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1. AMAC VE KAPSAM

Insanoglu yiizyillar boyunca, savaslarda ya da kazalar sonucu yaralanmis ve
hem yara kaynakli hem yaraya ikincil ortaya ¢ikan diger sebeplerden dolayr sakat
kalmis veya hayatin1 kaybetmistir. Zamanin tibbi bilgi ve deneyimleri, yaralanma
oncesinde sahip olunan saghgin geri kazanilmasindaki orani belirlemekteydi.
Giliniimiizde gelismis ve gelismekte olan {iilkelerde makine, maden ve askeri
sanayinin ilerlemesi is kazalarinin ve diger yaralanmalarin sayisini artirmistir. Hayati
tehlikeye sokacak ciddi ve kompleks yaralanmalar ile karsilasilabilmektedir.

Cagimizin en korkulan hastalig1 olarak bilinen kanserler i¢in erken teshis ve
tedavi bliylik onem arz etmektedir. Teshis sonrasi uygulanacak tedavilerden olan
cerrahinin bilimsel anlamda en iist diizeyde uygulaniyor olmasi, sag kalim oranlarini
artirmakla birlikte cerrahi sonrast muhtemel serbest doku aktarimlarini zorunlu
kilabilmektedir.

Biiyiik ve kompleks doku defektlerinin serbest doku nakilleriyle onarimi ve
kopan uzuvlarin nakilleri mikrocerrahi uygulamalar gerektirir. Mikrovaskiiler
cerrahinin gelisimi ile serbest doku nakilleri 195011 yillarda yapilmaya baslanmis ve
rekonstriiktif cerrahinin doniim noktast olmustur. 2 mm'den daha kii¢iik damarlarin
anastomozlarinda cerrahi alan1 daha iyi gorme amaciyla optik biiyiitme teknolojisi
giindeme gelmis ve sirasiyla gozliik tipi biiyiitecler ve mikroskoplar mikrovaskiiler
cerrahinin kullanim alanina girmistir.!

Mikrovaskiiler cerrahide mikroskop ilk kez Jakobsen tarafindan
kullanilmistir. Jakobsen ve Suarez birlikte yaptiklar1 calismada 1,4 mm caph
damarlarin anastomozlarm1  7-0 ipek dikislerle basariyla yaptiklarini
yaymlamlslardlr.z’3 Bunu 1973 yilinda Daniel ve Taylor'un ilk serbest cilt flebi
aktarimi izlemistir ve zamanla serbest doku aktarimlar1 Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi nin rutinine girmistir.*

Daha fazla teknik yenilik ve mikrovaskiiler anatominin daha iyi anlasilmasi
mikrocerrahi uygulamalarinin daha yogun bir sekilde calisilmasini, uygulamalarin
daha komplike bir hal alabilmesini ve bununla birlikte bircok merkezde %100
basari oranlariyla yapilabilmesini saglamstir.>®

Mikrovaskiiler anastomozun basarisinda en 6nemli faktorler cerrahi deneyim
ve teknik yeterliliktir. Yanls siitir materyali secimi, yanlis igne tipi secimi,
uygunsuz mikroskobik biiyiitmede ¢alisilmasi, anastomoz hattinin gergin olusu ve
damarlar arasi ¢ap uyumsuzluklarinin bulunmasi teknik yetersizliklerdir.7’9 Her ne
sekilde olursa olsun mikrovaskiiler anastomozun basarisizligi, rekonstriiksiyonun
basarisizligr anlamina gelir ki bu da cerrahin ikinci bir miidahaleye gereksinimini
ortaya cikarir. Miidahalenin basarisizligi, hastanin hastanede yatis siiresinin uzamast,



yara iyilesme problemleri ve tiim bunlarin iizerine basarisizligin psikolojik etkileri,
karsilikl1 olarak maddi ve manevi kayiplara sebebiyet verir.

Ug uca damar anastomozlarinda liimende bir miktar daralma oldugu
bilinmektedir. Damar ¢ap1 azaldik¢a damar liimeninde olusacak en kiigiik bir daralma
liimenin trombiisle tamamen tikanmasina sebebiyet verebilir. Akimin devamliliginda
ve 1sinsalliginda olabilecek her tiirlii degisiklik liimen iginde trombiis olusumuna
sebep olabilir. Cerrahin damarlarda olusturdugu mekanik travma, yanlis igne gecisi
yapilip ayni igne gecisinin tekrarlanmasi ve endotel lizerinde ekstra travmalarin
olusmasi, intraluminal fazla yabanci cisim bulunmasi, damar arka duvarindan
yanlighikla dikis gecilmesi, yetersiz adventisyektomi nedenli liimen i¢ine adventisya
uzanmasi, damarin rotasyonu ve konulan siitlirler aras1 mesafe esitsizlikleri trombiis
olusumunu artirmaktadir.

Tanimlanan teknikte amag, geleneksel u¢ uca damar anastomozunda
karsilasilabilen, anastomoz hattindaki daralmayi, rotasyonu ve arka duvar hasari gibi
ihtimalleri engelleyerek trombiis riskini azaltmak ve akim devamliligini saglamaktir.
Calisma i¢in sican femoral arter anastomoz modeli deney modeli olarak se¢ilmistir.
Bir milimetreden daha kii¢iik capli femoral arterler elde edebilmek ic¢in diisiik
agirhikli disi siganlar se¢ilmis, deneyde kullanilacak sigan sayisinin da en az sayida
olmasi i¢in siganin her iki femoral arterinde ¢alisilmistir. Tanimlanan ug¢ uca damar
anastomozunun teknik modelinin dezavantajlarinin  Oncelikle belirlenebilmesi
amaciyla ilk asamada akim hiz1 yliksek femoral arterlerde ¢alisilmasi hedeflenmistir.

Teknikte damar limen agzinda iki adet yarim daire seklinde kalan damar
duvarlariim goriintiileri, geometrik olarak karayollarimizda bulunan ters U harfini
andiran otoyol tiinel agizlarma benzetilmistir. Ozellikle cografi sartlarmdan dolay:
kiy1 kesimler ile i¢ kesimler aras1 ulagimin zor oldugu Dogu Karadeniz Bolgemizin
onemli bir otoyol tiinel gegiti olan Zigana Tiineli nden esinlenerek, tanimlanan
teknige ‘Zigana Teknigi’ denilmesini Oneriyoruz.



2.GENEL BIiLGILER

2.1 Mikrovaskiiler Cerrahi Tarihgesi:

Damar cerrahisi tarihte kanama kontroliiyle baslamistir. Antik Hindistan in
biiyiikk bir cerrah1 olan Sushruta, kan damarlarin1 baglayarak kanama kontroliinii
saglayan ilk isim olmustur.”® MS 2. Yiizyilda, antik Efeste Ruphus ve Galen'in,
yine damarlar1 baglayarak kanamayi durdurmus olduklari bilinmektedir."*

Sekil 1: Antik Hindistan n biiyiik cerrahi Sushruta (Kaynak 12)

Tarihte ilk damar onarimi i¢in girisim Hallowell tarafindan 1762°de rapor
edilmistir.”® Teknik olarak igne ve iplikleri ayr1 ayri kullanarak, devamlihig var olan
aksiller arterin yara dudaklarindan igneyi ge¢irmis ve ignenin altindan sekiz rakami
seklinde iplik sararak onarmmi gerceklestirmistir. Iyilesme tamamlandiginda igneyi
yerinden ¢ikarmistir. 14

Birbirine monte edilmis igne ve iplikle dikis koyarak damar onarim islemi ilk
kez Eck tarafindan 1877 yilinda yapllmlstlr.15 Insanda ug uca ilk arter onarimi 22
yil sonra 1899 ‘da Kiimmell tarafindan uygulanmlstur.13

Carrel ve Guthrie birlikte yaptig1 ¢aligmalarla vaskiiler anastomoz ve organ
nakilleri alanlarinda ¢igir agmuslardir.'® Hayvan modelinde ilk basarili alt ekstremite
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replantasyonunu 1908 yilinda gergeklestirmisler ve bu ¢alismalariyla 1912 yil1 Nobel
Odiilii'nii kazanmuslardir."’

