, damar onarimi

1896 ve 1897 yillarinda sirasiyla Briau varphy, tam arter kesilerini tek tek
atilan suturlerle bariyla onarmglardir. Yine 1897 yilinda Murphy hasarli damarlari
onarmak icin ilk olarak uclardan birini grinin icine gecirme tekgini
tanimlamstir'®.

insanda ilk ug-uca arter anastomozunu 1899'da Kiitruggulamstir®’.

Carrel ve Guthrié birlikte yagti calsmalarla vaskiler anastomoz ve organ
nakilleri alanlarinda @r acmglardi®. 1908 yilinda bu ikili hayvan modelinde ilk
basarili alt ekstremite replantasyonunu gercgiimisler ve bu cakmalariyla 1912
yilinda Nobel Tip ve Fizyoloji Odilirnu kazangtardir'®. Ayrica Carrel 8, 120 ve
24@lere konulan tic aski dikini kullanarak triangulasyon tekgini tarif etmistir.

1932’de Pupini, damar uclarinin dilsirasinda hasarlarggni distinerek metal
bir cubuk tizerine yerlgirdigi iki klemp ile ilk aproksimatorii yaprstir®®,

Mikrocerrahinin olgmaya balamasi ve ilerlemesi ise; mikroskop kullanimina
baslanmasi, operasyon alet ve sutirlerinin geliyle devam etmtir. Ikinci Diinya
Saval ve Kore Sava sirasinda teknolojiye yapilan yatirimlar tibbetdrinde
gelisimine katki sunmgtur. Bu katkilarla birlikte damar hasarli ekstremit
Saval sirasinda 3 mm’ye kadar olan damarlarda pek gwstamoz yapilngtir.
Fakat mikrovaskiler cerrahide donim noktasi 196@da Jacobson ve Suarez’in
mikroskobun kigiuk damar tamirindeki ©nemini gostesm ile olmuytur.
Calgmacilar 1,4 mm capindaki tgan damarlarinda 7/0 ipek dskiile %100
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anastomoz barisi elde etrglerdir. “Mikrovaskiler anastomoz” terimi ik defa
Jacobson tarafindan kullaninr®®.

1962 yilinda Malt ve McKhan, 1963 yilindaegdhve Chien ilk bgarili 6n kol
replantasyonu olgularini yayinlagtardir’® 1963 yilinda Kleinert ve Kasdan subtotal
ampute bir bgparmakta revaskiilarizasyon olgularini yayinkdandir>. 1964 yilinda
Nakayama ve 1965 yilinda Jurkiewicz ve Saidenbendpest jejenum flebi ile
06zofagus onarimi olgularini bildirgherdir. Bunlar tarihteki ilk bgarili serbest
flepler olarak kabul edilirlér.

Buncke ve Schulz (10 mikron c¢aph naylon ikipliretmeleri ve kendi
mikrocerrahi aletlerini yapmalari sonrasinda) tiariitk kez deneysel olarak ampute
olmus bir dokuyu 1 mm’den kicuk damarlari anastomoz @deyaatmayi
basarmslardi®2°(Sekil 3).

Sekil 3: Buncke ve
Schulz’un drettikleri 10
mikron capli §ne
(Kaynak 23)

Susumi ve Tamai 1965 yilinda ilkshali parmak replantasyonu olgularini
yayinlamslardi’. Rekonstriiktif cerrahide @r acan serbest doku aktarimlari, Mc
Lean ve Buncke tarafindan omentumun skalpe trangtei968 yilinda da devam

1423 (sekil 4). insanda ilk bgarili serbest cilt flebi 1973 yilinda Daniel ve

etmistir
Taylor tarafindan gercekderilmistir. Bu ikili groin serbest flebini, alt ekstremjyte

transfer ederek, mikrovaskiiler cerrahinin elektil&nimida balatmislardir®,
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Sekil 4: 1968 yilinda
Mc-Lean ve Buncke
tarafindan omentum
flebi ile yapilan skalp
onarimi(Kaynak 23)

Ulkemizde de diinyada hizla geh mikrocerrahi teknikleri yakindan takip
edilmis ve baariyla uygulanmgtir. Yasargil,; mikrocerrahi tekniklerini, beyin
cerrahisi alanina gayarak ilk ylzeyel temporal arter-orta serebral eiart
anastomozunu uygulastir®® (Sekil 5). 1978 yilindaseilk replantasyon ve ayaktan
ele parmak transferi Giilgdnen tarafindan gergékileni stir'® *° *°(Sekil 6A). ilk
serbest fibula transferi ise Btarafindan 1988 yilinda yapilgar'® *° 3° (Sekil 6B).

Sekil 5: Dr. Gazi Yaargil
(Kaynak 31)

insan viicudunda ojan defektlerin, benzer dokularla ve en az morbidae

rekonstrukte edilme gnasilari sonucunda Taylor'un “ anjiozom “ tanimlamasid
kabul gérmeye bdamistir. Anjiozom konseptine dayall serbest ve perfindiepler

artik gliniimiizde siklikla kullaniimaktathr® Boylece “stipermikrocerrahi” kavrami
ortaya ¢ikmy ve rekonstriksiyon merdivenini tersine dondurdrekdefektin serbest

aktarim ile onarilabilmesini mimkiin hale gegtint*.
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Sekil 6: (A)Dr. Ayan Glulgonen (Kaynak 35)B)Dr. Lutfu Bag (Kaynak 36)

Gunumuzde artik capi 0,3 mm’ye kadar inematéarda bgariyla anastomoz
yapmak mimkiinkel yinede, ameliyatin karisina engel olturabilen, ileri
derecede c¢ap uyumsuzluklarinda kullanilabilecek alidebir teknik hentz
tanimlanmarntir.

Bu nedenden dolayr Anabilim Dalimiz’da tatanms, buyuk oranlardaki cap
uyumsuzlarinda kullaniimasi hedeflegmiicgen flep tekmini, klinikteki cap
uyumsuzluklarinda sik¢ca kullanilan tekniklerle di@gtirmak ve geometrik

modellemesini yapmak i¢in deneysel olarakstek!

2.1.1 CERRAHIDE MiKROSKOBUN TARiHi

Ik basit mikroskop 1590 yilinda Zacharia Jasseraftadan yapilnytir.
Mikrobiyoloji, patoloji, histoloji ve v.b. bilim dédarinda kullanilan mikroskobu 1921
yilinda cerrahide ilk kullanan hekim Carl-Olaf Ngldir. Nylen 1921 yilinda
monookiiler mikroskobu taan operasyonlarinda kullangnr'® 3 3% Nylen'in sefi
Holmgreen ise 1922'de mikroskop ile kulak ameligatl yaparak, mikroskobu
klinikte ilk kullanan ki olmustur®. Littman'in tasarlads odak mesafesi

degistirilebilen, portatif operasyon mikroskobu Zeissrnfasi tarafindan 1953
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yilindan itibaren seri olarak uretilmve 6zellikle kulak ve g6z operasyonlarinda
yogun olarak kullanilmgtir',

Barraquer ve Perritt oftalmik cerrahi gimlerinde, mikroskop altinda kornea
dikisi uygulayan ilk cerrahlardir. Jacobson ve Suare6019ilinda ameliyat
mikroskobunu ilk olarak mikrovaskuler cerrahidel&anmslar ve 1,4 milimetre capl
damarlarda onarim  yapsfardi®. 1965'de  Fisherin deneysel organ
transplantasyonlarinda ve &agil'in beyin cerrahisinde ameliyat mikroskobunu

kullandgini gérmekteyiz.

Mikroskop teknolojisindeki bu 6nemli ggheler, mikrocerrahi uygulamalarinin
giderek daha komplike olmasini ve gunimde artik taaar ile yapiimasini

salamistir.

2.2 DAMAR DUVARI ANATOMISI

Damarlar icten g intima, media ve adventisya olmak lzere 3 katmand
olusur®® (Sekil 7).

Tunika intima: damarlarin i¢c ylzeyini ggyen endotelyal hicrelerinin
olusturdusu bir kattif®. Endotel hiicreleri kan gegii diizenleyen yari gecirgen bir
ortadur. Bu hicreler bazal lamina Gzerinde buluenufEndotel tabakasinda ghecak
bir yaralanma pihtikana mekanizmasinin intrensek yolunun gieii ceker ve
trombositler mediatorler aragiliile yarali alanda trombis aclururlar. Bu sirada
salgilanan ADP, prostoglandin, 5HT ve trombin négen de lokal
vazokonstriiksiyon yaratifft Endotelin altinda seyrek diiz kas hiicrelerini ager
gewek ba dokusunun olgturdusu subendotelyal tabaka bulunur.
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Internal

elastik :
T. Adventisva T Mediz lamina T. Intima
/.4 4

Sekil 7: Ug katmandan
olusan damar duvar yapisi
(Kaynak 40)

Tunika media: bir mukopolisakkarit zemin tize yerlgamis heliks biciminde
dizili duiz kas hiicrelerinin konsantrik tabakalaandolyur®®. Bu kas hiicreleri
arasinda elastik ve retikuler lifler ile proteoglik yapilar vardir. Tunika media
damarin en sgam katmanidir ve damar c¢ap! azaldikga bu katmdaimhgi
goreceli olarak artar. Bu katmandaki diiz kas hécrsinirsel uyariya cevap verirler
ve damar capinda gaikli ge yol acarlar.

Tunika adventisya: longitudinal dizilimli kojen ve elastik liflerden okur.
Tunika adventisyadaki kollojen Tip-1 kollojenHfir Adventisya icinde tunika media’

ya ulgan damarlar, sinirler ve lenfatikler bulunur.

2.3 MIKROVASKULER ANASTOMOZDA iYIiLESME

Damar iyilemesi intima, media ve adventisya tabakalarinin tdGgiind
sgilamaslyla gercekbir*®. Anastomoz sonrasi onarim ve yenilenme siirecinin
anlsgilmasi ile anastomozlarin acik kalma oranlarindas aslmus ve boylece
replantasyonu yapilan ya da nakledilen dokun@gkalanlarida artrtir.

Anastomoz sonrasi birka¢ dakika icinde, Hasalan epitelyum tabakasi
lizerinde trombositler gérilmeye dmir*®. Gorillen bu trombositlerin arasinda,
endotel yenilenmesi icin zemin sturan fibrinojen ve eritrosit hiicreleride vafir

Trombosit birikimi ilk dort-altisaat boyunca devam eder ve daha sonra trombosit
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sayisi azalmaya klar. Ucuncii ve yedinci glinlerde trombositler béfirglarak
azalir ve duvar yapisinda gortilemeZer

Anastomoz sonrasi birka¢ saat icinde alékadit hiicreleri yerigneye balar.

IIk bastaki cekirdekli hiicrelerin yerini yagayava fagositler ve cok cekirdekli
hicreler almaya Bar. Notrofiller onarimi takip eden saatlerde aoasiz
bblgesinde c¢galmaya bgar ve Ucglnclu gunden sonra yerlerini makrofajlara
birakirlar. Makrofajlar Gi¢iinct ve yedinci giinleasinda belirgin olarak gozlenirler
ve sonra sayilari giderek azalir.sBei giinde anostomoz hatti trombosit, fibrin ve
|okositlerden olgan psodointima ile kaphdir. Bunun anlami anastorsozrasinda
inflamatuar gamaya gecilmeye klanmg olmasidir. Uclincli gunden sonra
endotelizasyon belirgin hale géfir

Endotel tabakasinin kaynale ilgili su teoriler mevcuttde: #4647 48
1) Anastomoz kenarlarindakigdam endotellerin anastomoz hattina ilerlemesi,

2) Tunika mediadaki duz kas hicrelerinin endotelrilérine dongmesi,
3) Tunika adventisyadaki fibroblast hiicrelerinirdetel hiicrelerine dérinesi,
4) Kanda bulunan kék hicrelerinin bolgeye gelenmattogel hiicrelerine doginesi.

Ondordunci ginde endotel yenilenmesinintgdgulari gérilmeye ganir ve
baslangicta dizensiz yapida olan endotel tabakasiizisek haftadan itibaren
yenidensekillenmeye bglar*’. Media tabakas! lciincii ve dérdiincii hafta icinde diiz
kas proliferasyonu ile iyikgr. Damar kasilma yetegmi, bu iyilesme streci sonunda
kismi olarak kazantr.

Khoad 1970 yilinda kedi arterinde ygptuc-uca anastomozda; intimada
hiperplazi, mediada fibrozis ve adventisyada kajmbh go6zlemlensyi ve damar
duvarinin inceldiini ve anastomoz hattinin gefeidigini belirtmistir>’.

Baxter ve O'Brien’in 1972 yilinda yaptiklagalsmada; sutirler arasinda kalan
media tabakasinda nekroz ggfiini ve intimada geken hiperplazinin ise aslinda
subendotelyal tabakada artan diiz kas hiicre sagugiumu gosternsierdir'® >t

Damarlardaki cerrahi travmanin etkisini 6agand ve Trachtenberg atamis
ve damar klemplerinin arasinda kalan endotelin taera dokuldgini ayrica bu
noktalarda @ri media nekrozu oldiunu tespit etmsierdir?. Daha sonrasinda ise
Thurston ve Buncke media nekrozu slhilmesi icin klemp basincinin 30gfirden

fazla olmasi gerekgini savunmglardir® >3
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Urbinak ise; anastomozlarda ince g¢ikmateryali kullanildiinda geg
oranlarinin yuksel@ini ve adventisyanin c¢ok fazla temizlenmesi somdei

anastomoz hattina stenoz getiesini savunmtur™> >

2.4 DAMARLARDA CAP FARKI

Mikrocerrahi anastomozlarin gaaisini etkileyen en dnemli nedenler, arasinda
sayilan teknik yetersizliklerin icinde; yapbitir materyali secifiyanls igne tipi
secimf, uygun olmayan bilyiitme kullani®fi anastomoz hattindaki gerginfikre
damarlarin cap uyumsuzluklari bulunmakt&dr® : 1°

Cap farki olan damarlara yapilan anastomogtmrasinda, birgcok problem
olusabilmektedir. Anastomoz sonrasi geh damar katlanmalari, anastomoz yapilan
iki damar arasinda acilanmalarin olmasi, fazlarsing@teryali kullaniimasi ile artan
trombUs ihtimali ve anastomoz sonrasinda damaragapla meydana gelen ani
degismeler bu problemlerden bazilaridir. Anastomoz snda damar c¢aplarinda
olusan ani dgismeler; kan akimini etkilemekte ve kan skyrilmalari ile girdap
olusumuna yol acarak trombosit kiimgigesine ve birikimine neden olmaktaditfar
12 sglikl damar yapisinda ve cap farki olmayan damarlgapilan anastomozlar
sonrasinda bu dssiklikler genellikle gorilmezken, yapilan anastonaymh
geometrik 6zellikleri ve boyutlari da, @&kl bir akis icin buyik 6nem tamaktadir.

Cap uyumsuzfiu venlerde daha sik gorulur fakat venlerin esgekh daha
fazla olmasi nedeniyle, cap uyumsuy@loun giderilmesi, arterlerdeki cap
uyumsuzlgunu giderilmesinden daha kolaydir. Venlerde bagddtakyon ile 1:3

oranindaki cap farklarinda bile iyi sonug alinatgktedif* >

2.5 CAP FARKI OLAN ANASTOMOZ LARDA KULLANILAN YONTEMLER

Mikrovaskuler anastomozlarda damarlar adedtncap uyumsuzfiu Klinikte

sik kasllasilan bir problemdir. Fakat @o zaman 6zel teknikler gerektirmeden cap
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uyumsuzlgu giderilebilir. Bununla birlikte esnelgh az, duvar kalin ve g¢ap farki
fazla olan damarlarda diizeltme vyapmak gerekébilirBircok yéntem
tanimlanmgsada buytk cap farki olan damar anastomozlarintfaeméideal teknik

tanimlanmanstir.

2.5.1 MEKANIK DIiLATASYON TEKNIiGi

Cap uyumsuzfiu 1:1.4’e kadar olan bir orana sahipse, mekaniktaslyon
teknigi uygulanabilir. Teknikte; kiicik capa sahip damangetle dilate edilip, blyluk
capa sahip damara anastomoz yapifek{l 8). Mekanik dilatasyon kugcuk
damarlarda basingl serum ya da anjioplasti katiede yapilabilmektedtf.

Sekil 8: Mekanik dilatasyon tekgi

2.5.2 EGIMLI KESi TEKNiGi

Cap uyumsuzfiu 1:2-1:3 arasinda bir orana sahipse uyumsuzluktaedkfli
dilatasyonla giderilemez bu durumda kicik capapsatén damar gz egimli
kesilebilir® 3* Fakat bu gim 30yi asmamalidir. Bu acinin 3§i asmasi

durumunda anastomozun sbasini engelleyen tiurbilans e#bilir veya akimi
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tamamen durduran katlanmalar meydana gel&bifif (Sekil 9A). Ayrica kesiden
sonra damar uclari tamamen bkl ve paralel olarak birbirine bakmaldt(Sekil
9B).