1916 yilinda bulunan heparin 1936 yilinda klinik kullanima girmistir.18
Damar onarimina yardimer bir diger yontem olarak Pupini, damar uglarinin dikis
sirasinda  hasarlandigim1  diigiinerek, ¢oziim olarak metal bir c¢ubuk {izerine
yerlestirdigi iki klemp ile ilk aproksimatorii yapmugtir.'®

Damar cerrahisinde memnuniyet verici sonuglar varken, ¢ap 3 mm altina
indiginde tromboz insidanst nedeniyle problemlerle karsilagiliyordu. 0 Biiyiiteclerin
tipta kullanim diisiiniilmiis ve 1921 yilinda isvegli Carl-Olof Nylen tarafindan ilk
kez mikrocerrahi yontem amagh i¢ kulak cerrahisinde deneysel olarak kullanima
giren mikroskop , 1946 da Perrit tarafindan g6z cerrahisinde , 1960ta da Jakobsen
tarafindan kii¢iik damar onariminda kullallmls‘clr.z’21’22

Bu gelismelerin de destegiyle Jacobsen ve Suarez ortalama c¢ap1 3,2 mm olan
kopek karotis arterlerinde %100 patensi yayimladilar.?** Bu basarilarim deneysel
calismalarinda 1,4 mm c¢ap1 olan tavsan damarlarinda 7-0 ipek dikis ile tekrar ettiler.’
“Mikrovaskiiler anastomoz”  terimi de ayrica, ilk kez Jacobson tarafindan
kullanllmlstlr.18

Sekil 2: @) 1951 yilinda Zeiss’in ilk ¢ikardigi mikroskop OpMi- 1B (Kaynak 24)
b) Alexis Carrel’in tanimladig1 triangulasyon teknigi (Kaynak 3)

1962 yilinda Malt ve McKhan, 1963 yilinda Chen ve Chien ilk basarili 6n kol
replantasyonu  olgularini yaylnlamlslardlrz5 1963 yilinda Kleinert ve Kasdan
subtotal ampute bir bagparmakta revaskiilarizasyon olgularini yaymlamislardir®®



1964 yilinda Nakayama ve 1965 yilinda Jurkiewicz ve Saidenberg serbest
jejenum flebi ile 6zofagus onarimi olgularimi bildirmislerdir. Bunlar tarihteki ilk
basarili serbest flepler olarak kabul edilirler.”

Sekil 3: a) Mikroskobu mikrovaskiiler cerrahi uygulamasinda ilk kez kullanan Jakobsen
(Kaynak 27) b) Deneysel replantasyonu ilk kez yapmis olan Buncke (Kaynak 28)

Buncke ve Schulz , kendi mikrocerrahi aletlerini yapmalari sonrasinda tarihte
ilk kez deneysel olarak ampute edilmis bir dokuyu, 1 mm’den kiigiik ¢aplh
damarlarini anastomoz ederek yasatmay1 basarmislardir .>% Susumi ve Tamai
ilk basarili parmak replantasyonu olgularin1 1965 yilinda yaymnlamislardir.”® 1966°da
Buncke ve Shultz maymunda ayaktan ele parmak transplantasyonunu
gergeklestirmislerdir.3o

Rekonstriiktif cerrahide ¢igir acan serbest doku aktarimlari, 1968 de McLean
ve Buncke tarafindan omentum serbest flebinin skalpe transferi ile devam etmistir®

Insanda ilk basarili serbest cilt flebi 1973 yilinda Daniel ve Taylor tarafindan
gerceklestirilmistir. Bu ikili kasik serbest flebini, alt ekstremiteye transfer etmistir ve
boylece mikrovaskuler cerrahinin elektif kullanimi baslamustir.” Tiim bu gelismelerle
birlikte mikrovaskiiler serbest flepler ile rekonstriiksiyon teknikleri, cerrahlarin
ilgisini gekerek genis capta kabul edildi **

Yasargil; mikrocerrahi tekniklerini, beyin cerrahisi alanina tasiyarak ilk
yiizeyel temporal arter-orta serebral arter anastomozunu uygulamistir. Yasargil
ayrica ilk vaskiiler otogrefti kullanmistir ve ilk mikrocerrahi kursunu diizenleyen
ekip igerisindedir.*
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Sekil 4: a) ilk vaskiiler otogrefti kullanan Dr. Gazi Yasargil (kaynak 33)
b)Turkiye'de ilk kez Ayaktan ele parmak transferini yapan Dr. Ayan Giilgénen (kaynak 34)

Tirkiyede ilk replantasyon ve ayaktan ele parmak transferi Giilgonen
tarafindan 1978 yilinda gerceklestirilmistir. Ik serbest fibula transferi ise Bas
tarafindan 1988 yilinda yapilmugtir.***%%

Mikrovaskiiler anastomozlara iliskin ilk deneysel arastirma ise tavsan femoral
arterlerindeki u¢ uca anastomozlarda optimal dikis sayisinin aragtirildigt Ayhan
Numanoglu nun uzmanlik tezidir.**



2.2 Damar Duvar Yapisi Ve Anastomoz Hattinin Iyilesmesi

Normal damar yapisi intima, media ve adventisya olmak {izere ii¢ ana
katmandan olusur. intima tek katli yass1 endotel hiicrelerinden olusmaktadir ve bu
katman kan ve doku arasindaki aligverisi saglayacak gecis noktalarina sahiptir.
Ayrica kan ile diger katmanlar arasinda bariyer gorevi entodel tabakasi tarafindan
saglanmaktadir. Subendotelyal alan ile media tabakasini internal elastik lamina
aylIrir.

Media tabakasinda diiz kas hiicreleri bulunur. Media tabakasi ile adventisya
tabakalar1 arasinda eksternal elastik lamina bulunmaktadir. Adventisya fibroelastik
konnektif dokudan olusur ve media tabakasina ulasan vazo vazorumu, sinirleri ve
lenfatikleri barindirir.

Sekil 5: a) Damar histolojisinin sematik goriiniimii
b) Damar duvarinin kesitinin mikroskopik gortiniimii

Endotel biitiinliigiiniin bozulmasi ile trombositler derin tabakalardaki kollajen
lifler ile temas haline gegerler ve agregasyona ugrarlar.36

Uygun bir anastomoz sonrasinda bazal lamina ve internal elastik laminanin
devamliliginin saglanmasi ile trombositlerin derin yapilarla olan temasi azaltilir.
Trombositler damar intimas iizerinde ince bir ortii olarak kalirlar. internal elastik
tabaka venlerde belirgin olmadigindan olusan Ortii venlerde daha belirgindir ve
trombiis ile liimenin tikanma riski daha fazladir. Belirgin bir staz ya da media
ekspozisyonu s6z konusu degilse trombiis ¢ok az miktarda fibrin ve eritrosit igerir.
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Sekil 6: Koagiilasyon kaskad1

Trombosit birikimi ilk 4-6 saatte devam eder sonrasinda trombosit sayisi
azalmaya baglar. 3.-7. giinlerde trombositler belirgin olarak azalir ve duvar yapisinda
goriilmezler. 3.-7. giinlerde fibrinoliz belirgin olarak gozlenir. Anastomoz sonrasi
saatler icinde anastomoz hattinda noétrofiller sayica artarlar ve 3. giinden sonra
yerlerini makrofajlara birakirlar. Makrofajlar ise 7. giin sonrasi sayica oldukca
azalirlar.

Ayrica 5. glinde anastomoz hattin1 trombosit, fibrin ve 16kositlerden olusan
psddointima kaplar. Uciincii giinde belirginlesmis olan endotelizasyon psddointima
tabakasi altindan ilerler ve 14. giinde hattin tamami1 endotelize edilir. Bu donemde
fibrin ve trombiis artiklar1 uzaklastirilir. Basta bu endotelize edilmis olan alan
diizensizdir fakat 8. haftada yeniden modelleme tamamlanir ve diiz hale getirilir.

Endotelyal hiicreler mesodermal kaynaklidir ve anastomozdan sonra
dokiiliirler. Yeniden endotelizasyon sirasinda nereden kaynaklandiklarma dair
baslica teoriler sunlardir:

Poole dokiilen endotelin saglam komsu endotelden, nekroze olan kas
liflerinin ise yine saglam komsu kas hiicrelerinden kaynaklandigini 06ne



stirmiistiir.”>>’ Florey de Dacron greftlerin, saglam kenardan ortaya dogru endotelize
oldugunu gostererek Poole’u desteklemistir.*®

Nomura, endotel hiicrelerinin diiz kas hiicrelerinin doniisiimii ile olusmus
olabilecegini 6ne siirmiistiir.* Spaet de bu hiicrelerin mediadan gog ettigi goriisiine
katilmigtir. %04

Bazi arastirmacilar ise endotelizasyonun, kan dolasiminda serbest¢e dolasan
ve hasarli alana yerlesip onaran multipotent kok hiicrelerce onarildigini 6ne
stirmektedir. O’Neal, damarin icinde serbest olarak duran bir dacron protezin
endotelizasyonunu bu teoriye 6rnek olarak g:{t')stermistir.41

Damar intimal hasarlanmasi ya da vaskiiller cerrahi onarim sonrasinda
endotel iyilesmesi tamamlanana kadar antikoagiilan tedavi trombiis olusumunu
baskilayabilir. Fakat endotel biitiinliigliniin zayiflig1 disindaki tromboz olusumunu
artiran  faktor varliinda antikoagiilan tedavi basarisiz olabilmektedir. Bunun
yaninda atravmatik c¢alisilarak iyi yapilmis bir mikrocerrahi anastomozda trombiis
gelismesi olasilig1 ¢ok azdir.*?



2.3 Mikrovaskiiler U¢ Uca Anastomoz Prensip Ve Teknikleri

Mikrovaskuler anastomoz Ogrenilmesi zaman alan, ince ve hassas
hareketlerin alet, el ve g6z uyumuyla birlikte yapilmasi gereken cerrahi bir tekniktir.
Mikrocerrahi girisimler son yillarda gelisimi ivmelenen bir alan olmakla birlikte
hatr1 sayilir miktarlarda arastirmalar yapilagelmektedir. Ozellikle mikrovaskiiler
anastomozda, diger seceneklere gore daha hizli, daha zararsiz ve atravmatik, daha
kolay ve akim devamlilik oranlarinin daha fazla olabilecegi teknikler ve bu
teknikte kullanilacak malzemeler arastirilmaktadir ve gelistirilmektedir.43

Klasik dikis anastomozlarinin yaninda fibrin yapistirici, coupler cihazlar,
stapler, lazer ve miknatis kullanimlar tarif edilmistir.*** Uzerinde calismalar
yapilan ve en sik kullanilan u¢ uca damar anastomoz yontemleri asagida

siralanmustir.

2.3.1 Dikis ile Anastomoz

2.3.1.1 Geleneksel Yontem ( Basit Dikis Teknigi )

En yaygin kullanilan ve konvansiyonel teknik olarak adlandirilan ug uca
vaskiiler anastomoz teknigi, sekiz veya dokuz adet basit dikis ile tamamlanmaktadir.
Ug uca yaklastirilan damarlar mikroklempler vasitasiyla tespitlenir ve damar uglari
damarin boyuna dik olacak sekilde keskin bir makas ya da bistiiri ile tek bir hamlede
kesilir.*® Damar liimeni heparinize salin ile irrige edilir.*’

Damar uglarinda liimene sarkma ihtimali bulunan adventisyal Ortii hem
proksimalde hem de distalde olmak iizere sadece siitiir konacak alanlarda yeteri
kadar temizlenir. Mikropensetler ile damar uglar1 atravmatik bir sekilde dilate edilir
ve boylelikle hem c¢alisma alani1 genisletilmis olur hem de diiz kaslarin geri
doniistimsiiz felci nedeniyle anastomoz sonrasi olusabilecek spazm engellenmis
olur.** Spazmin goriilmesi durumunda anastomoz Oncesi ya da sonrasi lidokain,
papaverin, verapamil vb farmakolojik ajanlar topikal olarak damar uglarina
uygulanabilir.**

Yaklastirict mikroklempin ayaklar1 birbirine yaklastirilarak en ideal yakinlik
olarak tabir edilen damar uglarinin birbiri iizerine binmedigi en yakin mesafe

14
ayarlanir.
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Sekil 7: Uglarinin dis yiizeyi yuvarlanmis 6zel mikropenset (dilatator) ile atravmatik bir
sekilde damar ucu dilatasyonu

Siitlir konmast asamasinda Oncelikli konulacak siitlirler atilacak diger
stitiirlere kilavuzluk eder. Uygulanan siralamalardan biri olan triangulasyon teknigi
0, 120 ve 240 derecelere yerlestirilen anahtar dikisler ile yapilan bir tekniktir. Bu
teknik 0 ve 180 derecelere konan anahtar dikisler teknigine gore daha uzun siirer
fakat arka duvar koruyuculugu bakimindan daha istindiir.***

Sekil 8: Geleneksel yontemin asamalar1

Anastomoza baslarken Once bir yiizii siitiire edilip daha sonrasinda
aproksimatoriin dondiiriilerek diger yiiziin siitiirasyonu saglanabilir ya da 6nce arka
duvarin onariminin saglanmasi ve sonrasinda on yiiziin onarimi da tercih edilebilir.
Arka duvar1 onarirken igne liimenin disindan igeri girer ve karsi damar ucunda
liimenin i¢inden disar1 ¢ikar ve disarda diigiimlenir. Aproksimatoriin manevrasina
boylelikle ihtiyag duyulmaz ve cerrahi alan kisithliginda kolaylik sagladigindan
dolayi tercih edilebilecek bir yontemdir.*®
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Anastomoz hattinin sirkiiler kesitine bakildiginda, siitiiriin damar uglarindan
karsilikli esit mesafelerden gegilmesi gerekmektedir. Dolayisiyla ilk konacak siitiirler
digerleri i¢in kilavuz gérevi gorecektir.!* Sitiirler 0 ve 180 derecelere konduktan
sonra her iki ylizde aralara konan {iger dikis sonrasi, anastomoz toplam sekiz dikis ile
tamamlanir.

Anastomoz tamamlandiginda yaklastirict klempin Once distal ayagi agilir
daha sonra da proksimal ayagi acilir. Salin ile yikamalar yapilir ve anastomoz
hattindan olabilecek kagaklar kontrol edilir. Kagak varsa bir siire hafif bas1 uygulanir.
Kontrolde yine sizint1 siiriiyorsa klemp ayagi kapatilarak ilgili bolgeye dikis
uygulanir. Her dikis damar intimasi i¢in bir hasar olusturdugundan gereginden fazla
konan dikisler beslenme bozukluklari ve yabanci cisim reaksiyonlarina sebep olarak
anastomoz hattinda trombiisler ve darliklar olusturabilir.43

Sekil 9: Sagma (milking) testinin uygulanisi

Akimin varhi@ arterlerde anastomoz hattinin distalindeki pulsasyonla
izlenebilir. Acland’'in tanimladig1 sagma testi ile akimin mevcudiyeti daha objektif
bir bi¢cimde gosterilebilir. Bu testte anastomozun distalinde bir yerden damar
mikropensetlerle tutulur ve akim engellenir. Iki mikropensetin arasinda kan
kalmayacak sekilde distale dogru sagma hareketiyle kan bosaltildiktan sonra sadece
proksimaldeki mikropenset birakilarak bosaltilan kismin tekrar kan akimiyla dolup

dolmadig1 gozlenir. Dolum varsa test pozitiftir yani anastomoz ¢alismaktadir,”**
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Sagma testi travmatik bir testtir ve sik tekrarlandiginda damar duvarina zarar
verebileceginden klinik uygulamalarda sadece diger yontemler ile emin
olunamadiginda uygulanmasi 6nerilmektedir.>

2.3.1.2 Siirekli Dikis ve Actk Ilmek Teknigi

Hem ug¢ uca hem ug¢ yan anastomozlarda devamli siitiir teknigi kullanilmistir
ve yiksek gecirgenlik oranlari bildirilmistir.” >
ragmen son siitlir sonras1 anastomoz hattinin gerginliginin ayarlanmasinin zorlugu
tecriibe ve dikkat gerektirir. Damar ¢api kiiciildiikge bu gerginligin ayarlanmasindaki
zorluklar ve kaybedilen vakit tek tek konan siitiir teknigine goére daha fazla
olabilmektedir.**

Uygulamas1 kisa silirmesine

R

Sekil 10: Siirekli dikis teknigi

Stirekli dikis teknigi ile basit aralikli dikis tekniginden tiiretilmis bir ara
yontem de agik ilmek teknigidir. Bu teknikte siirekli dikis teknigindeki hizdan
fedakarlik gosterilmis olunur. Siirekli dikis teknigi gibi gecilen siitiirlin uglar1 daha
sonra diigiimlemek iizere uzun olarak birakilir. Son siitiir atilana kadar arka duvar
giivenliginin  ve anastomoz hat gerginliginin kontroli acik ilmek tekniginin
avantajlandir.
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Sekil 11: Acik ilmek teknigi