Sekil 9: (A)Egimli kesi teknginde, 3@'lik aciyla kesilen kiiciik damar distal ucu,
(B)30”lik aciyla kesilen kiiciik damarin tekrar klemplersine

2.5.3 BALIK AGZI KESiSi TEKNIGi

“Balik a3z1 kesisi” tekngi, cap uyumsuzlgu 1:2-1:3 arasinda bir gere sahipse
kullanilabilen anastomoz teknikleri arasind&titlk olarak Harashina ve Irigaray
tarafindan tanimlanan bu teknikte; capi kiigilk @lamara &ve 18@'lik araliklarla
iki adet uzunlamasina kesi yapilmalidir. Daha saseaklicik damarda aftwrulan
fleplerin uclari diizeltilerek bilyiik olan damarastoenoz yapilft >2

Yapilan kesilerin uzunluklari ¢ap uyumsg@gzioun oranina kgdir. Eger 1:2
oraninda bir uyumsuzluk varsa kiguk damar ¢apininuZunlusunda, 1:3 oraninda
bir uyumsuzluk varsa da kucik damar capinin 1.5 kainlgunda kesiler yeterli
olur'® (Sekil 10). Balik &zI kesisi teknii cap farkinin 1:3 oranindan daha biyiik
oldugu durumlarda uygulanirsa, iki damar arasindaki bdwukhligindan dolayi

tirbilans gefime ve dolayisiyla trombiisgigm artmaktadit® *°
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Sekil 10: Balik agzi
kesisi tekngi

2.5.4 YAN DAL SEVIYESINDEN KESi TEKNiGi

Seidenberg ve arkathr, 1958 yilinda serbest doku aktarimlarinda
kullanilabilecek “Yan dal seviyesinden damart kekeragma tek@ini”
tanimlamglardi® (Sekil 11).

i i Ve mmﬂ%“? L O
g J - V{\ __ sekil 11: Yan dal
\ / I — seviyesinden kesi
:‘Qvﬁ ¢ ; ,f‘m \\\ / ,"‘;VJAM&M o, w
Y el bk r’ teknigi
d ]
[+]

Akan ve arkadéari ise 2004 yilinda “Acik Y tekgini” tanimlamslar ve rat
arterioventzsant modelinde bu teknik ile ug-yan anastomoz yalamdir. “Acik Y
tekniginde” ¢api kuguk olan damardaki bir yan dal, andilgé ile yaptgl bileske
boyunca acilip daha genbir damar &zi olusturulur ve cap! buyik olan damara
anastomoz yapifit. Bu teknikle damar cap farklari giderilgnve damar kenarlari

everte edilerek arili sonuclar alinngtir (Sekil 12).
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Sekil 12: Agik ‘Y’
teknigi
(Kaynak 14)

2.5.5 TELESKOPIK (SLEEVE) ANASTOMOZ TEKNiGi

Cap uyumsuzfiu 1:3-1:4 oraninda ise uygulanabilecekgedi bir anastomoz
teknigi ise “Teleskopik (Sleeve)” tekniktir.

1897 yilinda Murphy hasarli damarlari onaenan ilk olarak uclardan birini
digerinin icine gecirme tekaini tanimlamstir*®. 1978 yilinda ise Lauritzen, ayni
teknigi daha kucuk damarlara uygulayarak “Teleskopik €%¢9” teknik olarak
adlandirmg ve capi kigik olan damar ucunu ¢api buyik olanadamunun igine
sokarak, daha az sutir sayisiyla anastomoz wapnBu teknikte dikkat edilmesi
gereken en 6nemli husus, akim yonunidn kicik damabdeik damara dipu
olmasidif®. Lauritzen sitiirleri capi bilyiik olan arter ucundam kat, capi kiiciik
olan arter ucundan ise sadece adventisyadan gesekidte planlamytir® (Sekil
13). “Teleskopik (Sleeve)” teknik, alici arterlerimspeten daha kicuk olgu
(superfisial temporal arter, fasial arter ve supetroid arter) bgboyun bdlgesi

rekonstriiksiyonlarinda kullanimi uygun kolay ve efiilir bir yontemdif?.
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EA
proximal

Sekil 13: Teleskopik (sleeve)
teknik (Kaynak 62)

Lauritzen’in 1978'de “Teleskopik (Sleevegknigi tanimlamasindan sonra diki

sayisinin ve biciminin modifiye edilgii bircok teleskopik teknik tanimlangtir

®3(sekil 14).

Kaggital section Proximal Mstal

sekii 14 Cesitl
DAy e teleskopik ~ anastomoz
teknikleri (Kaynak 63)

2.5.6 GENi$ DAMAR AGZINI DARALTMA TEKNIiGi

Blyulk cap farki olan damar anastomozlarkdkanilabilecek bgka bir yontem
ise buyuk damargini siutlrle daraltip ug-uca anastomoz yapmageki( 15). Bu
anastomoz tekgi sonrasinda, kan akiminda turbilans meydana getiie cep

olusur. Bdylece anastomozu tikayacak trombiis olma #itie artmg olur'® 34
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Sekil 15. Geni
damar  &zini
sutirle daraltma
teknigi

Geng damar gzini daraltma tekdini ile yapilan anastomoz sonrasinda geé
ihtimali artms olan turbulans ve tikayici trombis glmunu azaltmak igin; capi
bliyluk olan damardan, kismi eksizyon yapilabilir. Baknikte dikkat edilmesi
gereken husus iki damar ¢apini birbiringtleyecek kadar eksizyon yapabilmektir.
Ancak bu girsimde anastomoz bdlgesinde yeni bir travma yarataakazladan
trombojenik odaklar okacaktit® (Sekil 16). Ayrica bu teknikte yapilan anastomoz
sonrasinda; dizenli olmayan damar sonlanmasinirdan@ygelmesi ve iki damar
sonlanmasi arasinda bir ac¢i ghasi, bu tekm@in en oOnemli dezavantajlarini

yaratmaktadft 2

Sekil 16: Geng olan
damar @&zindan kismi
eksizyon yapilarak
sglanan ¢ap uyumu
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2.5.7 ORTAK AGIZ TEKNiGi

Ik olarak 1956 vyilinda Fisher ve arkatia “Ortak a1z tekngini”
tanimlamslardir ®. Sonrasinda ise bu yéntem Novick ve Straffon tadzn aort
bifurkasyonunda bari ile uygulanmytir®.

“Ortak &1z tekngi” ilk olarak 1976 yilinda Boeckx ve arkadar tarafindan
klinik mikrocerrahide kullaniingtir®® (Sekil 17) . Boeckx ve arkadgari 1976'dan
beri bu teknikte bircok dgsiklik yapmislar ve tekngin en son halini 2002 yilinda
tanimlamglardir. Boeckx ve arkadkr “Ortak g1z teknginde” 6zellikle serbest
fleplerin konkomitan venleri gibi ¢caplari kiicik ol&i damari, dnce birbirine dikip

daha sonra da capi daha bilyiik olagkadir damara uc-uca adapte eferidir®’.

%

Sekil 17: Ortak &1z tekngi (Kaynak 67)

2.5.8 VEN GREFTI TEKNIiGi

Mikrovaskuler ven greftini ilk olarak 196%dY ssargil ve Crowell tanimlanstir.
Yazarlar bu teknikle erken dénemlerde koti sonubli&dirmisler, fakat deneyim
arttikca aciklik oranlarini % 100’e cikawtardi®® (Sekil 18). Tim ven greftleri, valv
icerdiklerinden dolayr mutlaka ters cevrilmelidire vcok uzun bir ven grefti
kullaniimamalidir. Ven grefti tekpinde dikkat edilmesi gerekengdir bir hususda,
ters cevrildiklerinde cap farkinin daha belirginehgelebilme ihtimalidit® "

Literatiirde mikrovaskiler ven greftleriniqildik oranlarinin cadildigl pekcok

calisma bulunmaktadir. 1990 yilinda Monsivias, sican deah arterlerinde
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interpozisyonel ven greftleri ile yagtiug-uca anastomoz cghasinda; cap farki
olmayan durumlarda aciklik oranlarini % 90 bwton Cap farki bulundiu
durumlarda ise ven greftlerinin, aciklik oranlardistirdisiinii belirtmitir®. Zhang
ve arkadslarinin yaptgl calsmada ise; ¢ap farki olmayan durumlarda kullanilan v

greftlerinin, flep sg kalimini ve aciklik oranlarini etkilemediortaya ¢cikmgtir’™.
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Sekil 18: interpozisyonel ven grefti

Anabilim Dalimiz’da tanimlagimiz ‘Ucgen Flep Tekgini’, anastomoz yapilan
damarlar arasinda cap farki bulugdwurumlarda sikga kullanilanggir ti¢ teknikle
karsilastirdik. Calsmamizda sonugclarini gerlendirdgimiz bu lg¢ teknik ise; @mli
kesi, balik &z1 kesisi ve geni damar &zini daraltma teknikleridir. Anastomoz
yapilacak olan damarlar arasinda herhangi biuyukdargap farki bulundiw zaman
kullanilabilmesini  hedefledimiz Ug¢gen flep tekm@inin sonuglarini  Klinik,
histopatoljik, istatistiksel ve mekanik olarak dd@yri kategoride desrlendirerek

diger t¢ tekngin sonuclari ile kanlastirdik.
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GEREC VE YONTEM

Bu deneysel cama, Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi, Hayvan Dgag
Yerel Etik Kurulu (KOU HADYEK) tarafindan 18.12.2@1tarihinde onaylandi ve
deneyin tim gamalari Kocaeli Universitesi Deneysel Tip #trama ve Uygulama
Birimi'nde (DETAB) yapildi.

Sicanlarin timi Kocaeli Universitesi Denéy$e Arastirma ve Uygulama
Birimi'nden (DETAB) temin edildi.

Anastomozlar; Ketamin ve Ksilazin kombinasyoile elde edilen anestezi
altinda, tek cerrah tarafindan, ayni mikroalethgklastirici klemp, klemp, ikili
ekartor ve operasyon mikroskobu kullanilarak yapild

Tim anastomozlarda dikimateryali olarak 140 mikrongme capi olan
monofilament 10/0 poliamid segcildi. Anastomozladeee bir kez yapildi, anastomoz
yenilemesi yapiimadi. Cama suresince fofwaf ¢ekimi icin ayni dijital fotgraf
makinesi kullanildi.

Operasyonlar temiz, steril olmayarylitarda yapildi ve operasyon éncesinde ya
da sonrasinda antibiyotik kullaniimadi. Anastomptztanmamlandiktan sonra cerrahi
saha 5/0 ipek dikle kapatildi, pansuman yapilmadi.

Ondordunci gunde biyopsi alinan deneklgr) doz eter anestezisi ile sakrifiye
edildi.

Calsmanin histopatolojik analiz ve élguimleri, Kocaehildersitesi Tip Fakiiltesi
Tibbi Patoloji Anabilim Dalr’'nda yapildi.

Calsmanin bilgisayar destekli tasarim, modelleme velidrda, Kocaeli
Universitesi Teknik Bitim Fakultesi'nde yapildi.

Calsma, Helsinki Bildirgesi'nde deneysel anamalarda belirtiimg olan

esaslara uygun olarak yuratuldd.
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3.1 DENEY MODELI

Anabilim Dalimiz’'da yapmgiolduzgumuz bu deneysel ¢atnada; 1985 yilinda
De Carolis ve Sepulveda’nin tanimlgidiortalama 1:2 oraninda cap farki glwran,
aorta-iliak deney modeli 6rnek aliitli Bu deney modelinde sican abdominal aortu,
iliak arterlerin bifurkasyonunun proksimalindengtemip kesildikten sonra gaaraf
iliak arteri, distalinden bdanip kesilmgtir. Daha sonrasinda ise gsdiak arterin
kesilen distal ucu yukari déndurulerek, abdominattanin distali ile anastomoz

edilmistir (Sekil 19)

Sekil 19: Cap farkinin olgturuldusu deney modeli

Biz ise anastomoz yapilacak olan damarlasiadaki ¢cap farkini artirmak icin
sican sg iliak arterini kullanmak yerine, gafemoral arterini; ylizeyel femoral arter
proksimalinden itibaren keserek kullanmayi terciike Sonrasinda ise kesilen

femoral arter distal ucunu deney modelinde @ldugibi yukari dondurerek
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abdominal aorta ile anastomoz yapt8«can abdominal aortalarinin ¢aplaré-1,0
mm arasinda, femoral arterlerinin ¢aplari ise QBrOm arasinda gesmekteydi.

3.2 DENEKLER VE GRUPLANDIRILMASI

Calsmada toplam kirksekiz adet, 410-460 gram gnadia, erkek, Wistar-Albino
sican kullanildi. Cajma siiresince sicanlar sabit oda sigaktla (22°C), sinirsiz su
ve standart laboratuvar yemigkanarak bakildi. Hayvanlarin bakimi gunlik olarak
yapildi.

Calsmaya alinan kirksekiz adet sican, rastgele sekilege bir grupta oniki tane
olacaksekilde, dort ana gruba boltndu.

Gruplarsoyle belirlendi:
1- Egimli kesi tekni grubu
2
3- Geng damar gzini daraltma tekidi grubu
4

Deneye katilan ve deneyi tamamlayan sican sayi@nio 1'de gosterildi.

Balik agz1 kesisi teknii grubu

Ucgen flep teknii grubu

Tablo 1: Her bir grup ve grupta yer alan denek sayisi

Genis damar
Egimli kesi Balik agzi agzini Ucgen flep
teknigi kesisi tekngi daraltma teknigi
teknigi

Deneye
katilan sican 12 12 12 12

sayisl

Deneyi
tamamlayan 10 11 12 12
sigan sayisl
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3.3 CERRAHI TEKNIK

3.3.1 ANASTOMOZA HAZIRLIK

Anestezi intraperitoneal Ketamin (0,9g/kg) Ksilazin (0,1g/kg) kombinasyonu
ile sgilandiktan sonra cerrahi saha temiz usturaylas tedilip povidon iyot ile
temizlendi Qekil 20A). Sicanlar bgar sabit olacaksekilde desteklenerek supin
pozisyonda yerlgirildi. Ekstremiteler zemine yagkan bantla tespit edildi.

Sekil 20: (A)Cerrahi sahanin operasyona hazir hale getirilnf@§£arin orta hat sa
lateraline yapilacak uzunlamasina kesinin gizimi

Sicanin abdominal aortasina ve femoral arteringnaé icin karin orta hat ga
lateraline yaklgk 10 cm’lik uzunlamasina insizyon yapild§ekil 20B). Cilt
insizyonundan sonra kasik ggastikggl medialden laterale kesilerek kaldirildi ve
femoral damar-sinir paketine ylkli*® (Sekil 21).
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Sekil 21: Kasik y&
yastik¢cginin  medialden
laterale  kaldirigindan
sonra go6rilen femoral
damar sinir paketi

Once femoral arter, yiizeyel femoral artstalinden bglandiktan sonra kesildi.
X16 buyutme altinda damar ucu minimal adventisyaizkgi yapilarak hazirlandi
(Sekil 22A). Daha sonra karin i¢i organlekartor yardimiyla ameliyat sahasindan
uzaklatirildi ve abdominal damarlara gilli. Abdominal aorta iliak bifurkasyonun
hemen Uzerinden Blnarak kesildi. X16 buUyutme altinda damar ucu mali
adventisya temizgji yapilarak hazirlandiSgkil 22B).

Sekil 22: (A)Femoral arterin danmasi ve anastomoza hazirlanm@)Abdominal
aortanin bglanmasi ve anastomoza hazirlanmasi
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Damar caplar her bir aalil mm boyutunda olan standart EKGgldiyla
Olcildi ve not edildi. Daha sonra femoral artertadisucu yukari cevrilerek
abdominal aortanin distal ucuna anastomoz yapiliske klemplendiSekil 23).
Cerrahi alan ve lumen icleri 24 numalar kanul &oilarak % 0,9'luk serum

fizyolojik ile yikandi. Anastomozlarin timua X25 hiityne altinda yapildi.

Sekil 23: Minimal adventisya temizli yapildiktan sonra, anastomoz yapilmak tzere
klemplenen(kirmizi ok) abdominal aorta vésari ok) femoral arter

3.3.2 EGIMLI KESi TEKNiGi ILE ANASTOMOZ

Anastomoz yapilacak olan femoral arterinaliscu; 3@'lik e gime uygun olarak

18 34 (Sekil 24). Fakat cap uyumsuBunun devam et

kesilmeye caildi
durumlarda, kiicik olan damarin capini artirabilmigik 307lik egim artirildi.
Abdominal aorta ve femoral arterin oblik kesilenlaug birbirine paralel olacak

sekilde tekrar klemplendSgkil 25A).
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Sekil 24: 30”lik egime
| uygun olarak kesilen
(sar1 ok) femoral arter
distal ucu

Carrel'in 1902 yilinda tarif efii triangulasyon tekgine uygun olarak 4 120.
ve 24@'lere birer siitiir konuldd®. Daha sonra adaptasyonu tam olaralasecak
sekilde 6nce 6n ylz, sonra da arka yiz olmak Uzeds-sekiz diks atilarak klasik
uc-uca anastomoz yontemine gore anastomoz tamamlakdchastomoz
tamamlandiktan sonra klempin 6nce distal ucu, sdarproksimal ucu acild§ékil
25B).

Sekil 25: (A)Damarlarin anastomoza hazirlanan uclari tekrar pdendi, (B)Egimli
kesi teknginde anastomoz sonrasi akim

Anastomoz sonrasinda kanama zamani ile 515¢edakika aciklik oranlari

degerlendirilmesi yapildi. Tum veriler kaydedilerekevpsyon sonlandirildi.
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3.3.3 BALIK AGZI KESiSi TEKNiGi ILE ANASTOMOZ

Anastomoz yapilacak capi kiguk olan femartdrin distal ucuna, Harashina ve
Irigaray tarafindan tanimlanaekilde iki adet uzunlamasina kesi yagil(fiekil 26).