2.3.1.3 I¢ ice anastomoz (Sleeve T eknigi )

1901 yilinda Bougle tarafindan deneysel ¢aligmalar ile tanimlanmis ve 1978
yilinda Lauritzen tarafindan yayginlagtirlmistir. Akima gore proksimalde kalan
damar ucunun, distalde kalan ucun icerisine kanalize edilmesi ve liimeni kat
etmeyecek 2 veya 3 adet dikis ile hizli bir sekilde anastomoz tamamlanir.**

Sekil 12: i¢ ige anastomoz teknigi
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I¢c ice anastomoz teknigi bazi calismalarda degerlendirilmis, geleneksel
yonteme yakin ve basarili sonucglar raporlanmigtir. Fakat bazi yaymlarda trombiis
ihtimallerinin yiiksek olup gegirgenlik oranlarinin diisiik olmasi raporlaninca bazi
otorlerce riskli bir teknik olarak kabul gérmektedir.**>">°

2.3.1.4 Balik Agz1 Teknigi

1955 yilinda Linton tarafindan tanimlanmis olan yarim balik agzi teknigi ile,
daha ¢ok cap uyumsuzluklarinin giderilmesine ragmen u¢ uca anastomozda da
karsilikl1 olarak kullanilabilen bir tekniktir.*

Sekil 13: Tam balik agz1 kesiler ile u¢ uca anastomoz teknigi

Tugrul Turan ve arkadaglar1 2001 yilinda damar yarigapt kadar mesafeli
derinlikte kesiler yaparak balik agzi teknigi kullanmistir. Damar uglarindan 2 tanesi
matris olan toplam 4 adet dikis gecerek damar uglarini everte etmistir.**
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2.3.1.5 Z plasti Teknigi

Balik agz1 teknigi kesilere benzer fakat oblik kesi tekniginden yola ¢ikarak,
1998 yilinda Yildirnm ve arkadaslar tarafindan sican karotisinde yapilan deneysel
calismada karsilikli fleplerin ortiisecegi Z plastiler planlanarak anastomoz hattindaki
darligin azaltilabilecegi ileri siiriilmiistiir. Calisma sonucunda uygulanan teknigin

standart teknik kadar basarili oldugu rapor edilmistir.®

Sekil 14: Z plasti ile anastomoz uygulamasi

Fakat siitiir sayisinin fazlaligi ve birbirine yakinliklar1 ile damar ucunda
bulunan fleplerin dolasim problemlerinin ge¢ donem olast komplikasyonlari bazi

otdrler tarafindan elestirilmistir.*

16



2.3.2 Mekanik Yardimci1 Malzemelerle Anastomoz

2.3.2.1 Manset Teknigi

Dort adet siitiir ile anastomoz sonrasi anastomoz hatti lizerine damarin
capinin iki kat1 uzunlugunda ve damardan bir miktar daha genis arter ya da ven
grefti konarak gerceklestirilir. Nakayama ve arkadaslari venlerde biiyiikk bir
basarisizlik elde etmeleri teknigin arterler i¢in daha uygulanabilir oldugunu

diistindiirmiistiir.**

Sekil 15: Ven grefti ile Manset teknigi uygulamasi

2.3.2.2 Anastomoz Cevresine Halka Uygulamast

1983 yilinda Weinrib ve Schenck tarafindan sigan epigastrik ve femoral
venlerinde halka igerisinden gecirilen damarlar 4 dikisle anastomoz edilmis ve bu
dikisler anastomozun etrafindaki halkaya asilmistir. 0.7mm" den kii¢iik damarlarda
bagsar1 orani diisiik olan teknigin amaci dikis sayisini az tutup liimenin agikliginin
saglanmasi ve gerginlik saglanarak anastomoz kagaginin en aza indirilmesidir.™

Bilezikle anastomoz Erwin Payr tarafindan 1900 yilinda tanimlanmistir ve
anastomoz uglarindan proksimalde kalan ug, bilezik igcerisinden gecirilmis ve bilezik
lizerine geri katlanarak liimen disa cevrilmistir. Cepecevre tek siitiir tespiti
sonrasinda distalde kalan ug¢ diger kismin {izerine giydirilirek tespitlenir. Teknigin en
onemli zorlugu capa uygun bilezigin bulunmasidir ve 1 mm den kii¢iik damarlarda
kullammi kasithdir.*

17



Sekil 16: Gegilen siitlirlerin halkalara asilmas1

2.3.2.3 Zimba ve Kelepge Teknigi  (Coupler)

Ik kez 1826da Denans ve Henroz tarafindan birbirine gegen disli kelepgelerle
tiibiiler yapilarin birbirine agizlastirilmasi denenmistir. Liimen i¢inde yabanci cisim
birakilmamasi teknigin avantajidir. Tibbi miihendisligin de gelisimi ile giiniimiizde
caplart siralanarak sunulan tek kullanimlik anastomoz kelepgeleri (coupler)

kullanima sunulmustur. **

Sekil 17: Igneli kelepgeler ile anastomoz teknigi
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2.3.3 Doku Yapistirici1 Yardimli Anastomoz

Dokular1 birbirine yapistirmada 1940 yilinda Young ve Medawar tarafindan
ortaya atilmis olan tutkal kullanimi 1960°ta Nathan 1977'de Matras tarafindan
uygulanmak istenmistir. Amag¢ en az sayida dikis malzemesi kullanarak intima
hasarini en aza indirmektir. Fakat agir doku reaksiyonlari ile adventisya ve media
hasarlar1 sonrasinda trombiis olusumlari, yanliglikla intraliiminale kacan doku
yapistiricisinin - ise  akut stenoz olusturmasit tatmin edici sonuglarin elde
edilememesine sebep olmustur.*

Insan kanindan elde edilen fibrin yapistiricilar es hacimli trombin ve
fibrinojen igerir. AIDS ve hepatit bulas riski tagimaktadir ve ayrica oldukga pahalidir.
Glinlimiizde hastanin kendi kanindan hazirlanan kriyopresipitattan fibrin
yapistiricilar elde etmek miimkiindiir.

Siyanoakrilat ailesinin tiyeleri olan metil siyanoakrilat ve biitil siyanoakrilat
ile uygulamalarda toksik zararlar ve damar duvar anevrizmalariyla karsilagilmistir.
Polietilen glikol 400 diakrilat ile ilgili yapilan plasenta modeli calismalarda
trombojenik ve toksik yan etkilerin olmadig: ileri siiriilmektedir.™

2.3.4 Lazer ile Anastomoz

Ik kez Jain ve Gorisch tarafindan damar onarrminda lazer kullanimi giindeme
getirilmistir. Kan kaybini Onleme trombiis riskini azaltma ve su gecirmez bir
anastomoz saglama amac;lanmlstlr.61

CO,, Nd:YAG, Argon lazerler ile hizli, etkili, az doku hasari birakan
anastomozlar yapllmlstlr.62

Laserin etki mekanizmasi tutkalla anastomoza benzer. Ornegin CO, lazer diiz
kas hiicrelerinin sentez fazina gegmesini ve ortamdaki 1smin 100 °C civarina
cikmasini saglar. Boylece kollajen erir ve sonrasinda karsilikli tekrar yapigarak
birbirlerine tutunarak anastomoz saglanmis olur.**%3%*

2.3.5 Miknatis ile Anastomoz

Erdmann 2004 yilinda kopek femoral arteriyle veni arasinda 11 adet yan yana
anastomoz i¢in miknatis kullanmistir. On haftalik takip sonrasinda %100
gegirgenliklerin varligim1 doppler USG ile gostermistir.%
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Heitmann ve arkadaslarinin = siitir kullanmadan miknatis yardimli
anastomozlar yapilmasini amaglayan g¢alismalarinda, 6 adet kdpegin femoral arter
ve venlerinde ¢aligilmistir. Bu caligmada femoral venden alinan ven greftinin ve by-
pass yapilacak femoral arterin yan duvarlarina miknatis sistemleri tespitlenmis ve
anastomoz tamamlanmistir. Anastomozlar erken ve ge¢ donemde olumlu olarak
raporlanmis  ve benzer uygulamalarin damar dis1 yapilarda ve kiiciik caph
damarlarda da yapilabilecegi iddia edilmistir.®

Sekil 18: a) Arter yan duvarina miknatis plagin yerlestirilmesi b) Miknatis
sisteminin yerlesmis oldugu arter ve ven c) Miknatis sistemi yardimiyla arterin ven
greftiyle by-pass edilmesi
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3. GEREC - YONTEM

Deneysel calisma 22.10.2013 tarihli ve KOU HADYEK 10/2 sayil1 etik kurul
onay1 sonrasi Kocaeli Universitesi Deneysel Tip Arastirma ve Uygulama Birimi'nde
(KOU-DETAB) gergeklestirilmistir.