Sekil 26: (sar ok)Kucuk
damar capina sar
femoral arterde D ve
18@lere yapilan iki ade
uzunlamasina kesi

ik iki dikis balik @&z1 kesisinin en dip kéelerine atildi® (Sekil 27).Daha sonra
adaptasyonu tam gayacaksekilde dnce 6n yuz, sonra da arka yuz olmak uzere,
damar ¢apina uygun olacgékilde sekiz-oniki sutdr atildr.

Sekil 27. Balik
agzl kesisinin en
dip késelerine
atilan suturler

Anastomoz sonrasinda kanama zamani ile 515vedakika aciklik oranlari
degerlendirilmesi yapildi. Tum veriler kaydedilerekespsyon sonlandirildiSékil
28).
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Sekil 28: Balik &zI

kesisi teknginde
anastomoz sonrasl
akim

3.3.4 GENi$ DAMAR AGZINI DARALTMA TEKNiGi iLE ANASTOMOZ

Anastomoz yapilacak cap! buyuk olan abdomamatanin distal ucuna (capi
kicuk olan femoral arter ile kalatirilarak) kismi eksizyon yapllﬁgl Daha sonra
kismi eksizyon yapilan kisima dort adet glikionularak damar batirgt tekrar
saglandi Sekil 29)

Sekil 29: Abdominal aortanin
capinin,  (kirmizi ok)
eksizyon ve sutarler
sonrasinda femoral artere
esitlenmesi

Anastomoz yapilacak her iki arter uclarigbalrolarak kanlikh getirildi. Once
On ylz, sonra da arka yUz olmak Uzere, damar gaplarygun olacakekilde sekiz-
dokuz adet sutur konularak anastomoz yapfldki| 30).

Anastomoz sonrasinda kanama zamani ile 515¢edakika aciklik oranlari

degerlendirilmesi yapildi. Tum veriler kaydedilerekevpsyon sonlandirildi.
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Sekil 30: Gensg
damar &zini
Y daraltma tekrginde
2 anastomoz sonrasi
akim

3.3.5 TRIANGULER FLEP TEKNIiGi ILE ANASTOMOZ

Anastomoz yapilacak olan femoral arter tistaina, on duvarda olacakkilde
uzunlamasina kesi yapildiSékil 31A,B). Kesinin iki kenari 6Uik aciy
gecmeyecekekilde yanlara dgru acilip, capi buyidk olan abdominal aorta ileskar
karslya getirilerek cap derlendirmesi yapildi Sekil 32A). iki arterin caplarini
karsilastirirken; femoral arterde yapilan kesinin iatrojeoilarak uzatilmamasina ve
kesinin iki kenarinin birbirinden en fazla%ix bir aciyla uzaklatinimasina dikkat
edildi.

Sekil 31: (A)(sarl ok) Femoral arterde planlanan uzunlamasina K&j{sari ok)
Femoral arter distal ucunda yapilan uzunlamasisa ke
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Eser caplar gtlendiyse, femoral artere klea bir slem uygulanmadi ama ilk
yapilan kesinin gtleme yapmamasi halinde kesi biraz daha uzatila@bdarin

esittenmesi sglandi. Boylece capi ki¢cuk olan femoral arter 6natuwda; kesinin

kenarini yanlara dipu acarak, cap farkinisiéleyen Ucgensekilli bir defekt
olusturuldu Sekil 32B).

Sekil 32: (A)(sar1 ok) Femoral arter kesi kenarlarinin yanlara acilaraloatinal
aorta ile 6lgulmesiB)(sari ok) Femoral arter capini, abdominal artegieyen
tcgensekilli bir defekt

Daha sonra abdominal aortadaslemler yapildi:

Kiguk olan femoral arterin ¢apini, abdomiaaktanin capinasiglemek igin
olusturulan Gc¢gen defekte uygun, flebi gurmak tzere; defektin abdominal aortada
denk digtigu noktada; defekt boyutlarina uygun tcgen flebianf@masi yapildi
(Sekil 33A,B).

Sekil 33: (A) (kirmizi ok),(B) (kirmizi ok) Abdominal aortada t¢gen flebin gizimi
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Abdominal aorta Uzerinde flebin u¢ noktagaretlendikten sonra abdominal
aortadan cikarilacak kisim planlandi. Yapilan g@ardnin ardindan o6ncelikle
abdominal aortada djturulan ti¢cgenin tepe noktasindalbnarak eksizyon yapildi
ve Ucgen flep olgturuldu Sekil 34 A,B).

Sekil 34: (A)(kirmizi ok),(B) (kirmizi ok) Abdominal aortada yapilan ti¢cgen flep

Tam kesilerin ardindan abdominal aortadakblan ticgen flep femoral arterdeki
defektin icine yerlgeceksekilde; 6nce flebin tabanina 2 adet sonra flebpesee 1
adet siatur konuldu. Sekil 35A,B). Daha sonra caplarisigenen iki damar
anastomozu dokuz-on sitir ile gercetitddi (Sekil 36 A,B)

Sekil 35: (A)(kirmizi ok) Abdominal aortada okturulan flebin, femoral arterdeki
ucgen defekt icine yen@rilmesi ve ilk olarak ug¢gen flebin taban sitlihen
atilmasi, (B)(kirmizi ok) Abdominal aortada okturulan flebin, femoral arterdeki
ucgen defekt icine yer@rilmesi ve Ug¢ sutir ile defekte adaptasyonu
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Anastomoz sonrasinda kanama zamani ile 515¢edakika aciklik oranlari
degerlendirilmesi yapildi. Tum veriler kaydedilerekespsyon sonlandirildi.

Sekil 36: (A)(kirmizi ok) Anoztomozun tamamlangihali hali (B) Ucgen flep
teknigi ile yapilan anastomoz sonrasinda akim

3.4 DEGERLENDIRME

3.4.1 KLINiK DEGERLENDIRME

3.4.1.1 ANASTOMOZ ZAMANI

Anastomozlar sirasinda yagtlaci klembin yerlgtirildi gi an ile kaldirildgl an
arasinda gecen stre tum deneklerin operasyonlakanakedildi.

Damarlarin anastomoza hazirlanmgena@alari tum tekniklerde farkli ol@u icin
degerlendirmeye alindi. Fakat klempler kaldirildiktesonra kanama zamani

deserlendirmesi icin gecen siire eklennfédr: ® 7
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3.4.1.2 KANAMA ZAMANI

Anastomoz sonrasinda vyakiaci klemp kaldirlip, kanama zamani igin
degerlendirme vyapildi. Her bir denekteki kanama zamakanamanin nasil
durduruldguna gore l¢ gruba ayrilarak kaydedildiendi kendine duran kanama,
yag dokusu basisi ile duran kanama ve tekrarsdilrektiren kanani& ”. Veriler
istatistik programina aktarilmak tzere; kendi keediluran kanama= 1, yalokusu

basisi ile duran kanama= 2 ve tekrar dderektiren kanama = 3 olarak tanimlandi.

3.4.1.3 SUTUR SAYISI

Tum deneklerde; anastomoza hazirl§ansasinda, anastomoz sirasinda ve
kanama zamani @erlendirmesinde tekrar dikigerektiren kanamalarda atilan

toplam siitir sayilari not edildi "’

3.4.1.4 GECIRGENLIiK ORANLARI

Yaklgtirict klemp kaldirilip, kanama zamaniggelendirmesi yapildiktan sonra,
5. dakika, 15. dakika ve 14. gunlerde Acland’in gddb ve doldur” testi ile
gecirgenlik oranlari iyi, orta ve koétii olarak kayildi’® " Veriler istatistik

programina aktariimak tizere; kétii = 1, orta = }ie 3 olarak tanimlandf > 7 7"

80

3.4.2 ISTATISTIKSEL DEGERLENDIiRME

Klinik deserlendirmede kaydedilen; anastomoz sureleri, kanaaaanlari,
sutir sayilart ve 5. dakika, 15. dakika ve 14. ghkndgecirgenlik oranlan ile

histopatolojik dgerlendirmede tespit edilen; limen aciklik oraniagiinflamasyon
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oranlari verilerinin ortalama derleri £ SD istatistiksel farkliliklari ortaya koyak
icin analiz edildi.

Bu cakmada istatistiksel derlendirmeler GraphPad Prisma V.3 paket
programiyla yapildi. Verilerin derlendiriimesinde; one-way ANOVA (ve
nonparametrik) kullanildi. Nonparametrik ANOVA iciKruskal-Wallis test ve
Friedman testleri kullanildi. Parametrik ANOVA dasp test; Bonferroni’'s multiple

comparison test kullanildi. Sonuclar, anlamhlilO@B5 dizeyinde dgerlendirildi.

3.4.3 HISTOPATOLOJiK DEGERLENDIRME

Operasyonlardan sonraki ondordinci gunlertid® gruplardaki deneklerden
aynl anestezi yontemi altinda ve ayni diseksiyoknifgyle biyopsiler alindi.
Biyopsilerin anastomoz hattinin her iki tarafind@% cm’lik sglam gec$ bolgesini
de icerecekekilde alinmasina 6zen gosterildi.

Ortalama 1cm uzurfundaki damar yapilarindan anastomoz hattini tegtigi
disintlen birer tane horizontal 6rnek cikarildi. Ve Hdoku o6rnekleri % 10
formalinde tespit edildikten sonra parafin bloklaggmuldi. Bu bloklardan
hazirlanan 4 pm kaliginda kesitler hematoxilen-eosin ile boyanarajk |
mikroskobu altinda gerlendirildi™* > 77

3.4.3.1 LUMEN OZELLIKLERi

Her bir gruptaki deneklerin; anastomoz attiiceren histopatolojik
preperatlarindaki damar lumenleri; kalibrasyonlaprolifere endotel hucreleri
tarafindan daraltilmasi ve limenin aciklik ylzdeleyadece trombus ile tikah

olanlarda) acisindan inceleftlf>
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3.4.3.2 TROMBUS VARLIGI

Deneklerin, anastomoz hattini iceren higimpak preperatlari, damar
[imenlerinde trombis olup olmadive varsa bu trombisun 6zellikleri (fibrin

trombiis, selliiler trombiis ve selliller -rekanalixgsindan dgerlendirildi’

3.4.3.3 ENDOTELYAL DOKULME VE PROLIFERASYON

Ondorduncl gune ait, anastomoz hattini igdnestopatolojik preperatlarda,
endotel hicrelerinin hangi oranlarda (%) dokigdlie hangi oranlarda (%) yeniden

olusmaya baladig incelendf{* "> "¢ &

3.4.3.4 INTIMA VE MEDIiA OZELLiKLERI

Anastomoz hattini iceren histopatolojik pegtlar; intima ve mediadaki

ayrisma, hasar, nekroz ve kanama acisindan incéfefrii®.

3.4.3.5 INFLAMASYONUN VARLIGI VE HUCRE OZELLIiKLERI

Anastomoz hattini iceren histopatolojik pegtlar; inflamasyonun vagh
(minimal, hafif, orta, belirgin) ve inflamasyonunarygi hicreler tarafindan
olusturuldugu acisindan incelendi. Tum gruplarin verileri ist# programina

aktarilirken minimal = 1, hafif = 2, orta = 3 v@ia= 4 olarak tanimlandt > 782
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3.4.3.6 DAMARDUVARINDA KALSiFIKASYON VARLIGI

Her bir gruptaki deneklerin incelenen preparinda, damar duvarinda

kalsifikasyonun varfii ve lokalizasyonu asarildi”™,

3.4.3.7 LUMENDE VE DAMAR DUVARINDA SUTUR VARLIGI

Her bir gruptaki deneklerin, anastomoz hattgeren histopatolojik preperatlari;
damar limeni ve duvarinda sutir olup olngadie varsa lokalizasyon acisindan

inCElendT4' 75,76, 77, 80.

3.4.3.8 HISTOPATOLOJIK EK BULGU

Her bir gruptaki deneklerin, anastomoz hattgeren histopatolojik preperatlari;
sutdr cevresi yabanci cisim reaksiyonu, yabanaemcigpi dev hiicrelerin var§i ve
yayginlgl, hemosiderin yukli makrofaj hiicresi olup olm@admikroanevrizma ve

diger kategorilerde siniflandiriimayan 6zellikler agdan incelendf > 76 77 8-

3.4.4 MEKANIK DEGERLENDIiRME

Bu cakma sirasinda femoral arterler ile abdominal aadala elde edilen,
farkli cap oOlculeri kullanilarak, her bir anastomueknigi icin dokuz farkh cap
kombinasyonu olgturuldu §ekil 37). Kombinasyonlar sonrasinda tim anastomoz
tekniklerinin geometrik modelleri elde edildSdkil 38). Dort farkli anastomoz
teknigi icin Gc¢ boyutlu (3D) modeller SolidWorks programkullanilarak
gerceklatirildi
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Sekil 37: Her bir anastomoz tekgiiicin olusturulan dokuz farkli cap kombinasyonu

Damar ici akl analizleri, hesaplamali gkanlar mekargi tabanli programi,
ANSYS Fluent, kullanilarak sonlu hacim metodunaaleglarak hesaplant

Aks analizlerinde ise akkan ile duvar arasinda glan kayma gerilmeleri
AnsysWorkbench programi kullanilarak hesaplandsdp&amalarda, ajétan olarak
kullanilacak kanin 6zellikleri: dansite (kghm 10502 6z isi (j/kg-K): 3908, isi
iletkenligi (W/m-K): 0.492* 8% 8 yiskosite (kg/m-s): 0.008, hiz (m/s): 0.05%, s
(°K): 309.15°% # deserlerinde programa aktarild.
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dI Ucgen flep teknigi D| -

Sekil 38: Cap kombinasyonlari sonrasinda tim anastomoz tiekimin geometrik
modelleri

3.4.4.1 YUKLEME VE SINIR SARTLARI

Tasarlanan anastomozlarin geometrik modelarinde algkanin girg ve ¢iks
hizlari belirlendikten sonra, sonlu hacim modeliinicag (mesh) glemi

gerceklatirildi.
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Fiizey geometnis Eleman bayutu = 0.025 mm

Sekil 39: Sonlu hacim modeli icin gercekteilen ag (mesh) glemi

Ag islemlerinde modelin tamami icin tG¢gen (triangle)nede tipi secildi. Bu
islem icin elaman boyutu 0,025mm olarak belirlendzefiikle aks analizlerinde
akisin yuzeylere paralel olmasinigamak icin ylizey geometrisi 6zglikullanildi.
Ag islemi sonrasinda sonlu hacim modeli 137401g0dii (node) ve 618968 elemana
sahipdi Sekil 39). Aks analizlerinin tamaminda akan yonu buyik damardan
kicuk damara dgu tanimlandi ve b#angic hizi buyidk damarin giriylizeyinden
0,059 m/sn olarak alinth(Sekil 40).
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Girig

kg

Sekil 40: Sonlu hacim modeli

3.4.4.2 HEMODiINAMiK MODELLEME

Damar boyunca, kan sivisi stkilamaz ve viskoz Ozefie sahip oldgundan,
program icerisinde, kan akikararsiz, sitirlamaz ve viskoz olarak tanimlandi.
Genel olarak, damar yapisinda herhangi bir geokndtizensizlik olmadgy surece,
kanin damar igindeki afi laminar akg davrangi gosterecektir. Buna gore, buyuk
damar ile kiicik damar arasindaki anastomoz hatakgkan ister istemez tirbulans
akis konumuna gececektir. Bu hesaplamalarda dagkakin tirbilans davragni
dikkate alinarak, kitle, momentum ve enerji denkégimkullanildi. Bu nedenle,
sonlu hacim modellerinde tirbulansh gknodeli secilerek, ¢c6zimin dahagdoya
yaklasimi icin, program dongustinde toplam 100 iterasybami gerceklstirildi.
Akiskanlar mekargi metodlari kullanilarak, akkanin kitlesini, momentumunu, ve

kinetik enerjisini veren genel diferansiyel denklemasagida verilmitir®’.
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Akiskan hizi bilgenleri:

u = hizin x bilgeni 0y =wiskoz 151

v=hiziny bilgeni Qg =13 olugutnu

w = hizin z bilgeni

.. a_'o+a'0u+a'0v+a'a,v:0
Kitle: ot * ox 9y oz

~ (adu ou du Ju
Momentum: p| —+U—+V—+WwW—
ot ox oy 0z

Enerji : a_E+uE+va—E+Wa—E =£(k£j+£ kﬂ +£(kgj—DEp\7+QV+Q
ot ox oy oaz) ox\ ox) oyl dy) az\ oz g

Kan damara girdikten sonra, gie dizgin olan hiz @dimi, cidardaki
surtinme ve kanin viskozitesi nedeniylesidikli ge usrar. Desisim belirli bir sekil
alana kadar devam eder ve daha sonraelad degismez. Hiz dgiliminin giristen
itibaren dgistigi kisma hidrodinamik giri s bélgesj sabit kaldg kisma tam
gelismis bdlge adi verilir (Sekil 41). Hidrodinamik gig bdlgesinde hiz, hem
yarigcapin hem de x uzaginin bir fonksiyonu olarak dgsmektedir.

u(r.x) Sinir tabaka bislgesi u(r)

N a r
u _ >__ _ i

] /"" 5 :

Hidrodinamik giris bilgesi Tam gelismis bilge

D

Sekil 41: Laminer akimda hiz gaiminin giristen itibaren dgistigi ve sabit kaldil
Kisimlar
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Damar icinde kan akilaminer veya turbilansli olabilir. Damar igindekiz
fonksiyonu laminer aki halinde ve tam gelnis bdlgede parabol seklindedir
(bkz Sekil 41).