Calisma Oncesi sigan anatomisi ve deneyle ilgili bolgeye hakimiyet ile yeni
yontemle geleneksel yontemin 6n karsilastirmasini yapma amagh 4 sigan iizerinde
Ongalisma yapilmistir. Bu siganlar calismaya dahil edilmemistir. Anastomoz
uygulanan si¢anlarin tamaminda femoral arterlerin ¢aplart 0,4- 1 mm araligindadir.

3.1 Deney Hayvanlari

Calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel Tip Arastirma ve
Uygulama Birimi'nden (KOU-DETAB) saglanan, agirliklar1 235-275 g arasinda
degisen toplam 15 adet disi Wistar Albino sican kullamld:. Siganlar KOU-DETABta
uygun Kkafeslerde, 22 + 2 C° sicaklik ve 1siklarin sabah saat 7:00'da yakilip saat
19:00°da sondiiriildiigii ve 12 saat aydinlik 12 saat karanlik ortaminin saglandigi
kosullarda barindirildi. Siganlarda herhangi bir diyet ya da su kisitlamas1 yapilmayip
standart yemle beslenmeleri saglandi.

Calismada kullanilan deney hayvanlar1 deney ve kontrol grubu olarak iki
gruba ayrildi. Ayn1 seansta siganlarin sag femoral arterlerine deney anastomozu ve
sol femoral arterlerine geleneksel teknikle anastomoz yapildi. Mikrocerrahi
uygulamalarinin teknik zorluklar1 ve siiresinin ¢aligmaci {izerinde yapacagi
yorgunlugun, gruplara homojen etki etmesi amaciyla, ardisik her siganda farkl
femoral arter anastomoz teknigi uygulama sirasina uyuldu. Yani bir siganda dnce sag
femoral arterde deney anastomozu sonra sol femoral arterde kontrol grubu
anastomozu yapilmigsa, bir sonraki siganda bu sira degistirilmis ve yorgunlugun
getirecegi dezvantajlar agisindan gruplar miimkiin oldugunca homojenize edilmistir.

Calisma tamamlandiginda 15 adet si¢an tizerinde galisilmis ve 15 adet Zigana
Teknigi'yle anastomozlar ve 15 adet geleneksel teknikle anastomozlar uygulandi.
Anastomozlar sonras1 erken ve ge¢ donem anastomoz akim varligi ve histolojik
parametreler agisindan karsilastirilmalar yapildi.
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Tablo 1: Gruplarin dagilimi

Kullamilan Arter | Uygulanan Teknik n:30
Deney grubu Sag femoral arter | Zigana Teknigi n: 15
(GRUP 1)
Kontrol grubu | Sol femoral arter | Geleneksel Teknik n: 15
(GRUP 2)

3.2 Geregler

Arastirmada kullanilan cerrahi gerecler ve sarf malzemeleri:

1.Temel cerrahi gerecler (bistiiri, portegii, penset, siitiir, spang, batikon, kalem tipi
pilli koter vb)

2.Mikrovaskiiler cerrahi gerecler

a) Mikroportegii

b) Mikropenset

c) Mikromakas

d) Aproksimator

e) Irrigasyon Kaniilii

f) Arka plan fonu
3.Cerrahi Loupe (3.3x)
4. Yiksekligi ayarlanabilir 1sitmal1 cerrahi masa
5. Topcon OMS75 ameliyat mikroskobu
6. 10-0 monofilament polyamid dikis materyali
7. Ilaclar

a) Ksilazin

b) Ketamin 50 mg/ ml

c¢) Lidokain %10
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8. Canon marka EOS 600D model fotograf makinesi
9. Yikama soliisyonlari (Salin ve 1\30 oraninda heparinize salin soliisyonlar1)
10. Yardimci cerrahi malzemeler

a) Tras bicagi

b) Raptiye

c) Atas

d) Ambalaj lastigi

Sekil 19: Deneyde kullanilan geregler

23



Sekil 20: Yiiksekligi ayarlanabilir 1sitmali masa

3.3 Yontem

Sicanlar bulunduklar1 kafeslerden ayri kafelere bdliinerek sirayla cerrahi
islemler yapilmaya baslandi. 80 mg/kg ketamin + 10 mg/kg ksilazin intraperitoneal
yoldan verilerek si¢anlar uyutuldu. Anesteziden sonra cerrahi miidahalesi uzayan
sicanlar i¢in gereken dozun yaris1 kadar olmak tizere ikinci dozlar uygulandi. Cerrahi
islemler sirasinda hipotermiyi engelleme amaciyla 1sitmali cerrahi masa kullanildi.

Sekil 21: Siganlarin hazirlanigi ve kesi yerinin igaretlenisi
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Anesteziyi takiben her iki kasik bolgesi tras bicagr ile tras edildi ve cerrahi
alan batikon ile dezenfekte edildi. Bilateral kasik insizyonlar1 planlandi ve
isaretlendi. Her iki yontemde de ayni1 olacak sekilde 15 numara bistiiri ile cilt cilt alt1
insizyonu yapildi. Loupe ile 3.3 x biiyiitme altinda femoral arter, ven ve sinir diseke
edildi. Arter diseksiyonu tamamlandi ve  superfisial inguinal arter baglanip
serbestlestirildikten sonra bu dalin proksimalinde arterin yan dalinin olmadigi bir
alana aproksimatdr klemp yerlestirildi. Femoral arterin capr 6lciildii ve yaklasik
degeri not alindi. Tiim femoral arter ¢aplar1 1 mm nin altindaydi.

Sekil 22: Femoral bolgenin insizyonu ve yag yastik¢iginin kaldirilmasi

Tim siganlarin sag femoral arterlerinde deney teknigi olan ‘Zigana teknigi’,
sol femoral arterlerinde ise ‘geleneksel teknik’ caligildi.

Sekil 23: Damar sinir paketinin ortaya konmasi
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3.3.1 Geleneksel Teknik

Yukarida belirtildigi gibi femoral arterin diseksiyonu ve dallarinin
baglanmasi ve ayrilmasi sonrasi hazirligi tamamlaninca klemp yerlestirildi ve
vertikal kesi yapilarak damar uglart serbestlestirildi. Damar uglar1 serbestlesmesi
sonras1 heparinli salin ve %10’luk lidokain ile limen i¢i yikamalar yapildi. Damar
genigletici pensetle dilatasyonlar yapildi. Damar uglarindan 1 mm’lik uzakliklara
kadar adventisya temizlendi.

On yiizde 0 ve 180 derecelere denk gelen noktalara 10-0 kalinlikli, 3\8
yuvarlak igneli monofilament polyamid dikis kullanilarak birer basit isaret dikisleri
kondu. Bu iki isaret dikisi arasinda kalan alanin 6n ve arka yiizlerinden, donce 6n
yiiziin tam ortasina denk gelecek sekilde tigiincii dikis kondu. Akabinde, 6nce birinci
ve Ugclincii dikisin sonra da ikinci ve {¢iincii dikisin tam orta noktalarina sirasiyla
dikisler kondu. Boylelikle anastomozun 0n yiizeyi isaret dikisleriyle birlikte bes dikis
ile tamamlanmis oldu. Aproksimator cevrildi ve damar 180 derece déndiiriildii. On
yiizde uygulanan siralama arka ylizde de wuygulandi ve anastomozun tamami
toplamda sekiz dikis ile tamamlandi.