Damar icindeki akia Reynold Sayisisagidaki baintilara gére hesaplanir.

UgpeD 407
Rep = v  uDm
ubD?
@= Tuarrp
7
v=—
p

Buradaitsr: damar icindeki ortalama gkan hizini (m/sn), D damar i¢ ¢apini
ve Q ise akgkan debisini (kg/sn) (birim zamanda gecenskdan miktari), bgka bir
deyssle kutlesel debiyi ifade eder. Kitlesel debi isarimsel debi ile ygunlugun
carpiimasi sonucunda elde edilir.

vV  (m: e

Hacimsel debi: @ T (dk. sn

Kitlesel debi: @: Q, P

Farkli kesitlere sahip bir damar icinde &lirelarak akmakta olan kanin debisi
her noktada aynidir. Bu duru8iireklilik olarak tanimlanir ve tanimi isiireklilik

Denklemiile hesaplanir§ekil 42).

— e O3
=1
- 5
. l Q kil 42: Siireklilik
- - Seki > Sureklili
- I - _ 1 - - _ denklemi
tAE
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Damar icindeki akta kritik Reynolds sayisi yaldk 2300'dir. Re < 2300 ise
akis laminerdir® Tam gelmis laminer akim halinde damar icindeki kanin hiz
dagihmi icin, teorik hesaplama sonucwagidaki bainti bulunur. Buradatir;

herhangi bir r capindaki hiEmrax ise maksimum hizdir.

Geg bolgesi 2300 < Rg <4000 arasindadir. Damar icinde Re 4000
degserinden sonra tamamen turbilanslisalavrangi gosterir. Fakat 2300 < Re

<4000 arasinda hem laminer hemde tlrbulansyiddurang gosterir §ekil 43).

Laminer I'ih’bglaal.‘ns , Laminer
sinir tabakas: J/ sinir tabakas / dttabaka
Ed 7 7
"] Tirbiilansh akista
1z profili

Sekil 43: Damar igindeki tlrbilansli agta hiz dgilimi

3.4.4.3 TRIANGULER FLEP TEKNiGiNIN MATEMATIKSEL MODELLEMESI

Ucgen flep tekginin matematiksel modelini ofturmak icin yapilansemada:
kicuk olan damar capi; d, blyuk olan damar capikiigiik olan damarda yapilan
kesi; Ly, buyldk olan damardaki flep uzugly L,, biylk olan damardaki tcgen
flebin kenar uzunlgu; a, t¢gen flebin taban uzugly 2h, Gcgen flebin tepe agisinin

yarisi;o olarak isimlendirildi §ekil 44).
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Her iki damarda da yapilan kesiler sonrasiotlsan cevresel uzunluklarin
birbirine e&it olduklar varsayilarak, flep uzurgunun (L) ne kadar olmasi
gerektgini veren denklem @gida bulundu. k uzunlygu, kagl damarda yapilacak
kesi uzunlgunun (L;) bir fonksiyonu olarak elde edildi.

—211E—— D |-

Sekil 44: Ucgen flep tekrginde damarlarin matematiksel modeli

Kiguk olan damarin ¢evre uzuglu G;, buyuk olan damarin ¢cevre uzuglu G

C,=mD, +2[0,

sing cosa

C, = 71D, +2[a-2[h = 77D, + 202 — 201, P9
cosa cosa

Her iki damarin@z ¢evre uzunluklari birbirinesélenirse: G= C; olur.

D, +2[, =D, +2[_|L_2_2D_2 Pna _ 7D, + 211, [él—smaj
cosa cosa cosy

7D, +2[L, - 7D, = 20, [ﬁl's'””j

cosa

Buradan kuzunligu; L; uzunlguna b&lh bir fonksiyon olarak gagidaki gibi
elde edilir.

[(D, +2[L,-nlD,)

Ztél—smaj
cosa

L,="
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BULGULAR

Denekler cagma suresince 22 °C sabit oda sigakbla tutularak, sinirsiz su ve
standart laboratuvar yemiyle beslendi. Hayvanl&rtéd zemini taze tatakapl
kafeslerde tutuldu. Su ve yem gunlik olarak kontedildi. Bu dénem icinde
deneklerde kilo kaybi ya da alimi gézlenmedi.

Calsma boyunca; @mli kesi tekngi grubundan iki tane ve balikgal kesisi
teknigi grubundan bir tane sican gsaarka bacaklarinda geéin total nekroz
sonucunda kaybedildi. Ayricagienli kesi tekngi grubundan bir adet sicanin
postoperatif tclncu gun ve baligza kesisi teknii grubunda bir adet sicanin da
postoperatif yedinci gun garka bacaklarinda diz seviyesinin altindaggelinekroz

nedeniyle, bacaklari diz seviyesinden itibaren aeedildi.

4.1 KLINiK DEGERLENDIRME SONUCLARI

4.1.1 ANASTOMOZ ZAMANI

Dort grupta yapilan toplam kirksekiz anastaon, anastomoz zamanlari
incelenip; ortalama surelergagida belirtildi. (Grafik 1, Tablo 2)

Verilerimize gore; en kisa ortalama anastmamani gimli kesi tekngine ait
ve en uzun ortalama anastomoz zamanisgeamar zini daraltma tekgine ait
olarak bulundu.istatistiksel dgerlendirmeler yapilginda tim gruplar arasinda

istatistiksel anlamli fark bulundu.
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Grafik 1. Gruplarin ortalama + SD anastomoz sureleri

Grup 1: Egimli kesi tekni gi
Grup 2: Balik agzl kesisi tekngi

N
ey
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Grup 3: Genis damar agzini daraltma teknigi
I Grup 4: Ucgen flep teknigi
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Anastomoz Zamani (dk)
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L2

(3]
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a: Bgimli kesi teknginin, balik &z kesisi tekniine gore P<0.05

b: Egimli kesi teknginin, geng damar gzini daraltma ve ti¢ggen flep tekniklerine gére P&€0.0
c: Balik &z1 kesisi tekrginin, gen damar gzini daraltma tekgiine gére P<0.001

d Balik &z kesisi tekniinin, tcgen flep tekigine gére P<0.05

e: Gen damar gzini daraltma tekginin, ticgen flep tekgine gére P<0.05

Tablo 2: Her bir grubun ortalama + SD anastomoz sureleri

Geni damar i
Egimli kesi Balik g3z1 kesisi | agzini daraltma| Ucgen flep
teknigi teknigi teknigi teknigi
Anastomoz
suresi (dakika)] 18,1+0,4 21,6 +0,5 30,0+0,8 26,7 +0,6

4.1.2 KANAMA ZAMANI

Her bir denekteki kanama zamani, kanamaasl rdurduruldguna goére Ug
gruba ayrilarak kaydedildikendi kendine duran kanamagydokusu basisi ile duran
kanama ve tekrar dikigerektiren kanama/eriler istatistik programina aktarilmak
uzere; kendi kendine duran kanama= 1§ gakusu basisi ile duran kanama= 2 ve
tekrar diki gerektiren kanama = 3 olarak tanimlandi.

Kanama zamanlarinin ortalamageiteri yukarida anlatilan gruplamayagba
olarak; gimli kesi tekngi grubunda 2,2 + 0,9; balikzal kesisi teknii grubunda 1,7
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+ 0,9; geng damar gzini daraltma tek@ grubunda 1,5 = 0,9 ve lggen flep tekni
grubunda 1,3 + 0,6 olarak bulundu.

Grafik 2: Kanama zamanlarininin yapilan gruplamaygib@arak gosterilmesi

» Grup 1: Egimli kesi tekni gi

+ Grup 2: Balik agz kesisi tekngi

v Grup 3: Genis damar agzini daraltma teknigi
37 e asns v . + Grup 4: Uggen flep teknigi

X3

Kanama Zamani
N
1

1— [LIT] AAAAAAA \AAAAAAAS 00000000

Kanama zamani i¢in engiik skor tiggen flep grubunda bulunurken, en uzun
skor eimli kesi tekngi grubunda bulundu. Gruplar arasinda yapilan siksel
deserlendirmede @mli kesi tekngi grubu ile Gcgen flep tekpi grubu arasinda

istatistiksel anlamli fark bulundu (P < 0.05).

4.1.3 SUTURSAYISI

Tum deneklerde anastomoza hazirldangasinda, anastomoz sirasinda ve
kanama zamani @erlendirmesinde tekrar dikigerektiren kanamalarda atilan
toplam sutir sayilar kaydedilereksagidaki veriler elde edildi. Toplam sutar
sayllarinin ortalamalari;genli kesi tekngi grubunda 8,9 + 1,0, balikgal kesisi
teknigi grubunda 11,8 + 1,1; gendamar gzini daraltma tek@ grubunda 12,6 +
0,7 ve ucgen flep tekgigrubunda 9,1 + 0,3 olarak bulundu.
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Grafik 3: Anastomoza hazirhiksamasinda, anastomoz sirasinda ve kanama zamani
degerlendirmesinde tekrar diki gerektiren kanamalarda atilan toplam sutur
sayllarinin ortalama derleri

Grup 1: Egimli kesi tekni gi

15
o ] c Grup 2: Balik agzl kesisi tekngi
> 4
3 137 Grup 3: Genis damar agzini daraltma teknigi
= m Grup 4: Ucgen flep teknigi
> 114
a ]
c ]
2 9
z 7]
8]
27

5

a: Esimli kesi teknginin, balik &z kesisi ve gegidamar gzini daraltma tekniklerine gére P<0.001
b: Balik gz1 kesisi tekniinin, tcgen flep tekigine gére P<0.001
¢: Geng damar gzini daraltma tekginin, Gicgen flep tekrgine gére P<0.001

Tum deneklerde anastomoza hazirldansasinda, anastomoz sirasinda ve
kanama zamani @erlendirmesinde tekrar dikigerektiren kanamalarda atilan
toplam situr sayilari derlendirildiginde; en az sayida sutiringirali kesi
tekniginde, en fazla sayida sutlrin ise gedamar &zini daraltma tekginde
atildigi bulundu. Eimli kesi tekngi ile Ug¢gen flep tekr@i arasinda; sutur sayisi
acisindan anlaml bir fark tespit edilmezken, Uctiep tekngindeki sitir sayisinin;
balik gz1 kesisi tekrii ve geng damar gzini daraltma tekgindeki sutir sayilarina

gore istatistiksel anlamli gik oldusu tespit edildi (Grafik 3).

4.1.4 GECIRGENLIK ORANLARI

Anastomoz yapilan damarlar yakiaci klemp acildiktan sonra; 5. dak., 15. dak
ve 14. gunlerde anastomoz gegirgginigcisindan ogerlendirildi. Deserlendirmeler
Acland’'in “bcgalt ve doldur” testi ile yapildi ve iyi-orta ve Kot olarak

derecelendirilerek kaydedild? "
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Isitatistiksel dgerlendirmeler; hem gruplar arasinda, hem de gruplkendi
icinde 5. dak., 15. dak.ve 14. gunlerdeki gecirtemtanlari arasinda yapildi. Veriler

istatistik programina aktarilirken koti = 1, ort we iyi = 3 olarak tanimlandi.

Tablo 3: Gruplarin; 5. dak., 15. dak ve 14. gunlerdeki ggagitik oranlarinin sayisal
olarak dgerleri

Geng damar
Egimli kesi Balik agz1 kesisi  agzini daraltma  Ucgen flep
teknigi teknigi teknigi teknigi
5. dakika
ortalama 28+0,3 2,7+0,6 2,8+0,3 29+0,2
Gegirgenlik
degerlerleri
15. dakika
ortalama 25+0,6 25+0,6 26+04 29+0,2
Gegirgenlik
degerlerleri
14. gin
ortalama 22+10 24+0,8 2,2+0,8 2,7+0,6
Gegirgenlik
degerlerleri

Deney gruplarinin kendi igindeki 5. dak., ti&k. ve 14. gun gecirgenlik verileri
istatistiksel olarak incelenginde istatistiksel anlamli bir fark bulunmadi.

5. dak., 15. dak. ve 14. gun gecirgenlik ilggr gruplar arasinda
degerlendirildiginde; istatistiksel analizlerinde anlamli fark butoadi. Ancak
istatistiksel anlamli bir fark bulunmamakla birkktiicgen flep tekgi grubunun 5.
dak., 15. dak. ve 14. gun gegirgenlik verileri maasi dgerlendirildiginde en iyi
ortalamaya sahip olgu goruldu (Tablo 3, Grafik 4).
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Grafik 4: Yapilan anastomozlarin; gruplara gére, 5. dak. dak. ve 14. gunlerdeki
gecirgenlik durumlari

3_

—=—Grup 1: Egimli kesi tekni gi

—— Grup 2: Balik agzl kesisi tekni

—— Grup 3: Genis damar agzini daraltmam teknigi
2 —— Grup 4: Uggen flep teknigi

Gegirgenlik Orani Skalasi

50k 15.dk 14. gin

4.2 HISTOPATOLOJiK DEGERLENDiRME SONUCLARI

Tam tekniklerde incelenen histopatolojik gmeatlar, anastomozdan sonraki

ondordinci gunde, anastomoz hattini iceren dokekéennden hazirlandi.

42,1 LUMEN OZELLiKLERi

Her bir gruptaki deneklerin; histopatolojteperatlari incelenginde; damar
limenlerinin hangi oranlarda (%) acik olduklarimrialama dgerleri; esimli kesi
teknigi grubunda % 59, balikgal kesisi tekrgi grubunda % 74, gepdamar gzini
daraltma tekrii grubunda % 64 ve tcgen flep tefgingrubunda % 81 olarak bulundu
(Sekil 45).
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Sekil 45: Histopatolojik preparatlarda, g#i oranlarda limen aciklik oranlari,
(A)Liumen tamamen acik &E x 40) (L:Limen), (B)LUmen belirgin endotel
proliferasyonu ile daralmi gorinimde (& E x 100) (L:Lumen,) (C)LUmen
trombus ile kismen kapali gorinimde&H x 40)(L:Limen), (D)Lumen trombus
ile tamamina yakin kapali gérinimde&(H x 40)(L:Ltmen)

Damar limenlerinin aciklik oranlari gruplarasinda dgerlendirildiginde;
istatistiksel analizlerinde anlamli fark bulunmadstatistiksel anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte tg¢gen flep telgmin Iimen agiklik orani % 81 olarak tespit

edilerek, ortalamasiningé#r gruplardan daha yuksek ofnlugoruldi (Grafik 5).
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Grafik 5. Tim gruplarda;, anastomoz hattini iceren damar llen@m
histopatolojik dgerlendiriimesi ile verilen ortalama aciklik oranlar

Grup 1: Egimli kesi teknigi
Grup 2: Balik agzl kesisi tekngi

EZE Grup 3: Genis damar ggzini daraltma teknigi
1205 I Grup 4: Ucgen flep teknigi

80

40

Lamen Aciklik Oran (%)

Her bir gruptaki deneklerin; histopatolojigreperatlari, endotel htcreleri
tarafindan daraltilma acisindan incel@nttie; balik &z1 kesisinde bir preparatta ve
ucgen flep tekrm@inde iki preparatta endotel proliferasyonu ile linde daralma
tespit edildi. Bu bulgularin tekniklere uyumlu offlug6zlenirken tc¢gen flep telgni
grubu ile dger tekniklere ait gruplar arasinda limen daralmasisindan
histopatolojik olarak dikkat cekici bir 6zellik giimedi Sekil 45B).

4.2.2 TROMBUS VARLIGI

Her bir gruptaki deneklerin; histopatolojixeperatlari; trombis vagh ve
karakteri acisindan incelendi.

Esimli kesi tekngi grubu: Elde edilen on adet preperatin % 50’sindmeni
farkli oranlarda kapatacakekilde olmak Uzere trombls vayh tespit edildi.
Preparatlarin iki tanesindeki trombusun; fibrinntalis, iki tanesindeki trombusin;
selliler trombis ve bir tanesinde de selliler rekaa trombis (kan akimina izin
vereceksekilde) oldgu goraldu.

Balik &z1 kesisi teknii grubu: Elde edilen onbir adet preperatin % 45)d&j}

limeni farkh oranlarda kapatacagekilde olmak Uzere trombis tespit edildi.
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Preparatlarin bir tanesindeki trombisin; sellilesmbis ve ¢ tanesindeki
trombusin; ise selliler rekanalize (kan akimina varecekekilde) trombus oldgu
gorulda.

Geng damar gzini daraltma tek@ grubu: Elde edilen oniki adet preperatin %
50’sinde, limeni farkli oranlarda kapatacsékilde olmak (lizere trombus tespit
edildi. Preparatlarin iki tanesindeki trombustn|iger trombus ve dért tanesindeki
trombusin de; selliler rekanalize (kan akimina vareceksekilde) trombis oldgu
gorulda.

Ucgen flep tekii grubu: Elde edilen oniki adet preperatin % 41y@ig, limeni
farkl oranlarda kapatacaglkkilde olmak tzere trombs tespit edildi. Preparatliki
tanesindeki trombusin; selliler trombis ¢ tanekindrombistnde; selltler
rekanalize (kan akimina izin verecgdkilde) trombus oldgu goruldu §ekil 46).

Tam gruplarin verileri derlendirildiginde; istatistiksel bir fark bulunmamakla
birlikte, trombis varlii acgisindan en guk ortalama dger Ucgen flep tekgi
grubunda elde edilirken, en ytksekgdder eimli kesi tekngi grubunda ve gegi

damar gzini daraltma tekg@i grubunda elde edildi.

4.2.3 ENDOTELYAL DOKULME VE PROLIFERASYON

Her bir histopatolojik prepara&ndotelyal dokilme agisindan incelenginde;
gruplara gore verilersagidaki gibi elde edildi.

Esimli kesi tekngi grubunda; bir preparatta hi¢ endotelyal dokulmesimadgi
goruldu ve tim preparatlarin endotelyal dokilmelarha dgeri ise % 80 olarak

bulundu.
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Sekil 46: Histopatolojik preparatlarda, var olan trombusurelidderi, (A)Fibrin
trombis (RE x 100), (B)Selltler trombis (KE x 100), (C)Selliler —rekanalize
trombus (K& E x 100)(yildiz: rekanalize oldgu alanlay

Balilk &z kesisi teknii grubunda; U¢ preparatta hi¢c endotelyal dékilmenin
olmadgl goruldu. Tum preparatlarin endotelyal dokilmelarna dgeri ise % 59,1
olarak bulundu.

Geng damar gzini daraltma tekgi grubunda; bg preparatta hi¢ endotelyal
dokidlmenin olmady gorildd. Tum preparatlarin endotelyal dékiimealarha
degerinin ise % 58,3 olarak bulundu.

Ucgen flep tekgi grubunda; dort preparatta hic endotelyal dokilimen
olmadgl goruldu ve tim preparatlarin endotelyal dokulnmalama dgeri ise %
53,3 olarak bulunduSgkil 47).

Tam gruplarin verileri incelerginde istatistiksel bir fark bulunmamakla
birlikte; tGcgen flep tekm@inin endotelyal dokulme ortalama ginin en dgik
oldugu ve dort preparatta endotelyal dokilmenin olmamastda en yuksek ikinci

veri oldysu goralda.
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Sekil 47: Histopatolojik preparatlarda endotelyal dokulngd)Limen sol tarafta
kismi endotelyal dokilme &E x 200) (Ok: endotelyal hicreleri) (L:Limen),
(B)Tam endotelyal dokulme &E x 100)

Histopatolojik preparatlaendotelyal proliferasyon agisindan incelenginde;
gruplara gore verilersagidaki gibi elde edildi.

Esimli kesi tekngi grubunda; preparatlarin % 70’'in de hi¢ endotelyal
proliferasyonun olgmadgi, preparatlarin hi¢ birinde endotelyal proliferasyn
tamamlanmagy goéruldi. Buna karm tim preparatlarin endotelyal proliferasyon
ortalama dgeri ise % 10,5 olarak analiz edildi.

Balik &z1 kesisi tekngi grubunda; preparatlarin % 45,4'in de hi¢ endately
proliferasyonun olgmadgl ve % 9'unda endotelyal proliferasyonun ytzde ylz
tamamlandil gorildi. Tum preparatlarin endotelyal prolifer@syortalama dgeri
ise % 30 olarak analiz edildi.

Gerg damar &zini daraltma tekg grubunda; % 58,3 preparatta endotelyal
proliferasyon hi¢ olgmazken, % 33,3 preparatta endotelyal proliferasgoyiizde
yuz tamamlangy goruldd. Tum preparatlarin endotelyal prolife@syortalama
degeri ise % 40 olarak analiz edildj€kil 48).

Ucgen flep teksi grubunda; anastomoz hatlarina ait preparatlarid1%nde
proliferasyon hi¢c olgmaya balamamsgken, % 25'inde ylzde ylz tamamlagdi
tespit edildi. Tam preparatlarin endotelyal pe#syon ortalama deri ise % 37,9

olarak analiz edildi.
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Sekil 48 Degisen oranlard.
endotelyal proliferasyon, Tek
ok: Normal endotel (BE x
100), Cift ok: Hafif-orta endote
proliferasyonu (KE x 100),
Kalin ok: Belirgin endote
proliferasyonu (K.E x 100)

Bu veriler arasinda istatistiksel bir farkillmmamakla birlikte; tGcgen flep
tekniginin endotelyal proliferasyon ortalamaggeinin en yiksek ikinci veri oldiu
tespit edildi. Ayrica proliferasyonun hi¢ glaadgl preparat orani olarak en iyi veri
ve proliferasyonun yilizde yuz etugu preparat orani olarak en yuksek ikinci veri
oldugu goraldu.

Bu bulgularin tekniklere uyumlu olgu gézlenirken t¢gen flep tekgigrubu ile
diger tekniklere ait gruplar arasinda endotelyal daldive proliferasyon acisindan
histopatolojik olarak dikkat ¢ekici bir 6zellik gdmedi.

4.2.4 INTIMA VE MEDIA OZELLIKLERI

Histopatolojik preparatlar intima ve medizebikleri acisindan incelenginde;
gruplara gore verilersagidaki gibi elde edildi.

Esimli kesi tekngi grubunda; bir preparatta intima ve mediaya arhbegi bir
ayrisma, hasar ve nekroza rastlanmazkergedipreparatlarlarki belirgin 6zellik
intimal ayrsma olarak tespit edildi. U¢ preparatta fokal mediasarlar ve
kanamalari goralda.

Balik &z1 kesisi teknii grubunda; U¢ preparatta intima ve mediaya aihdegi
bir ayrsma, hasar ve nekroza rastlanmazken yine prepdaakliaen belirgin 6zellik
intimal ayrsma olarak tespit edildi. Dort preparatta fokal neediasarlari ve

kanamalari gorullirken, bir preparatta mediasayasi tespit edildi.
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Geng damar gzini daraltma tek@ grubunda; bir preparatta intima ve mediaya
ait herhangi bir aysma, hasar ve nekroz gorulmedi. Baskin 6zellik ddardima
ayrismasi izlenirken, iki preparatta media agmasi goruldi. Doért preparatta fokal
media hasari tespit edildi.

Ucgen flep tekgi grubunda; anastomoz hattini iceren ¢ preparatima ve
mediaya ait herhangi bir ayma, hasar ve nekroz izlenmezken, intimaswyasi en
belirgin 6zellikti. Dort preparatta fokal media hasve aygmasi goruldigekil 49).

Preparatlar intima ve media Ozellikleri agdan incelendiklerinde; tim
tekniklere uyumlu olgan bulgular tespit edildi. Ucgen flep tefimi grubu ile dier
tekniklere ait gruplar arasinda intima-media Ok#dhi ve hasarlanmalari agisindan
histopatolojik olarak dikkat cekici bir farkhlikégtlmedi.

Sekil 49: Histopatolojik preparatlardaki intima ve mediagigéklikleri, (A)intimal
ayrsma (H&E x 100) (A:ayrisma) (L:Lumen), (B)Media ayrgmasi (H&E X
200)(A:ayrsma) (L:Limen), (C) Media tabakasindaki hasar &H x 100)
(L:Lumen)
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4.2.5 INFLAMASYONUN VARLIGI VE HUCRE OZELLIKLERI
Histopatolojik preparatlar inflamasyonun lvarve hicre oOzellikleri agisindan
incelendi. Histopatolojik olarak inflamasyaggiddeti skorlanirken; minimal, hafif,
orta ve @ir olarak derecelendirildi. Tum gruplarin verilgstatistik programina
aktarihrken minimal = 1, hafif = 2, orta = 3 vgia= 4 olarak tanimlandi.

Grafik 6: Gruplarin ortalama +£SD inflamasyon skorlari
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Esimli kesi tekngi grubunda; ortalama inflamasyon skoru 2,5 olarakubdu.
Baskin hicre tipleri; lenfositler ve histiyositletarak goruldd. Hicbir preparatta
notrofil Iokositlere rastlanmadi.

Balik &z kesisi teknii grubunda; ortalama inflamasyon skoru 2,2 olarak
bulundu. Baskin hucre tipleri; lenfositler ve hysitler iken bir preparatta
adventisyada olmak Uzere notrofil I6kositlere st

Geng damar gzini daraltma teki@ grubunda; ortalama inflamasyon skoru 2,8
olarak hesaplandi. Baskin hucre tipleri; lenfosiie histiyositler olarak tespit edildi.
Bir preparatta adventisyada ve bir preparatta ddiamee adventisyada olmak tzere
toplam iki preparatta notrofil I6kositlere rastland

Ucgen flep tekgi grubunda; ortalama inflamasyon skoru 2,3 olarekaplandi.
Baskin hiicre tipleri; lenfositler ve histiyositlelarak tespit edildi. Hicbir preparatta

notrofil I6kositlere rastlanmad§ékil 50).
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inflamasyonun vard ve hiicre 6zellikleri gruplar arasindaggdendirildiginde;
istatistiksel analizlerinde anlamli fark bulunmadstatistiksel anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte Ucgen flep telmin inflamasyon skorunun; ortalama
degerinin en diguk ikinci dezer oldigu tespit edildi (Grafik 6).

Ayrica; deneklerdeki (n = 45), anastomozaith& asamasinda, anastomoz
sirasinda ve kanama zamangeléendirmesinde tekrar dikgerektiren kanamalarda
atilan toplam situr sayilari ile inflamasyon orankasinda istatistiksel korelasyon
olup olmadg! incelendginde anlamlilik gostermeyen bir pozitif korelasyoldugu

géruldiu (Spearman r = 0,06).

Sekil 50: Histopatolojik preparatlardaki inflamasyon,(A)(Ok)Media ve
adventisyadaki hafif lenfo-histiyositik infiltraspo(H&E x 200), (B)(Ok)N6otrofil
|6kositlerinde glik ettigi medial —adventisyal infiltrasyofl.:Limen)

4.2.6 DAMARDUVARINDA KALSiFiIKASYON VARLIGI

Tum gruplarin histopatolojik preparatlari nia  duvarindaki kalsifikasyon
acisindan inceleginde; gimli kesi teknginde bir adet mediada, balilga kesisi
tekniginde bir adet madiada ve Uggen flep tgkmie bir adet intimada olmak Uzere
kalsifikasyon varlg tespit edildi §ekil 51).

Preparatlar kalsifikasyon vali acisindan analiz edildiklerinde; tggen flep
tekniginin dzelliklerinin diger gruplara gore herhangi bir farkhlik gosterngedespit
edildi.
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Sekil 51: (Ok)Mediade
E lokalize kalsifikasyon oda
(H&E x 200)(L:Lumen)

4.2.7 LUMENDE VE DAMAR DUVARINDA SUTUR VARLIGI

Gruplardaki histopatolojik preparatlar lirderve damar duvarinda suttr varh
acisindan incelenginde; hicbir preparatin limeninde sitir gortlme@ibrilen
sutirler mediada ve adventisyasda tespit edjieki{ 52).

Gruplar sutir vagh acisindan analiz edildiklerinde ise; tim tekni&lelyumlu
olazan bulgular tespit edildi. Ucgen flep tefmin; diger gruplarla arasinda
histopatolojik olarak dikkat cekici bir farkhlikégtlmedi.

Sekil 52: (Siyah okMedia
ve adventisyada lokali:
sutdr materyalleri
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4.2.8 HISTOPATOLOJIK EK BULGU

Tam gruptaki preparatlar sutir cevresi yabamsim reaksiyonu, hemosiderin
yuklu makrofajlar ve mikroanevrizma agisindan iroeli.

Preparatlarin gonda suUtlr cevresi yabanci cisim reaksiyonu tesgilirken,
bazilarinda ise hemosiderin yukli makrojajlar bubaktaydi. Hicbir preparatta
mikroanevrizma gorulmedi. Genidamar &zini daraltma tekgindeki bir ratin
anastomoz hattini da igeren damar cidarinda birladenodu goruldi. Ayni rata ait

histopatolojik preparatta; mantar hifa ve sporaspit edildi §ekil 53).

Sekil 53: Histopatolojik ek bulgular(A)Gens damar &zini daraltma tekgindeki,
bir ratin damar cidarinda goérilen lenf nodiB)Gens damar &zini daraltma
tekniginde, damar cidarinda lenf nodu gorilen rata aiolpiatolojik preparatta; tespit
edilen mantar spor ve hifalari §H x 400),(C)(Kirmizi ok) Yabanci cisim tipi dev
hicreler, ari ok)Hemosiderin yukli makrofajlar (&E x 200)
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4.3 MEKANIK HESAPLAMA SONUCLARI

Yukarida geometrik tasarimlari kisaca aqidia anastomoz tekniklerinin
icerisindeki akgkan (kan) davraginin, sonlu elemanlar metodu kullanilarak
simulasyonu vyapildi. Bu simuilasyonlar sonucu, tasan farkli anastomoz
tekniklerinin yapilarina gére, kan akaizi, kanin tirbilans kinetik enerijisi, turbulans
akisin girdap dgillimi, kanin damar duvarina yagtibasinci ve damar duvarinda
olusan kayma gerilmesi gerleri hesaplandi. Bu hesapalamalar igin, yine pudlkea
kisaca aciklanan ve gerleri verilen yuklemesartlari; kanin gig hizi, debisi,
vizkozitesi vb. dgerleri tanimlandi. Singartlar olarak ise, kanin damar icerisindeki
sonucu elde edilen derler ise, ku¢cuk damar ¢apinin (d), buyik damarngagD)
oranina bgli olarak elde edildi (Tablo 4).

Tablo 4: Kiguk damar capinin, buyik damar capina oranlanifeaslde edilen
deserler

d D d/D
(mm) (mm)
0.4 1.4 0,286
0.4 1,2 0,333
0.4 1 0.4
0.6 1.4 0.42
0.6 1.2 0.5
0.6 1 0,571
0.8 1.4 0.6
0.8 1,2 0,667
0.8 1 0.8
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4.3.1 KAN AKIS HIZI

Esimli kesi, balik &z kesisi, gesi damar gzini daraltma ve ucgen flep
tekniklerinin, olgturulan geometrik modellerinde yapilan, kanin dangarindeki
akis davrang karakteristikleri cap oranina @anlandi. Kanin damara ggrihizi
tanimlandiktan sonra, damardan gikizi birbirine anastomoz yapilan damarlarin
cap oranina kg bir fonksiyon olarak gagida verildi (Grafik 7). Burada genel olarak
kanin ciks hizi; damarlardaki ¢cap farki orani arttikga, azktadir. Buna ilaveten,
disik cap oranlarindagemli kesi tekngi yonteminde kanin cikihizi digerlerine

gore ¢cok az miktarda diik elde edildi.

Grafik 7: Tum anastomoz tekniklerinde kanin anastomoz sgbgigesi sonrasi
damardan cilgihizi degerleri
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4.3.2 TURBULANS KiNETiK ENER]Ji VE TURBULANS GiRDAP DAGILIMI
Esimli kesi, balik &z kesisi, geni damar &zini daraltma ve ucgen flep
tekniklerinin olwturulan geometrik modellerinde yapilan, kanin damgarisindeki
akis davrangini tanimlayan; tirbtlans kinetik enerji ve tirbidagirdap dguilimlan
yine damarlarin ¢cap oraninagbabirer fonksiyon olarak tanimlandi. Kanin damar
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icerisindeki turbllans kinetik enerji ve turbulaggdap d&ilimlari sonuclarina
bakildginda, tcgen flep tek@i tim modellere goére ortalama bir daveani
sergilemektedir (Grafik 8 ve Grafik 9).

Grafik 8: Tum anastomoz tekniklerinde, kanin damar icerekndakgina goére
olusan turbulans kinetik enerji gderleri
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Grafik 9: Tum anastomoz tekniklerinde, kanin damar icerekndakgina goére
olusan turbulans girdap derleri
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4.3.3 DUVAR BASINCI VE DUVAR KAYMA GERILMESI

Esimli kesi, balik &z kesisi, gesi damar &zini daraltma ve ucgen flep
tekniklerinin  olwturulan geometrik modellerinde yapilan, skan guci
simulasyonlarinda hesaplanan basing ve duvar kaygnbme dgerleri damarlarin
cap oranlarina g birer fonksiyon olarak elde edildi. Kanin, damagerisindeki
anastomoz gegibdlgesinde, hareketleri ve davrgarn sonucu damar duvarina
yaptgl basing ve kayma gerilmeleri hesaplandi (Grafik@@rafik 11).

Bu hesapalama sonucu elde edilen basiperiéeine bakildiinda, gimli kesi
teknigi ile elde edilen anastomoz gedidlgesinde, kanin damar duvarina yapti
basin¢ dgerleri oldukca dgiuk cikti (Grafik 10). Yine gmli kesi teknginde,
anastomoz gegi bolgesinde kanin damar duvari Uzerindestoldusu kayma
gerilmesi dgerleri diger tekniklere goraz biraz diik hesaplandi (Grafik 11). Bu
sonugclara paralel olarak, tg¢gen flep tgkmile ise, kanin anastomoz gelgdlgesinde
damar duvari Uzerinde glurdusu kayma gerilmesi @er tekniklere gore diik

deserlerde hesaplandi (Grafik 11). Bu sonuc aslindan ldamari duvarinin
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mukavemeti (dayanimi) veya damar omrunigeditekniklere gore daha fazla
olacaini gostermektedir.