Sekil 24: Damar uglarinin hazirlanisi sonrasi 6n yiiziin ve arka yiiziin onarimi

Anastomoz tamamlandiginda yaklastirict klempin Once distal ayagi agildi
daha sonra da proksimal ayagi acildi. Salin ile yikamalar yapildi ve anastomoz
hattindan olabilecek kagaklar kontrol edildi. Anastomoz hattinin tizerine femoral yag
yastik¢igi kondu. 30 sn ‘lik araliklarla anastomoz kontrol edildi ve klempin
acilmasindan kan sizintisinin olmadig1 ana kadar olan siire kanama zamani olarak not
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edildi. Daha sonra 3. ,5. ve 15. dakikalarda milking (sagma) testi ile akim devamlilig1
kontrol edildi.

Femoral yag yastik¢igi ile durdurulamayan sizintilar i¢in ekstra bir dikis
gecildi ve bu dikis toplam kullanilan dikis sayisina eklendi. Bu uygulamanin
yapildig1 siganlarda son dikis uygulamasi sonrasi yag yastik¢igi uygulamasi tekrar
edildi. Toplam kanama zamani not edildi ve 3., 5. ve 15. dakikalarda milking testi
ile akim devamlilig1 kontrol edildi.

Kanama kontrolleri tamamlandiktan sonra cilt 4-O prolen ile onarildi.
Dezenfeksiyon sonrasi siganlar ayilana kadar tek kafeslerde tutuldu.

Sekil 25: Cildin 4-0 prolen ile siirekli teknik ile onarimi
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3.3.2 Zigana Teknigi

Tanimlanan teknikte birbirine bakan damar uglarinda damar limeninin
yarigap1 kadar mesafede ¢ift tarafli balik agzi insizyonlar1 yapildi ve toplam 4 adet
damar flebi elde edildi. Dort adet damar flebinden karsilikli olarak capraz olanlar
kesilerek uzaklastirildi ve elde edilen iki g¢apraz flebi karsisinda uzaklastirilan
fleplerin alanlarina oturtuldu.

Sekil 26: Tanimlanan ‘Zigana Teknigi‘ nin sematik goriiniimii

Klemp yerlestirilmesini takiben vertikal kesi yapildi. Damar uglari
serbestlesmesi sonrasi heparinli salin ve %10 luk lidokain ile liimen i¢i yikamalar
yapildi. Damar genisletici pensetle dilatasyonlar yapildi. Damar uglarindan yaklasik
2 mm lik uzakliklara kadar adventisya temizlendi.

Sekil 27: Yiizeyel inguinal dalin baglanmasi ve femoral arterin hazirlanmasi
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Damar uclarinda karsilikli olacak sekilde, yarigap kadar bir mesafede tam
balik agz1 kesiler keskin bir mikromakas yardimiyla tamamlandi. Her damar da
ikiser olamak iizere karsilikli toplam 4 adet flep elde edildi. Flep ve dondr alan
karsilikli olacak sekilde ¢apraz flepler vertikal olarak kesildi ve ortamdan
uzaklastirildi.

Sekil 28: Balik agz1 insizyonlarinin yapilmasi ve fleplerin karsilikli uzaklastirilmasi

Flep uglariin koseleri karsi taraf koselere gelecek sekilde karsilikli ikiser
isaret dikisi kondu.

Sekil 29: Kose siitiirlerinin konmasi

Adaptasyonun tam oldugu gozlendikten sonra aralara ikiser dikis daha
konarak toplamda 8 dikis ile anastomoz tamamlandi. Aproksimatoriin proksimal
ayag acilip kacak kontrolii ve gereginde ek siitiir konulmasi agsamalar1 tamamlandi.
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Distal ayak agildiktan sonra inguinal yag yastik¢igi anastomoz hatti {izerine
konarak beklendi. 3., 5. ve 15. dakikalarda anastomoz hatti kontrol edildi ve sagma
testiyle akim devamliligi kontrol edildi.

Sekil 30: On yiiz ve arka yiiz ara siitiirlerinin konmas1 ve anastomozun tamamlanmasi

Kanama kontrolleri tamamlandiktan sonra cilt 4-0 prolen ile onarildi.
Dezenfeksiyon sonrasi siganlar ayilana kadar tek kafeslerde tutuldu.

3.4 Cap Uyumsuzlugunda ‘Zigana Teknigi’ Uygulamasi

Damar caplarmin esit oldugu anastomozlarda damar liimeninin merkezinden
gectigi diistiniilen longitudinal hatta paralel yapilan tam balik agzi insizyonlar ile
birbirine esit uzunlukta damar ucu flepleri olusmaktadir. ileri derecede cap
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uyumsuzlugu olmamak kaydiyla ¢ap farki bulunan damarlarda insizyonlar farkli
oranlarda yapildiginda esit uzunlukta damar ucu yiizeyleri elde edilebilir. Biiyiik
capli damarin ucundan biiyiik, kiiclik capli damar ucundan kiigiik insizyonlar
yaparak olusturulacak damar ucu flepleri ile cap farki giderilebilir.

3.5 Degerlendirme

3.5.1 Klinik Degerlendirme:

Anastomozlar dort parametre yoniinden degerlendirildi.

1) Ameliyat Zamam: Femoral artere aproksimator klempinin konmasi,
anastomozun yapilmasi, anastomozun tamamlanip aproksimatoriin alinmasina kadar
olan siire kaydedildi.

2) Kullanilan Dikis Sayisi: Her anastomozda kullanilan dikis diigiim sayisi
kaydedildi.Deney grubunda daima 8 diigiim kullanilirken konvansiyonel teknikte de
8 diiglim kullanildi. Ayrica gereksinim duyuldugunda ekstra dikisler gegilerek ekstra
dikisler ayrica not edildi.

3) Patensi (gecirgenlik) Oram: Ucgiincii , besinci ve 15. dakikalarda ve 15.
giinde sagma testleriyle patens testi uygulandi ve sonuglar var ya da yok olarak

kaydedildi

4) Kanama Zamani: Anastomozun tamamlanmasi sonrasi anastomoz
hattindan kan sizma siiresi kaydedildi. Anastomozun tamamlanmasi sonrasi
uygulanan yag yastikgiginin araliklarla kaldirilarak 30 saniyelik araliklarla
kontroller yapildi.

Postoperatif 15. giinde sagma testi sonrast lcm uzunluklarinda damar
biyopsileri alinarak mikroskopik inceleme icin Patoloji boliimiine yollandi. Sicanlar
sakrifiye edilerek atiklar Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi DETAB'ta ilgili
boliimlere nakledildi.

3.5.2 Mikroskopik Degerlendirme:

Her iki gruptan da sekiz adet olmak lizere toplam 16 adet rastgele secilen
numuneler GATA Haydarpasa Egitim Arastirma Hastanesi Patoloji Laboratuari' nda
151k mikroskopisi altinda degerlendirildi.
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Numuneler endotelizasyon, fibrozis, inflamasyon, yabanci cisim reaksiyonu,
nekroz, intimal hasarlanma, intimal kalinlasma ve liimen stenozu agisindan
degerlendirilerek karsilagtirildi.

Isik Mikroskopu

Numuneler pH'1 7.4 tamponli %10 nétral formaldehit solusyonlarinda oda
sicakliginda 48 saat tespit edildi. Dereceli alkollerden gegirilerek dehidrate edilen
dokular xylene i¢inde seffaflastirildi ve sivi parafin i¢ine alindi. Parafin bloklara
gomiilme islemi sonrasi orneklerden 3 mikrometre kalinliklarinda seri kesitler alindi.
Anastomoz hatti belirlenerek rutin baki i¢in Hematoksilen Eozin ve Glimiis boyama
yontemleriyle boyandi. Hazirlanan kesitler Olympus marka BX53 model aydinlik
alan mikroskobunda incelendi ve Olympus DP72 goriintiileme sistemi ile
fotograflanarak dijital ortama aktarildu.
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4.1 Klinik Bulgular

4.1.1 Ameliyat Siiresi:

4. BULGULAR

Deney ve kontrol gruplarinin ameliyat siireleri hesaplanarak elde edilen
bulgular ortalama degerleri hesap edilerek Tablo 2 de gosterilmistir.

Tablo 2: Ameliyat siirelerinin karsilagtirilmasi

Ameliyat Siiresi (dk)

Grup 1
(Ortalama + SD)

Grup 2
(Ortalama + SD)

36,33 + 3,01

34,06 = 3,32

4.1.2 Dikis Kullanima:

Biitiin anastomozlarda kullanilan dikis diigiim sayilar1 ayr1 ayri not edildi. EK
stitiir gerektiren anastomozlarin da hesaplanmasiyla elde edilen dikis sayilar

ortalama degerleri hesap edilerek Tablo 3'te gosterilmistir.