Grafik 10: Tum anastomoz tekniklerinde, kanin damar duvariapt basing
degerleri
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Grafik 11: Tum anastomoz tekniklerinde, kanin damar duvariaptgy kayma
gerilmesi dgerleri
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TARTISMA

Balangici antik Hindistan’a dayan&nvaskiiler cerrahi; 1759'da Hallowel'in ilk
damar rekonstriiksiyonu yapmssile ivme kazanmstir. Carrel ve Guthrié’'nin
yaptiklari vaskuiler anastomozlar ve organ nakillégi Nobel Tip ve Fizyoloji
odulini kazanmaldrt % ve 1960 yilinda Jacobson ve Suarez’in kiicik cabips
damar onariminda mikroskop kullanmafarrekonstriiktif cerrahi icin dénim
noktalari olmygtur. Ginumuzde ise teknik ggheler ve mikrovaskuler anatominin
iyi anlasilmasi ile pek¢cok merkezde mikrovaskiler anastoarothm baari ile
yapilmaya bglanmstir.

Bir mikrovaskuler anastomozunshasizlgl, deneyim gerektiren, pahali olan ve
uzun zaman alan rekonstruktif cerrahinin dgabsizlgini da beraberinde getirir.
Uzuv kayiplari, flep kayiplari, geciken yara igeeleri ve hastanede yasuresinin
artisl da hasta bazinda ilk akla gelen énemli kayiptardi

Mikrocerrahi anastomozlarin gaausini etkileyen en 6nemli nedenler, cerrahi
deneyimsizlik ve teknik yetersizliklerdir. Tekniketersizliklerin arasinda; yagli
sitir materyali secimi yanls igne tipi secimil, uygun olmayan biyitme
kullanimP® anastomoz hattindaki gerginilikve damarlarin cap uyumsuzluklari
bulunmaktadt © % 1

Cap uyumsuzfiu Uzerine yapilan deneysel gatalar ¢cok sik olmamakla
birlikte, Klinikte ¢ok kasilastigimiz bir problemdir. Cap farki olan damarlara yapil
anastomozlar sonrasinda, pekcok problemsatiimektedir. Anastomoz sonrasi
gelisen damar katlanmalari, anastomoz yapilan iki daarasinda acilanmalarin
olmasi, fazla sutir materyali kullaniimasi ile artaombus ihtimali ve anastomoz
sonrasinda damar caplarinda meydana gelen agisntegler bu problemlerden
bazilaridir. Anastomoz sonrasinda damar caplarolidgan ani dg@ismeler; kan
akimini etkilemekte ve kan gkiayrilmalari ile girdap okumuna yol acarak
trombosit kiimelgmesine ve birikimine neden olmaktaditfar?

Salikli damar yapisinda ve cap farki olmayan damarlapilan anastomozlar

sonrasinda bu dsiklikler genellikle gorilmezken, vyapilan anastonaomh
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geometrik Ozellikleri ve boyutlanda, @&l bir kan aksl icin buydk 0O6nem
tasimaktadir.

Anastomoz yapilacak damarlar arasinda capnayzlgu olduzu durumlarda
kullanilan ug-uca anastomoz tekniklguinlardir: mekanik dilatasyon tekinj egimli
kesi tekngi, balik gz1 kesisi teknii, yan dal seviyesinden kesi tekhiteleskopik
(sleeve) teknik, gemidamar gzini daraltma tekgi, ortak &1z tekngi ve ven grefti
teknigi.

1:1.4’e kadar olan cap uyumsuzluklarindalakulabilen mekanik dilatasyon
tekniginde; kiicik capa sahip damar pensetle dilate étdidisonra buyik ¢capa sahip
damar ile anastomoz yapftfir (bkzSekil 8). 1999'da Yiiksel ve arkaglari,
perkutan6z transluminal anjiyoplasti katateri ile engletme tekngini
tanimlamglardir. Yiksel ve arkagtari bu teknikle yaptiklari deneysel gahada;
deney ve kontrol grubunda bulunan dganarin femoral arterlerinde 2 cm'lik
defektler olgturduktan sonra, her iki grupta da defekt onarigin ikagi bacak
yuzeyel femoral arterden (damar ¢capi 1 mm) alinaftlgri kullanmslardir. Deney
grubundaki greftler perkutan6z transluminal anjigsp katateri ile ¢ dakika 2,5
atm basincinda dilate edildikten sonra defekte @dag@ilmitir. Calisma sonucunda
iki grup arasinda, anastomoz agiklacisindan, fark bulunmagve gengletilen
greftlerin endotellerinin sgam oldusu gosterilmstir>®,

Seidenberg ve arkatkr, 1958 vyilinda serbest doku aktarimlarinda
kullanilabilecek “Yan dal seviyesinde damari kekerea¢cma tekrgini”
tanimlamslardi®® (bkzSekil 11). Akan ve arkadéar ise 2004 yilinda “Acik Y
teknigini” tanimlamslar ve rat arteriovendzant modelinde bu teknik ile ug-yan
anastomoz yaprlardir. “Acik Y tekniginde” ¢api kic¢ik olan damardaki bir yan dal,
ana pedikdl ile yapsi bileske boyunca acilip daha gerbir damar gzi olusturulur
ve cap! biyik olan damara anastomoz y&filBu teknikle damar cap farklari
giderilmis ve damar kenarlari everte edilerelgdrdi sonuclar alinmtir (bkzSekil
12).

“Acik Y teknginin” uygulanmasi sirasinda en sinirlayici etkenastomoz
yapilacak capi kiguk olan damar Uzerinde, dist@ wakin, ¢cok ince olmayan,
genkce, bir yan dal gudiiiniin bulunma olasgidir. Ayrica teknik uygulanginda

cap uyumsuzlgu oraninin tersine donme ihtimalide “Acik Y tegmin” en blyuk
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dezavantajlarindandir. Anabilim Dalimiz da taninalarfUggen flep Tekrginin”,
“Acik Y teknigine” gore en dnemli avantajlari, herhangi bir yah aranmadan, capi
kicuk olan damarin uzurgunun izin verdi her noktada uygulanabilmesi ve cap
uyumsuzlgu oraninin tersine donme ihtimalinin olmamasidir.

Cap uyumsuzfiu 1:3-1:4 oraninda ise uygulanabilecekedi bir anastomoz
yontemi ise “Teleskopik” (“Sleeve”) anastomoz tekdir. Lauritzen, 1978 yilinda
adlandirdgl teknikte; capi kiicik olan damar ucunu, ¢api blgidk damar ucunun
icine sokarak, az siitir sayisiyla anastomoz ygpfti(bkz Sekil 13). Lauritzen bu
teknikle yapmy oldugu calsmada; tGc¢unci haftada aciklik oranlarinin % 10QG(art
ven ve ven grefti) oldgunu bildirmistir®”.

Literatirde “Teleskopik” (“Sleeve”) teknikleyapilan, dik§ sayisinin ve
biciminin modifiye edildgi pek c¢ok cakma bulunmaktadir. Nakayama ve
arkadalari, 60 araliklarla sutlr koyarak modifiye ettikleri “Telaspik” (“Sleeve”)
teknikle 15 adet serbest flep yaghar ve baarili sonuclar almlardi®®. Zhang ve
arkadalari ise sadece adventisyaya attiklari 4 adet siélirmodifiye ettikleri
“Teleskopik” (“Sleeve”) teknikle yaptiklari camada altinci hafta aciklik oranlarini
% 100 olarak bildirmilerdir®.Giineren ve arkagkari 2004'te yaptiklari caijmada,
teleskopik anastomozu iki horizontal matres siiyaptiklarini bildirmglerdir. Ug
hafta sonra patensi oranlarinin Lauritzen'in taaohl teknik ile ayni oldgunu
gormisler fakat histopatolojik dgerlendirmede; kendi tekniklerinde daha fazla
intima hasari, l[imen daralmasi, intramural fibrie wrganize trombis tespit
etmislerdir.

Bu tekngin avantajlar; kolay uygulanabilir olmasi, dahasigir kullanimi ile
birlikte daha kisa ameliyat siresi, daha az masypla ve intimal aysmanin
olmasi, daha az trombosit birikimi ve farkh capamr uyumsuzluklarunda
kullanilabilmesidif: °* ¥ %2

Tekngin en 6nemli dezavantaji ise akim yoninin mutlabgik damardan,
blylk damara dgu olmasidir. Ayrica ayni captaki damar anastomoma, cift
damar duvari anastomoz lumenini daralgacdan bu teknik o6neriméz 92
“Teleskopik” (“Sleeve”) anastomoz telgmin bircok avantaji bulunmasinagraen
Anabilim Dalimiz da tanimlanan “Ucgen flep Tegnin”, “Teleskopik” (“Sleeve”)
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anastomoz tekgine gére en 6nemli avantaji; akim yonune bakilnmkstap farki
olan anastomozlar da kullanilabilmesidir.

“Ortak &1z tekngi” ilk olarak 1976 yilinda Boeckx ve arkadar tarafindan
klinik mikrocerrahide kullanilmtir®®. Boeckx ve arkaddari teknigi mikrocerrahide
ilk kullanmaya bgladiklarindan beri pekcok dsiklik yapmislar ve en son halini
2002 yilinda tanimlanglardir. Tekngin son tanimlanan modifikasyonunda Boeckx
ve arkadglari; 6zellikle serbest fleplerin konkomitan vemlgibi caplari kiicik olan
iki damari 6nce birbirine dikip daha sonra da ggha blyuk olan Bka bir damara
uc-uca adapte etgerdir®’ (bkz Sekil 17).

“Ortak &iz teknginin” en 6nemli dezavantajlari; anastomoz yapilacalp!
kicuk iki tane ve ¢capi daha buyik bir tane damlatigac duyulmasi, buyik damarin
capinin iki kicuk damarin toplam capirs#t elma zorunlulgu ve ¢ damar arasinda
yapay olarak olgturulan bifurkasyonun trombiise olagileni artirma ihtimalidi”
9. 91 Anabilim Dalimiz da tanimlanan “Ucgen flep Teknin”, “Ortak agiz
teknigine” gore en dnemli avantajlari iseska bir kiicik damara ihtiya¢ duyulmadan
mevcut olan damarlara uygulanabilmesi, damarlaap ¢Iculerinin tekrgimizi
sinirlamamasi ve tekgimizde yapay bifurkasyon afturulmamasidir.

Anastomoz yapilacak iki damar arasindakifeak 6nemli boyutlarda arfiinda
ven grefti yapilabilecek teknikler arasinda sayktaei>. 1969'da ven greftini ilk
olarak Crowell ve Ygargil tanimlamgtir®® (bkzSekil 18).Yazarlar bu teknikle erken
donemlerde koth sonuclar bildirgier, fakat deneyim arttikgca aciklik oranlarini %
100’e cikarmglardir. Tum ven greftleri, valv icerdiklerinden dgt mutlaka ters
cevrilmelidir ve ¢ok uzun bir ven grefti kullaniimmalidir. Ven grefti tekr@inde
dikkat edilmesi gereken ger bir hususda, ters cevrildiklerinde cap farkidaha
belirgin hale gelebilme ihtimalidit

Literatiirde mikrovaskiler ven greftleriniqildik oranlarinin cadildigl pekcok
calisma bulunmaktadir. 1990 yilinda Monsivias, sican dah arterlerinde
interpozisyonel ven greftleri ile yagtiu¢-uca anastomoz cghasinda; cap farki
olmayan durumlarda aciklik oranlarini % 90 buwton Cap farki bulundgu
durumlarda ise ven greftlerinin, aciklik oranlardisirdisiinii belirtmitir®. Zhang
ve arkadglarinin yaptgl calsmada ise; ¢ap farki olmayan durumlarda kullanilan v

greftlerinin, flep sg kalimini ve aciklik oranlarini etkilemeliortaya ¢ikmytir’™.
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Nakayama ve arkaglarinin yapmg oldugu calgsmada, anastomoz yapilacak
damarlar arasinda c¢ap farki ofdudurumlarda, ven grefti kullaniminin gecirgenlik
oranlarini ciddi derecede azaithi bildirmislerdir®®. 1994'de Ahn ve arkagkari ile
Zhang ve arkad#arinin yapmy olduklari calsmalarda iseven grefti ile yapilan
anastomozlarda milkkemmel agiklik oranlari bildgtirfi "

Ven greftinin tum c¢ap farki oranlarinda lamilabilir olmasi en 6nemli
avantajiyken, valv icerdiklerinden dolayi ters giewe zorunluluklari, ¢cok uzun ven
greftinin kullanilamamasi, greft elde etmek icin elorbidite yaratiimasi ve ters
cevrildiklerinde cap farkinin daha belirgin haldejgime ihtimali ise en bu tekgin
en 6nemli dezavantajlari arasind&tir

Anabilim Dalimiz da tanimlanan “Ucgen flep Teitiin, ven grefti tekngi
karsisindaki en dnemli avantajlari; cerrahi sahadaiekibrbidite yaratilmamasi, tek
bir anastomoz hattina sahip olmasi ve dolayisiglaadaz sutur kullanilmasi ve ¢ap
uyumsuzlgunu artiracak herhangi bir uygulamanin olmamasidir.

Mikrovaskuler anastomozlarda, cap uyumskzluolustugu durumlarda
uygulanabilecek bircok teknik tanimlarginr, fakat hala en ideal teknik
tanimlanamangtir. ideal tekngin 6zellikleri arasinda; biyiik cap uyumsuzluklaand
dahi kullanilabilmesi, kolay uygulanabilmesi, kes@astomoz siresine sahip olmasi,
az diks materyali ile anastomoz yapilabilmesi, damardaadah travmaya neden
olmasi ve ucuz olmasi sayilabfifr 9 97 98 99. 100, 101

Cap uyumsuzfiunun; mikrovaskiler anastomozlarda sik skagilan bir
problem olmasi ve hala en ideal tekni bulunamany olmasi, bizi yeni bir teknik
argtirmaya yoneltti. Bu nedenlerden dolayl Anabilimlibaz da tanimlaggmiz
“Ucgen flep Tekngini”, cap uyumsuzlgu durumlarinda klinikte sikca kullanilan;
egimli kesi, balik @z kesisi ve gemi damar @&zini daraltma teknikleri ile
karsilastirdik. Kasilastirdigimiz parametreler; anastomoz siresi, kanama zamani,
sutdr sayisi, gecirgenlik oranlari, limen Ozelliklgrombus varlgl, endotelyal
dokilme ve proliferasyon, intima ve media 6zelliklenflamasyonun var§i ve
hiicre 06zellikleri, damar duvarinda kalsifikasyonrina, Iimende ve damar
duvarinda sutur vagi, histopatolojik ek bulgu, kan akhizi, tirbulans kinetik enerji
ve turbllans girdap @dimi ve basing ve duvar kayma gerilimleri oldu.
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Calsmamizda dort teknikteki toplam kirksekiz anastonmpzuortalama
anastomoz sureleri kasilastirildi  (bkz.Tablo 2). En kisa anastomoz suresi
(ortalama) gimli kesi teknginde elde edilirken, anastomoza hazirlyaraasinda
blyluk olan damara kesi yapilmasi ve gikitiimasi gereken genidamar gzini
daraltma tekrjinde ise en uzun anastomoz siiresi (ortalama) elitidi.edJcgen flep
teknigi ise buyuk olan damarda flep eturulmasi icin gegen sireden dolay! tgunci
sirada yer aldi. Tum gruplarin ortalama anastoniiozleri arasindaki fark birbirleri
ile istatistiksel anlamli bulundu (bkz.Grafik 1)nAstomoza hazirliksamasinda ve
anastomoz sirasinda daha c¢cok manipulasyon yapilgesken tekniklerde daha
fazla zamana ihtiya¢ duyulagadan dolayr cajmamizda kaydedilen ortalama
anastomoz siireleri literatiirle uyumlu bulufid(p- ¢ 77 8% 102

Deneyimizde caligimiz doért teknikteki toplam kirk sekiz anastomozun,
kanama zamanlarinin ortalama dgerleri kaslilastirildi (bkz.Grafik 2). Kanama
zamanl i¢in en diilk ortalama dger, ucgen flep tekpi grubunda bulunurken, en
yuksek ortalama der eimli kesi tekngi grubunda bulundu. Gruplar arasinda
yapilan istatistiksel dgrlendirmede @mli kesi tekngi grubu ile Gcgen flep tekpi
grubu arasinda istatistiksel anlaml fark tespitdedP < 0,05). Anastomoz yapilan
damarlar arasinda diksayisinin azfi ile kanama zamani arasinda negatif bir oranin
oldugu csitli calismalarda belirtilmgtir, 7% 77 103104

Calsmamizda da en az sutir sayisingimdi kesi teknginde kullanildgl ve en
uzun kanama derinin bu teknge ait old@gu tespit edildi. Bu sonucla ¢cgitnamiz
literattrle uyumlu bulundu. Fakat tGcgen flep tgkmile kullanilan ortalama sutur
sayisi gimli kesi tekngine ¢ok yakinken, kanama zamaninin en iygetde sahip
olmasi literatiirdeki bilgilerle ¢ainektedir. Ucgen flep tekginin, dikis sayisinin az
olmasina rgmen, kanama zamaninin en iyigdee sahip olmasinin sebebi; capi
biylk olan damar ucunda hazirlanan tcgen flebirasegtizeyini artirmasi olarak
degerlendirildi. Ayrica Ug¢gen flep tek@inin geometrik modellerinin, agkan gucu
simulasyonlarinda hesaplanan duvar kayma gerilngertii, diser tekniklere goére
daha dgik hesaplandi (bkz.Grafik 11). Bu sonuclara goeknigimizin damar
duvarinin dayaniminin gier tekniklere gore daha fazla ofglinu digtinmekteyiz.

Deneyimizde caligimiz doért teknikteki toplam kirk sekiz anastomozun;

anastomoza hazirhk samasinda, anastomoz sirasinda ve kanama zamani
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degerlendirmesinde, sitir atiimasi gereken durumdanattoplamsitir sayilar
ortalama dgerleri kasllastirildi. En az sayida sutururgienli kesi teknginde, en
fazla sayida sdturin ise gerdamar §zini daraltma tekginde atildgl bulundu.
Egimli kesi tekngi grubu ile Gcgen flep tekpi grubu arasinda istatistiksel anlamli
bir fark gorilmezken, Ug¢gen flep tekmdeki sutir sayisinin; balikga kesisi
teknigi ve geng damar gzini daraltma tek@indeki sutir sayilarina gore istatistiksel
anlamh diguk oldusu tespit edildi (bkz.Grafik 3).

Geng damar gzini daraltma tek@inde anastomoza hazirlikaanasinda; buyuk
damar gzindan yapilan kismi eksizyon sonrasinda, damamn¢ daraltmak igin
atilan suturler ve balikgal kesisi tekniinde ise; kiicik damara yapilan kesilerle
artan anastomoz ylizeyinin adaptasyonu icin atiiirler nedeniyle, ortalama sutir
sayllar dger iki gruba gore daha yiksek bulurgtur. Balik &z1 kesisi ve geRi
damar gzini daraltma tekniklerinde kanama riskini arttimak igin sttur sayisinin
azaltilamayaaqa literatiirde bildirilmitir ** 7" 8

Bu sonucla ¢camamiz literatirle uyumlu bulundialismamizda dcgen flep
tekniginde anastomoz yilzeyinin artmasinagman sutlr sayisinin ¢cok fazla
artmamasi literatur bilgileriyle ¢etnektedir. Bunun nedeni; t¢gen flep teknde
blyluk damarda okturulan ticgen flebin tepe noktasinin, kiicik danmiarkkesinin en
proksimal kismina sadece tek sttirle adapte edilimeBlebin tabanina konulan iki
sutdr ise flebi adapte etmenin yani sira iki dad@birbirine anastomoz edtiicin
toplamda sutir sayisini ¢cok artirmatm(bkz Sekil 35A,B)

Deneyimizde caligimiz tekniklerdeki anastomozlargecirgenlik verileri; 5.
dak., 15. dak. ve 14. gin gruplar arasinda ve grupl kendi icinde
degerlendirildiginde; istatistiksel anlaml fark tespit edilmedindak istatistiksel
anlamh bir fark bulunmamakla birlikte, ti¢cgen flegknigi grubunun 5. dak., 15. dak.
ve 14. gun gecirgenlik verileri ortalamasinin eksgk dgere sahip oldgu goruldi
(bkz.Tablo 3 ve Grafik 4). Ucgen flep tekimin gecirgenlik dgerlerinin, dger
tekniklere oranla yukselginin; istatistiksel anlamlilik gdstermemesinin nieidén”
sayisindaki dgiiklik olarak dgerlendirildi.

Calsmamizda, istatistiksel anlamli fark bulunmasa gené kesi tekngindeki
gecirgenlik oraninin; 5. dak., 15. dak. ve 14. géndi icindeki dgusu ve tg¢gen flep

teknigi ile arasindaki gecirgenlik oran farkfilnin nedeni; anastomoz yapilirken
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artan cap farklari nedeniylgimli kesi acisinin 30den fazla yapilmasi olarak kabul
edildi. Bu sonuclar literatiirle uyumlu olarak bulur@d* >* >®

Calsmamizda; istatistiksel anlamli fark bulunmasa ddikbagzi kesisi
teknigindeki gecirgenlik oraninin; 5. dak., 15. dak. vie @un kendi icindeki diiist
ve Ucgen flep tekdi ile arasindaki gecirgenlik oran farkiinin nedeni; balik gi
kesisi teknginde; sutur sayisinin daha fazla olmasi ve buylkatdan kiguk
damara gegin ani ve keskin olmasindan dolay! turbulans kinetierji ile tirbtlans
girdap da&ilimi deserlerinin buydkligl ile birlikte artan trombus ihtimali olarak
dezerlendirildi. Bu sonuglar literatiirle uyumlu olarbklundu®® >% 73 82

Calsmamizda; istatistiksel anlamli fark bulunmasa daigelamar gzini
daraltma tekrdindeki gecirgenlik oraninin; 5. dak., 15. dak. vé. jun kendi
icindeki diyust ve Ucgen flep tekpi ile arasindaki gecirgenlik oran farkfiinin
nedeni; buyik damardan yapilan kismi eksizyon uérssayisinin ileri derecede
artisi olarak kabul edildi. Bu sonuclar literaturle uylunolarak bulunmakla birlikte,
teknikteki bu girsimler anastomoz bélgesinde yeni bir travma yaratipzensiz

damar sonlanmalarina neden ofnve fazladan trombojenik odaklar yaragtm® &

58

Deneyimizde calngimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlari inceler@giinde; damar limenleri (%) aciklik oranlarinin
ortalama dgerleri; ezsimli kesi teknpgi grubunda % 59, balikgai kesisi tekrgi
grubunda % 74, gepidamar §zini daraltma tek@ grubunda % 64 ve Ucgen flep
teknigi grubunda % 81 olarak bulundu. Ucgen flep tgknin (%) aciklik oranlarinin,
diger tekniklere gore yuksekinin; istatistiksel anlamlilik géstermemesinin nede
“n” sayisindaki dguklik olarak dgerlendirildi (bkz.Grafik 5).

Calsmamizda damar lumenleri (%) aciklik oranlar geldendirmeleri,
gecirgenlik oranlari desrlendirmeleri ile paralellik gostererek, tcgerpfieknginin
yiiksek gecirgenlik oranlarini desteklemektedir. &rggflep tekngindeki limen
aciklik oranlarinin yikseldinin nedenleri; gecirgenlik oranlarin yikseiklile ayni
olarak dgerlendirilip, literatiirle uyumlu bulunngtur " "> 7

Deneyimizde cangimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlarijimenin endotel hicreleri tarafindan daraltiimasi

acisindan incelenginde; balik &z1 kesisi tekniinde bir preparatta ve lcgen flep
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tekniginde iki preparatta endotel proliferasyonu ile linde daralma tespit edildi. Bu
bulgularin tekniklere uyumlu olgw gozlenirken tggen flep telgmni grubu ile dger
tekniklere ait gruplar arasinda limen daralmasiagan histopatolojik olarak dikkat
cekici bir dzellik goriilmed(® "

Deneyimizde cangimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlarifrombiis varligl acisindan incelendi. Tum gruplarin
verileri dezerlendirildiginde; istatistiksel bir fark bulunmamakla birlikt&rombis
varhigl acisindan en guk ortalama dger Gcgen flep tek@i grubunda (preparatlarin
% 41,6’ sinda) elde edilirken, en yuksekgeder e&imli kesi tekngi grubunda
(preparatlarin % 50’sinde) ve gendamar &zini daraltma tekg@ grubunda
(preparatlarin % 50'sinde) elde edildi. Baligza kesisi teknii grubunda ise
preparatlarin % 45,4’tinde trombus varbespit edildi.

Ucgen flep tekgindeki preparatlarin trombiis oranlariningeti tekniklere gore
daha az olmasinin; istatistiksel anlangallyansimamasinin nedeni “n” sayisindaki
disUklik olarak dgerlendirildi. Calsmamizda trombis oranlarn gkxlendirmeleri,
gecirgenlik oranlari ve lumen aciklik oranlar gddendirmeleri ile paralellik
gostererek, ucgen flep tekkmin ytksek, gecirgenlik ve limen acgiklik oranlarin
desteklemektedir. Uggen flep tekimideki trombiis oranlarinin  giikligiinin
nedenleri; az sutur sayisi, limende suttr bulunmsgnt@kngin geometrik modeli
nedeniyle, buyik damardan kicik damara ggedgitademeli olmasi ve buna ga
olarak turbulans kinetik enerji ile tirbulans gipddasilimi degerlerinin ¢ok yiksek
olmamasi olarak gerlendirildi Bu sonuglar literatiirle uyumlu bulungtur'® 9 %
73,74,75, 76, 7.7

Deneyimizde caligimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlarendotelyal dokilme acisindan incelenginde, ortalama
degerler; eimli kesi tekngi grubunda % 80, balikgal kesisi teknii grubunda %
59,1, geny damar gzini daraltma tekgdinde % 58,3 ve li¢gen flep teknigrubunda
% 53,3 olarak bulundu. Hi¢ endotelyal dokilmenimatigl preparat sayilari ise
egimli kesi tekngi grubunda bir, balik @i kesisi tekrgi grubunda ¢, gegidamar
agzini daraltma tekg@inde bg ve Ucgen flep tekg@ii grubunda dort olarak tespit
edildi.
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Deneyimizde caltigimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlari;endotelyal proliferasyon agisindan incelenginde,
ortalama dgerler: eimli kesi tekngi grubunda % 10,5, balikgal kesisi teknii
grubunda % 30, gepidamar &zini daraltma tek@ grubunda % 40 ve lcgen flep
teknigi grubunda % 38 olarak bulundu. Tekniklerde, psyisyonun hi¢ okmadgi
ortalama preparat oranlarigimli kesi tekngi grubunda % 70, balikgal kesisi
teknigi grubunda % 45,4, gendamar &zini daraltma tekg grubunda % 58,3 ve
ucgen flep tekrgi grubunda % 41 bulunurken, proliferasyonun yizde glutugu
preparat oranlari ise;genli kesi tekngi grubunda % O, balik gl kesisi teknii
grubunda % 9, gesidamar gzini daraltma tekgi grubunda % 33,3 ve ucgen flep
teknigi grubunda % 25 olarak tespit edildi.

Calsmamizda endotelyal dokilme ve proliferasyon veardeasinda istatistiksel
anlamh farkhhiklar bulunmamakla birlikte, verilar tekniklere uyumlu oldgu
gozlendi. Ucgen flep tekgi grubu ile dier tekniklere ait gruplar arasinda endotelyal
dokilme ve proliferasyon acisindan histopatolojiarak dikkat cekici bir 6zellik
gorulmedi. Bu histopatolojik bulgular literattirlgumlu bulunddg® > 7 8°

Deneyimizde caltigimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlarintima ve media 0zellikleri agisindan incelendi. ginli
kesi tekngindeki preparatlarda; bir tanesinde damar duvarinda hasar
gorulmezken ¢ preparatta fokal media hasari gériBalik &z1 kesisi tekngindeki
preparatlarda; ¢ tanesinde damar duvarinda higr lgggtlmezken doért preparatta
fokal media hasari goruldu. Germdamar §zini daraltma tekg@indeki preparatlarda;
bir tanesinde damar duvarinda hi¢ hasar gorilmezkeh preparatta fokal media
hasari gorildi. Ucgen flep tekmdeki preparatlarda; ti¢ tanesinde damar duvarinda
hic hasar gorilmezken dort preparatta fokal medsah gorildu.

Calsmamizda intima ve media 6zellikleri tekniklere uyuroldugu gozlenirken
ucgen flep tekr@i grubu ile dger tekniklere ait gruplar arasinda intima ve media
Ozellikleri acisindan histopatolojik olarak dikkeekici bir 6zellik gorilmedi. Bu
histopatolojik bulgular literatiirle uyumlu bulune®* "> "®tim preparatlarda damar
duvarinda tam kat hasar gérilmemesi anastomozia@nimal travma ile yapilgini

gostermektedif.
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Deneyimizde caltigimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlarinflamasyonun varligi ve hicre o6zellikleri agisindan
incelendi. Eimli kesi tekngi grubunda; ortalama inflamasyon skoru 2,5; bafikia
kesisi tekngi grubunda; ortalama inflamasyon skoru 2,2; gedamar gzini
daraltma tekrdii grubunda; ortalama inflamasyon skoru 2,8 ve Ucflep tekngi
grubunda; ortalama inflamasyon skoru 2,3 olarakaplesidi. Tum gruplarda
inflamasyon media ve adventisyada gorildi. Baskioréh tipleri; lenfositler ve
histiyositler olarak tespit edildi. Balikgai kesisi teknii grubunda bir preparatta ve
geng damar #zini daraltma tekg grubunda iki preparatta notrofil l6kositlere
rastlandi.

Inflamasyonun var ve hiicre 6zellikleri gruplar arasindaggdendirildiginde;
istatistiksel analizlerinde anlamli fark bulunmadstatistiksel anlamli bir fark
bulunmamakla birlikte Ucgen flep telmin inflamasyon skorunun; ortalama
degerinin en iyi ikinci dger oldigu tespit edildi (bkz.Grafik 6).

Ayrica; deneklerdeki (n = 45), anastomozaith& asamasinda ve anastomoz
sirasinda atilan toplam sutir sayilari ile inflapags oranlarl arasinda istatistiksel
korelasyon olup olmagh incelendginde anlamlilik gostermeyen bir pozitif
korelasyon oldgu gorildu (Spearman r = 0.06).

Calsmamizda inflamasyonun vaiinin ve hicre 0zelliklerinin tekniklere
uyumlu old@gu gozlenirken tc¢gen flep telgnigrubu ile dger tekniklere ait gruplar
arasinda inflamasyonun vaimin ve hicre 6zellikleri acisindan histopatolajlirak
dikkat cekici bir 6zellik gortlmedi. Bu histopatglo bulgular literattirle uyumlu
bulundd* 7> 78

Deneyimizde caligimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlari;damar duvarinda kalsifikasyon varligi acisindan
incelendi Geni damar gzini daraltma tekgiinde damar duvarinda kalsifikasyon hig
gorulmezken, djer gruplarda birer preparatta damar duvarinda fikasion
goruldu. Preparatlar damar duvarinda Kkalsifikasyearligi acisindan analiz
edildiklerinde; lGcgen flep tek@inin 6zelliklerinin diger gruplara gore herhangi bir
farkhlik gostermedii tespit edildi. Ayrica az sayida preparatta damavarinda
kalsifikasyon gorulmesi anastomozlarin minimal tavile yapildgini gosterirken,

bu histopatolojik bulgu literatiirle uyumlu buluné
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Deneyimizde caltigimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlariimende ve damar duvarinda sutur varlgl agisindan
incelendginde; hicbir preparatin limeninde sutlr gérulmébrulen tim sutdrlerin
mediada ve adventisyasda bulunmasi anastomozlanimat travma ile yapildini
gOsterirken, olgan yabanci cisim reaksiyonunu da azajtmi Preparatlar limende
ve damar duvarinda sutur v@rhacisindan analiz edildiklerinde; tim tekniklere
uyumlu olaan bulgular tespit edildi. Ucgen flep tefnile; diger gruplar arasinda
histopatolojik olarak dikkat c¢ekici bir farklilkégilmedi. Bu histopatolojik bulgular
literatiirle uyumlu bulundd > 7682

Deneyimizde caltigimiz dort teknikteki toplam kirk Be anastomozun
histopatolojik preperatlari;mikroanevrizma acisindan incelenginde; hicbir
preparatta mikroanevrizmmaya rastlaniimgtimi Preparatlarda mikroanevrizma
gorulmemesi anastomozlarin; minimal travma ile hpini gosterirken, damardan
gecen kan basincina kata dayanikli olduklarini géstermektedir

Deneyimizde c¢aligimiz dort teknikteki toplam kirk ke anastomozun
preparatlarinin ggunda, sutlr ¢evresi yabanci cisim reaksiyonuespit edilirken,
bazilarinda isdnemosiderin yukli makrojajlar bulunmaktaydi. Bu histopatolojik
bulgular literatiirle uyumlu bulundti ™ "® 7" 8 Ayrica gen§ damar gzini daraltma
teknigindeki bir preparatta ise literatirde rastlaniimgyaantar hifa ve sporlari ve
bir adet reaktif lenf nodu goruldid. Bu bulgu raterrahi glem sirasinda mantar ile
enfekte olmasiyla aciklandi.

Calsma sirasinda femoral arterler ile abdominal aadala elde edilen, farkli
cap Olculeri kullanilarak, her bir anastomoz tgknigin dokuz farkh cap
kombinasyonu olgturuldu (bkzSekil 37). Kombinasyonlar sonrasinda tim
anastomoz tekniklerinin geometrik modelleri eldédeqbkz.Sekil 38).

Calsmada damar ic¢i aki analizleri, kayma gerilmeleri hesaplandi olarak
hesaplandr. Hesaplamalarda, akan olarak kullanilacak kanin 6zellikleri: dansite
(kg/m®): 10502 6z 1s1 (j/kg-K): 3908 1si iletkenlgi (W/m-K): 0.49%* & 8¢
viskosite (kg/m-s): 0.008, hiz (m/s): 0.05%, 1si PK): 309.15% # deserlerinde
AnsysWorkbench ve ANSYS Fluent programla rina aktar

Tasarlanan anastomozlarin geometrik modélarinde algkanin girg ve ¢iks

hizlari belirlendikten sonra, sonlu hacim modeliinicag (mesh) glemi
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gerceklatirildi. Akis analizlerinin tamaminda alkian yonu buyik damardan kiuguk
damara dgru tanimlandi ve bdangi¢c hizi bliyuk damarin giriyizeyinden 0,059
m/sn olarak alindf (bkzSekil 40).