Tablo 3: Dikis kullanilarak atilan dikis sayisinin karsilastirilmasi

Dikis sayis1 (adet)

Grup 1 Grup 2
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD)
8,46 + 0,83 8,86 + 0,91
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4.1.3 Gegirgenlik Oranlari:

Ucgiincii, besinci ve onbesinci dakikalarda ve onbesinci giinlerde milking
(sagma) testi ile gecirgenlik oranlari tespit edildi.Biitiin sicanlarda tiglincii besinci ve
onbesinci dakikalardaki patenslerinin benzer olduklari izlendi.(Tablo 4)

Buna gore deney grubunda bir sican ve kontrol grubunda da bir si¢canin
anastomoz hattinda akim gegirgenligi mevcut degildi. Onbesinci gilinlerdeki milking
testleri sonucunda her iki grupta birer sigan olmak tizere toplam iki sican disindaki
tiim siganlarda akim ge¢irgenlikleri mevcut olarak izlendi.

Tablo 4: Gegirgenlik oranlarinin karsilagtirilmasi

Gegirgenlik Orani Grup 1 Grup 2
(% patent) (% patent)
3. dakika 93.3 93.3
5. dakika 93.3 93.3
15. dakika 93.3 93.3
15. giin 93.3 93.3

Her iki gruptan ikiser adet olmak tizere toplam 4 adet makroskopik
anevrizma izlendi. Tlgili siganlarin anastomoz hatlarinda akim gegirgenlikleri
milking testi ile mevcut olarak izlendi.

4.1.4 Kanama Zamani:

Her iki grubun mikrocerrahi islemleri sonrasi anastomoz hatlarindan olan
kacaklarin durma siireleri ortalama olarak hesap edilerek Tablo 5'te gosterilmistir.

Tablo 5: Kanama zamanlarinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2
(Ortalama + SD) (Ortalama + SD)
Kanama Zamani (dk) 1,86 £ 0,58 2,36 £ 1,36
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4.2 Istatistiksel Bulgular:

4.2.1 Ameliyat Siireleri:

Deney ve kontrol gruplarinin anastomozlarinin  ameliyat siireleri
karsilastirildiginda deney grubunda ameliyat siiresi, ki-kare istatistiksel analizine
gore anlamli farklilik bulunmadi. ( p <0,001)

4.2.2 Dikis Kullanima:

Deney ve kontrol gruplariin anastomozlarinin dikis kullanimina gére deney
grubunda ameliyat siiresi ki-kare istatistiksel analizine goére anlamli farklilik
bulunmadi. ( p <0,001)

4.2.3 Gegirgenlik (Patensi) :

Deney ve kontrol gruplarinin anastomozlarinin gegirgenlik durumlarina gore
deney grubunda ameliyat siiresi ki-kare istatistiksel analizine gére anlamli farklilik
bulunmadi. ( p <0,001)

4.2.4 Kanama Zamani :

Deney ve kontrol gruplarinin anastomozlarinda kanama zaman siirelerine
gore deney grubunda ameliyat siiresi ki-kare istatistiksel analizine gére anlamli
farklilik bulunmadi. (p <0,001)
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4.3 Isik Mikroskopisi Bulgular:

4.3.1 Geleneksel Teknik Sonuclari:

Geleneksel teknik ile anastomoz yapilan grupta endotelizasyonun normal
diizeylerde oldugu gozlendi. Bu grupta akut enflamasyona ek olarak intimal
kalinlasmanin ve luminal daralmanin da oldugu gézlenmekteydi.
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Sekil 31: a) Intimal hiperplazi nedenli 77 mikrometre kalinliktaki intima tabakas1 (HE
x400) b) Ayni preparatin giimiis boyama goriintiisii (Giimiis boyama x400)
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Liimeni totale yakin tikayan trombiis ve bu trombiis icerisinde
neovaskiilarizasyon alanlari izlendi. Ayni alanda endotel biitiinliigli yoktu.

Sekil 32: Trombiis (biiyilk ok) ve trombiis i¢inde neovaskiilarizasyon alanlart
(kiigiik ok) a) HE x200 b) HE x400



Biri ¢ok agir ikisi hafif olmak {izere toplam {i¢ 6rnekte luminal daralma ile
karsilagildi. Luminal daralmaya endotelizasyonun yoklugu ve minimal intimal
kalinlagsma eslik ediyordu.

Sekil 33: Luminal daralma (mavi ok), intimal hiperplazi (kirmizi ok) ve etrafinda
yabanci cisim reaksiyonu gosteren siitiir materyalleri (siyah oklar) a) HE x200 b) HE x400



Ozellikle siitiirlerin bulundugu alanlarda inflamasyon, dejenerasyonlar ve
dev hiicre graniilomlar1 gozlenmekteydi.

Tim Ornekler incelendiginde genel olarak liimenin agik oldugu,
endotelizasyonun gozlendigi ve intimal hiperplazinin minimal oldugu 6rnekler daha
agirlikl olarak izlendi.

Sekil 34: Luminal agiklik ve endotel biitiinligii (siyah ok) (HE x200)
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4.3.2 Zigana Teknigi Sonuglar :

Endotelizasyonun ve luminal agikliginin mevcut oldugu 6rnekler izlendi.

Sekil 35 : Normal sinirlarda intimal kalinlik (siyah ok) ve siitiir materyali (mavi ok)
a) HE x100 b) HE x200
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Deney grubunda da intimal hiperplazi izlenmekle birlikte kontrol grubuna
gore daha az oranda izlenmekteydi. Ayrica proliferasyon izlenen Orneklerde de
kontrol grubuna gore daha diisiik dereceli proliferasyon oranlari izlendi.
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Sekil 36: a) 36 mikrometre kalinlikta intima tabakasi (siyah ok) ve siitiir materyali
(kirmiz1 ok) (HE x400) b) Minimal hiperplazinin goézlendigi intima tabakasi (Giimiis B. X
400)
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Ileri derecede liiminal daralma, endotel biitiinliigiiniin bozuklugu ve heterojen
intimal  hiperplazinin mevcut oldugu bir ornek izlendi.Bir &rnekte kronik
inflamasyon formasyonu da izlendi.

Sekil 37 : a) Luminal daralma(kiigiik siyah ok), intimal hiperplazi (kirmiz1 ok) ve
kronik inflamasyon (mavi ok) (HE x 200) b) Liiminal daralma, yogun inflamasyon

(biiyiik siyah ok) ve siitiirler (yesil oklar) ile etrafindaki yabanci cisim reaksiyonu
(HE x 200)
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4.3.3 Makroskopik Patolojik Bulgular

Ayrica 15.glinde yapilan 6rneklemeler 6ncesinde her iki grupta da ikiser adet
olmak {izere gozle goriilebilen anevrizmalar izlendi.

Sekil 38: Kontrol grubunda anastomoz hattinda 14.giinde izlenen anevrizma

Sekil 39: Deney grubunda anastomoz hattinda 14.gilinde izlenen anevrizma
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5. TARTISMA

Mikrovaskiiler cerrahi uygulamalari, rekonstriiksiyon merdiveninin temel
olarak son basamagi kabul edilen serbest flep cerrahisindeki 6neminin yaninda
organ ve uzuv nakillerinin yapilabilirliklerinde olmazsa olmaz uygulamalardir. Tiim
bu cerrahi uygulamalarda cerrahin 6zel egitim almasi ve 6grenme egrisini katetmesi
gerekir. Ozel materyallerin esliginde, biiyiitme altinda titizlikle ¢alisilmali, hipoksiye
ugramis olan doku veya dokulara hizli bir sekilde tekrar kan akimi saglanmalidir.
Saglanan kan akimlarinin idamesi cerrahi uygulamanin basarisini belirlemektedir.®’

Yapilacak mikrovaskiiler anastomozlarin sayis1 arttikga dokuya kan akiminin
saglanma siiresi uzamakta, iskemi siiresine yaklagildik¢a cerrahi uygulamanin basari
sans1 azalmaktadir. Iskemiden etkilenme riskini en aza indirmek icin mikrovaskiiler
anastomozun hizli bir sekilde yapilmasi gerekir. Yeterli hizda calisabilmek i¢in ise
temel mikrovaskiiler cerrahi egitimin tamamlanmasinin yaninda belli bir say1
tizerinde microvaskiiler anastomoz tecriibe sahibi olunmalidir.