Damar boyunca, kan sivisi stkilamaz ve viskoz 6zefie sahip oldgundan,
program icerisinde, kan akikararsiz, sitirlamaz ve viskoz olarak tanimlandi.
Genel olarak, damar yapisinda herhangi bir geokndtizensizlik olmag surece,
kanin damar icindeki afi laminer akg davrangi gosterecektir. Buna goére, buyuk
damar ile kiicik damar arasindaki anastomoz hatakselkan ister istemez tirbilans
akis konumuna gececektir. Hemodinamik hesaplamalardaskanin tdrbulans
davrangi dikkate alinarak, kitle, momentum ve enerji denkeri kullanildi.

Ucgen flep tekginin matematiksel modelini ofturmak igin yapilarsemada:
kicuk olan damar capi; d, blyuk olan damar capikiigilk olan damarda yapilan
kesi; L, buyuk olan damardaki flep uzugly L,, buyik olan damardaki tcgen
flebin kenar uzunlgu; a, t¢gen flebin taban uzugly 2h, Gg¢gen flebin tepe agisinin
yarisi;o olarak isimlendirildi (bkzSekil 44).

Her iki damarda da yapilan kesiler sonrasiotlsan cevresel uzunluklarin
birbirine e&it olduklari varsayilarak, flep uzurgunun (L) ne kadar olmasi
gerektgini veren denklem g@gida bulundu. k uzunlygu, kagl damarda yapilacak
kesi uzunlgunun (L) bir fonksiyonu olarak elde edildi.

_nl(D, +2IL,-nID,)

Ztgl—smaj
cosa

Geometrik tasarimlari yapilan anastomozikdgnnin icerisindeki akgkan (kan)

L2

davranginin, sonlu elemanlar metodu kullanilarak simulasyoyapildi. Bu
simulasyonlar sonucu, tasarlanan farkli anastorakaziklerinin yapilarina gére, kan
akis kizi, kanin tarbilans kinetik enerjisi, tirbllaakisin girdap dgilimi, kanin
damar duvarina yag basinci ve damar duvarinda @o kayma gerilmesi gerleri
hesaplandi. Bu hesapalamalar icin kaninsdirzi, debisi, vizkozitesi vb. derleri
tanimlandi. Sinigartlari olarak ise, kanin damar icerisindeki geaisiete bilylk
damardan kicuk damara giryonu tanimlandi. Hesaplamalar sonucu elde edilen
degerler ise, kucuk damar capinin (d), buyik damarngaD) oranina kg olarak
elde edildi ( bkz.Tablo 4).
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Kanin damar ve dolayisi ile anastomoz gégilgelerindeki aki davranglar
numerik olarak hesaplangni olup yaygin kullanilan anastomoz teknikleri
karstlastiriimistir.

Dort anastomoz tekinin yapilan geometrik modelleri; kan akizi, tlrbulans
kinetik enerji, tirbulans girdap gémi, duvar basinci ve duvar kayma gerilmesi
acisindan incelendi. Burada genel olarak kapkns hizi; damarlardaki ¢ap farki
orani arttikga, azalmaktadir. Buna ilavetergltticap oranlarindagemli kesi tekngi
yonteminde kanin cikihizi digerlerine gore ¢cok az miktarda gik elde edilmgtir
(bkz.Grafik 7). Bu mekanik derlendirme literatlrle uyumlu bulunmakla birlikte
egimli kesi teknginde kigik damarin kesilme acgisinirP’g0astigi durumlarda kan
akis hizinda ciddi derecede argorulmigtur®

Tarbilans kinetik enerji ve turbulans girdap dagilimi deserleri; esimli kesi
tekniginde ve Ucgen flep tekfinde en dgik olarak tespit edildi. Bu iki modelin
geometrik yapilari; tirbulans kinetik enerji veldtilans girdap dalimi olusumuna
daha az misaade etmektedigirii kesi teknginde 3@ ile yapilan anastomoz
modelinin, klasik ug¢-uca yapilan anastomoz modetioke benzemesi ve anastomoz
hattindaki gegin rahat ve geni olmasi ile Ugcgen flep tekginde anastomoz
hattindaki gegin kademeli, rahat ve genolmasindan dolay! akrahatlamaktadir.
(bkz.Grafik 8, Grafik 9)

Bu mekanik deerlendirme literatiirle uyumlu bulunmakla birliktgimli kesi
teknigindeki acinin 30yi asmasi durumunda, anastomoz gdublgesinde acgilanma;
anastomozun RBarisini etkileyecek derecede artacak ve anastonaindaki
tirbilans kinetik enerjiyi, tirbiilans girdapgdanini artiracaktift® 34 °7:8

Hesaplanan nimerik gkrlere gore, bu ¢ama kapsaminda gelirilen tcgen
flep anastomoz tekdii diger anastomoz tekniklerinin bazilarindan daha iyiugtar
vermektedir. Ozellikle kayma gerilmesi galerinin daha dilk deserlerde elde
edilmesi damar mukavemeti veya omru agisindan soecd 6nemlidir (bkz.Grafik
10 ve 11). Bu mekanik derlendirme literatiirle uyumlu bulunmakla birliktgimli
kesi tekngindeki acinin 30yi asmasi durumunda anastomoz hattindaki agilanma;
anastomozun Barisini etkileyecek derecede artacak ve anastombmdtakiduvar

basincini ve duvar kayma gerilmesinié artiracaktir:> >+
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SONUC

Mikrovaskuler anastomozlar, Plastik ve Rekaiktif Cerrahinin temel
tekniklerindendir. Teknik geimeler ve mikrovaskuler anatominin iyi agilanasi ile
birlikte mikrovaskuler anastomozlar; bircok merkezdm bgari oraniyla yapiimaya
baslanmstir. Bir mikrovaskiler anastomozun daaisizlgl, deneyim gerektiren,
pahali olan ve wuzun zaman alan rekonstriktif cemmahde baarisizlgini
beraberinde getirir.

Mikrocerrahi anastomozlarin teknik shasizliklarinin en 6nemli nedenleri
arasinda, damarlarin cap uyumsuzluklari da bulutexdak Cap uyumsuzigu
uzerine yapilan deneysel gahalar ¢ok sik olmamakla birlikte klinikte c¢ok
karsilatigimiz bir problemdir.

Cap farki olan damarlara yapilan anastomozlar samida, bircok problem
olusabilmektedir. Anastomoz sonrasi geh damar katlanmalari, anastomoz yapilan
iki damar arasinda acilanmalarin olmasi, fazlarsiugiteryali kullaniimasi ile artan
trombUs ihtimali ve anastomoz sonrasinda damaragapla meydana gelen ani
desismeler bu problemlerden bazilaridir. Anastomoz sanda damar caplarinda
olusan ani dgismeler; kan akimini etkilemekte ve kan sakyriimalari ile girdap
olusumuna yol acarak trombosit kimgieesine ve birikimine neden olmaktadirlar.

Anastomoz sirasinda cap farkiyla skagan cerrahin bu durumu cok iyi
deserlendirip hizli ve sgikl akis salayan bir ¢6zim yolu bulmasi gerekmektedir.
Literatirde cap uyumsuziunda kullanilan pek cok yontem tanimlagim Fakat
Ozellikle ileri derecede cap farki olan anastomadakullanilabilecek ideal bir
teknik hendiz tanimlanmasgtir. Bu nedenden dolayi; ileri derecede cap fatkno
anastomozlardada kullanilmasini hedefiediz, salikli akis sglayan, yeni bir
teknik tarif etmek ve geometrik modellemesini yagmamaciyla bu deneysel
calismay! yaptik.

Calsma sonucunda Uggen flep tefgmin; anastomoz siresinin uzun olmasi ile
birlikte, kullanilan sitir sayisinin klasik uc-ugapilan anastomoza yakin ofglunu,

kanama zamaninin, 5. ve 15. dak. ile 14. gundegirgenlik oranlarinin, limen acik

92



oranlarinin, limende trombus bulunma oranlariniendotelyal doktlme oranlarinin
en iyi degerlere sahip olduklarini tespit ettik.

Teknikler endotelyal proliferasyon, damawau intima ve media 6zellikleri,
damar duvarinda inflamasyon vdr/i damar duvarinda kalsifikasyon varli
acisindan incelenginde ise histopatolojik dikkat ¢ekici bir 6zellikbgilmezken bu
veriler literatirle uyumlu bulundu. Doért telga ait preparatlarda, damar duvarinda
tam kat nekroz olmamasi, damar lumenlerinde sitigriljnemesi ve
mikroanevrizma olmamasi tekniklerin minimal travilgayapildgini goéstermektedir

Dort tekngin geometrik modelleri kan akim hizi, turbilans dtik enerji ve
turbulans girdap dalimi ile damar duvar basinci ve duvar kayma garikgisindan
incelendginde ise; tc¢cgen flep tek@inin ortalama dgerlere sahip oldgunu tespit
ettik. Ozellikle kayma gerilmesi verilerinin dahaisdk oranlarda elde edilmesi
damar dayanimi veya Omru agisindan son derece soeced 6nemli olarak
degerlendirildi.

Calsmamizda dcgen flep tekginin; bircok klinik ve histopatolojik
deserlendirmesinde istatistiksel anlamhlik gdsternreyen iyi deerlere sahip
oldugunu tespit ettik. Tekgimizin daha c¢ok deneysel ve Kklinik gaha
yapilabilecek ve ileri derece c¢ap uyumsgmioun bulundgu mikrovaskuler
anastomozlarda kullanilabilecekgdeli bir teknik oldgu kanisindayiz.
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OZET

CAP FARKI OLAN M iKROCERRAH i ANASTOMOZLARDA
UCGEN FLEP TEKN iGIiNiN DIGER TEKN iKLERLE
KARSILA STIRILMASI

AMAGC: Mikrovaskiler anastomozlar, Plastik ve Rekonstfikerrahinin temel
tekniklerindendir. Bir mikrovaskuler anastomozun sdvesizlgi, rekonstruktif
cerrahinin de bgarisizlgini beraberinde getirir.

Anastomozlarin teknik karisizliklarinin en ©6nemli nedenleri arasinda,
damarlarin ¢ap uyumsuzluklari da bulunmakta@ap farki olan damarlara yapilan
anastomozlardan sonra; damar katlanmalari, damedarnda acilanmalarin olmasi,
fazla sutlr materyali kullaniimasi ile artan trorabkitimali ve kan alksi ayrilmalari
dolayisiyla gérulen trombosit kiimeteesi ve birikimi gibi problemler goérulebilir.

Literatirde cap uyumsugiunda kullanilan pek cok yontem tanimlagimi
Fakat Ozellikle ileri derecede c¢ap farki olan aoasizlarda kullanilabilecek ideal bir
teknik hendiz tanimlanmastir. Bu nedenden dolayi; ileri derecede cap fatkno
durumlardada kullaniimasini hedeflgidniz, salikli akis salayan, yeni bir teknik
tarif etmek ve geometrik modellemesini yapmak awylacbu deneysel ¢amayi
yaptik.

GEREC VE YONTEM: Calsmada toplam kirksekiz adet, 410-460 gram
aralginda, erkek, Wistar-Albino sican kullanildi. 198%linda De Carolis ve
Sepulveda’nin tanimlagh ortalama 1:2 oraninda cap farki gluran aorta-iliak
deney modeli 6rnek alindi.

Sicanlarin; abdominal aortu, iliak artemebifurkasyonunun proksimalinden,
sgg femoral arteri ise ylzeyel femoral arterin proksiimden bglanarak kesildi ve
iki damar birbirleri ile anastomoz yapildi. Gahagruplari; gimli kesi tekngi, balik
agzi kesisi tekrii, gens damar gzini daraltma tekgi ve tcgen flep tekdi olarak
belirlendi.
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Klinik deserlendirmede; anastomoz ve kanamlari zamani, ssaysi ve
gecirgenlik oranlari, histopatolojik gerlendirmede; limen oOzellikleri, trombus
varhgl, endotelyal dokilme ve proliferasyon, intima veedia 0©zellikleri,
inflamasyonun var§ii ve hicre 6zellikleri, damar duvarinda kalsifikasyvarlgi,
limende ve damar duvarinda sutur \arlile ek bulgular ve mekanik
degerlendirmede; kan akhizi, turbulans kinetik enerji ve turbilans gircdggihmi,
duvar basinci ve kayma gerilmesi analiz edildi.

BULGULAR: Calsma sonucunda uUcgen flep tefinmide; anastomoz suresini
uzun oldgunu, kullanilan sutur sayisinin klasik ug-uca yaphnastomoz tekgine
yakin old@gunu, kanama zamaninin, gecirgenlik oranlarinineldiragik oranlarinin,
limende trombis bulunma oranlarinin ve endotelyidibine oranlarinin en iyi
degerlere sahip olduklarini tespit ettik.

Teknikler endotelyal proliferasyon, damawau intima ve media 6zellikleri,
damar duvarinda inflamasyon ve kalsifikasyon garlicisindan incelenginde ise
tum tekniklerde histopatolojik dikkat cekici bir @ik gortlmezken bu veriler
literattrle uyumlu bulundu. Dort teke ait preparatlarda, damar duvarinda tam kat
nekroz olmamasi, damar limenlerinde sitir gorulnsenme mikroanevrizma
olmamasi tekniklerin minimal travma ile yapgd géstermektedir.

Dort tekngin geometrik modelleri kan akim hizi, turbilans dtik enerji ve
girdap d&ilimi ile damar duvar basinci ve kayma gerilimisagglan incelengdinde;
ucgen flep tekrginin ortalama dgerlere sahip oldgunu tespit ettik. Ozellikle kayma
gerilmesi verilerinin daha guk oranlarda elde edilmesi damar dayanimi veya omr
acisindan son derece onemli olarafeatendirildi.

TARTISMA: Calsmamizda, Ucgen flep telgmnin; bircok klinik ve
histopatolojik dgerlendirmesinde istatistiksel anlamlilik gosternreyen iyi
degerlere sahip oldgunu tespit ettik. Tek@imizin daha ¢ok deneysel ve Kklinik
calisma yapilabilecek ve ileri derece ¢cap uyumsgahun bulundgu mikrovaskiler
anastomozlarda kullanilabilecekgdeli bir teknik oldigu kanisindayiz.

ANAHTAR KEL IMELER: Rekonstriktif cerrahiMikrovaskiiler anastomoz,
¢cap uyumsuzigu,
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ABSTRACT

DIAMETER MISMATCH MICROSURGICAL ANASTOMOS iS
AT THE TRIANGULAR FLAP METHOD COMPAR ISON WIiTH
OTHER TECHN IQUES

OBJECTIVE: The microvascular anastomoses are one of Plasit a
Reconstructive Surgery’s Basic techniques. Theurail of a microvascular
anastomosis comes with the failure of plastic awmstructive surgery.

One of the major causes of technical amasses failure is mismatched
diameter of blood vessels. After anastomoses oflitierent diameter of the blood
vessels, vascular folding, angulations betweervéies, by the use of suture material
being increased the possibility of thrombus andefgh aggregation in blood flow
due to the accumulation of problems such as separnaiay occur.

Many methods used in diameter mismatchrdest in the literature. However,
ideal technique for particularly different dianteé@astomosis is not defined yet. For
this reason, we made this experimental study tardes a new technique and
geometric modeling for the difference in diametéuations that provides a healthy
flow.

MATERIALS AND METHODS: A total of forty-eight, ranging 410 to 460
grams, male, Wistar-Albino rats were used. Aortcildiameter defined by De
Carolis and Sepulveda in 1985 the average ratlhidfamples were taken from the
experimental model.

The abdominal aorta of the rats fixed frproximal to the bifurcation of the
iliac arteries and the right femoral artery fixedn superficial femoral artery. After
we cut the vessels two arteries were subjecteldet@toximal anastomoses with each
other. Working groups are determined as curvedsimoigi technique, fish mouth
incision technique, a wide mouth vessel narrowaghhique and the triangular flap
technique.

We analyzed anastomosis and haemorrhage time number of sutures and
permeability rates in clinical evaluation; lumeracdcteristics, presence of thrombus,

and the shedding of endothelial proliferation, nmdi and media characteristics, the
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presence of inflammation and cell characteristizs,presence of calcification in the
vessel wall, the wall of the vessel lumen and tresgnce of suture with additional
symptoms in histopathologic evaluation and the dllow velocity, turbulence and
swirl turbulent kinetic energy distribution, presswand shear stress in mechanical
evaluation.

RESULTS: We found that triangular flap technique has longstomosis time.
When compared to end-to-end anastomosis with caioverh suture technique the
numbers of sutures used are found close. Howeeedlrlg time, rates of diffusion,
the lumen open rates, luminal thrombus rates amtbthrlial fragmentation rates
found to have best values.

Techniques are examined for endothelialiferation, vessel wall intima and
media properties and presence of calcificationiafidmmation in the vessel wall in
histopathological techniques but no remarkablestiffice found consistent with the
literature. In four examples of the technique, abseof full-thickness necrosis of the
vessel wall, suture in the lumen and microaneusyshow that operations was done
with minimal trauma.

Geometric techniques of four models analyZer blood flow velocity,
turbulent kinetic energy and swirl and pressureve$sel wall and shear stress
distribution and mean values were observed. Eslhedtaver rates of shear stress
found and thought to extremely important for vaacudlurability or vessel life.

CONCLUSIONS: In this study, we found that triangular flap tecjue has
many best values for clinical and histopathologigadint but no statistical
significance. Experimental and clinical studies beanmade more for this technique
and that can solve the problem of diameter misnegtain microvascular anastomosis
as a valuable technique.

KEY WORDS: Reconstructive surgery, microvascular anastomatiasjeter

mismatch,
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