Temel mikrovaskiiler cerrahi egitimi canli hayvan iizerinde yapilmayan
‘kuru> ve canli hayvan iizerinde yapilan ‘islak’ calisma seanslar1 olarak ikiye
ayrilabilir. Mikrocerrahi i¢in 6zellesmis aletlerin kullanimi ile ilgili bilgiler sonrasi el
g6z uyumu ve derinlik algisinin tam olarak oturtulmasi gerekmektedir. Gazli bezin
alt tabakalarindan lif sokiilmesi ve ameliyat eldiveninde yapilan kesilerin onarimlari
ve bu kesilerden elde edilecek tiibiiler yapilarin karsilikli onarmmlar ‘kuru’
calismalarin basamaklarindandir. ‘Islak’ calismalar icin secilecek canli hayvan
maliyeti diisiik,iiretimi ve bakimi kolay olmalidir. Genellikle sigan, ikinci sirada da
tavsan kullanimi tercih edilmektedir.*

Mikrovaskiiler cerrahide anastomoz basaris1 i¢in atravmatik calisma en
6nemli basamaktir. %%  Anastomoz sirasinda kaba maniplasyonlar travmayla
sonuglanir ve damar uglarinin harabiyeti koagiilasyon kaskadini tetikleyerek trombiis
olusumuna yol acabilir.”®  Tromboz, mikrocerrahi operasyonlarndan sonra
anastomoz hattinda gortilebilecek en 6nemli komplikasyondur ve en sik venlerde
goriilmektedir. Serbest doku aktarimlarindan sonra flep yetmezliklerinin major
nedeni venlere ait komplikasyonlardir.”*"*

Anastomoz yapilacak damarin hazirlanan u¢ kisimlarina yakin dallarin
bulunmasi, anastomoz sonrasi tiirbiilans olusumuna ve trombiise sebep olabilir.
Hazilanacak damar uglarmin miimkiinse bu dallardan uzakta bulunmasi ya da bu
mimkiin degilse dallarin ana damara yakin bir mesafede klipslenmesi veya
baglanmas1 gerekir. Tanimlanan teknikte sican femoral arterin dali olan yiizeyel
epigastrik artere uzak bir mesafede damar uclarinda ya da bu dalin uzaklastirilmasi
sonrast kalan damar uclarinda yenilemeler yapilarak ¢alisilmistir.

44



Cerrahin atravmatik caligabilmesi ayrica kullanacagi malzemelerin de
atravmatik olmasia baglhdir. Dikis materyalleri damar capma uygun biiyiikliikte
secilmeli, ongoriilen gerilim kuvvetine dayanikli, atravmatik ve nonreaksiyonel
olmalidir. Poliamid ve propilen yapili emilemeyen dikis materyalleri glinlimiizde
tercih edilmektedir. Genellikle 75-130 mikron ¢apl, atravmatik, 3/8 -1/8 -1/4 kavisli
3mm ve 5mm uzunluktaki igneler mikrocerrahi operasyonlar i¢in uygun kabul
edilirler.*

Damar cap1 azaldik¢a cerrahi zorlagsmakta, intravaskiiler trombiis gelisme
riski ve damar stenoz riski artmaktadir. Mikrovaskiiler cerrahide en ¢ok tercih edilen
geleneksel u¢ uca anastomoz yontemi liimeni %15 civarinda daralttig
gésterilmistir.45’75 Vasospazmin yapacagi katki ile birlikte liimende trombiis olusma
ihtimali kiicik capli damarlarda biiyiiklerine gore daha fazladir. Kiigliik capli
damarlarda akimin devamliligini saglamada yasanacak zorluklari agmak amaciyla
geleneksel ug uca anastomoz yontemine alternatif yontem arayislar siirmektedir.

Geleneksel u¢ uca anastomoz tekniginin %]15lik liimen daralmasinin yaninda
bazi dezavantajlari mevcuttur. Fazla sayida siitiir kullanimina sebep olmasi, arka
duvardan ge¢me ihtimalinin bulunmasi, teknigin uzun siirmesi ve siitlirlerin damar
uclarinda yetersiz eversiyona sebep olabilmesi bu dezavantajlardandir. Arka
duvardan gec¢ilmesi hem liimene ek bir travma yaratacaktir ve bu trombiis riskini
artiracaktir hem de tekrar tekrar siitiir gecilmesinden dolayr anastomoz siiresini
uzatacaktir.

Tanimlanan teknikte 1mm'den daha kiicik olan femoral arterlerde
calistlmistir. Bu teknikte ayrica, anastomoz yiizeyi tek diizlemde olmadigindan
anastomoz hattindaki daralmanin daha az oldugu ve damar uglarinin arka
duvarlarinin  birbirine direkt komsuluklar1 olmamasi sebebiyle arka duvar
kontroliiniin daha kolay saglandig1 diistiniilmektedir. Bu risklerin azalmasi nedeniyle
trombiis riskinin daha az olacagi ve akim devamlilig1 ihtimalinin daha yiiksek olacag:
sonucuna varilmaktadir.

Deneysel mikrocerrahide en sik tercih edilen hayvan olan siganin en sik
femoral ve karotis arterleri deney modelleri olarak secilir. Yaklasik degerlerden
bahsedilirse 300 gramlik bir siganda femoral arterin dis capt 0.9mm, karotis ise
l.Imm kadardir. Femoral arterler anatomik olarak daha kolay ulasilabilir
bolgededirler ve hata durumunda hayati tehlikeye sebep olmazlar. Fakat karotise
kiyasla debisi diisiik, media tabakasi ince ve spazm yetenegi fazla oldugundan hata
durumunda trombiis ile karsilasma ihtimali femoral arterde daha yﬁksektir.14
Femoral ven de femoral arter gibi deneysel model olarak kullanilabilir. Nasir ve
arkadagslari, serbest flep cerrahisi egitimi Oncesi damar capit ve damar duvar
kalinligindan dolayr benzerligi ileri siirerek eksternal juguler venin de iyi bir
mikrovaskiiler cerrahi model oldugunu ¢alismalarinda gés‘[ermislerdir.76
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Ideal sayilabilecek bir anastomoz i¢in anastomoz zamani kisa olmali,
intraluminale kateden dikis sayis1 daha az olmali, damar uglarinda daha az
maniplasyon yapilmali, daha az dikis kullanilmali, intima ve media tabakalarinin
ayrigsma orani az olmali ve ¢ap uyumsuzluklarinda basarili olabilmelidir.?

Tanimlanan teknikte damar ucunda yapilan maniplasyonlar keskin bir makas
ile tek hamlede yapildigindan atravmatik c¢aligmaya engel bir durum
bulunmamaktadir. Damar uclarinda yapilan yarigap kadar balik agzi insizyonlar ile
sirkiiler diiz kaslarin baglantis1 bozulmakta ve tam anastomoz hattinda olusabilecek
sirkiiler kas spazmi onlenmektedir. Kullanilan dikis materyali geleneksel teknige
gore sayica disiiktii. Geleneksel teknikte kanama zamaninin daha uzun olmasi1 ve
anastomoz hattinda olusan sizintilar nedeniyle konulan ek siitiir sayis1 sayica daha
yiiksekti. Birbirlerine tam uyumlu damar fleplerinin elde edilmesi durumunda
anastomoz i¢in ek siitlir ihtiyaci ortadan kalkacaktir.

Geleneksel u¢ uca anastomoz basit dikis yonteminin dezavantajlarini
gidermek amaciyla farkli teknikler ileri stirilmistiir. Stirekli dikis ve agik ilmek
teknikleri, i¢ ice anastomoz, damar i¢i ateller, klipsler, 6zel kelepgeler, doku
yapistiricilar, miknatislar ve lazer bu tekniklerden bazilaridir.”’

Geleneksel anastomoz teknigiyle siirekli siitiir teknigini aragtiran Chen ve
arkadaslari, tavsan ve sicanin farkli damarlarinda ¢alismis ve patens agisindan bir
farklilik olmadigini, siire agisindan ise siirekli dikis yonteminin avantajli oldugunu
géstermistir.78 Stirekli dikis tekniginde damar uglarmmin gerginlik ayari1 zordur.
Gevseklikte sizintilar agir1 gerginlikte damarda daralma ve nekrozlar ortaya ¢ikabilir.
Hem sizintilara ve dolayisiyla tilirbiilansa, hem de hata durumunda yapilacak
diizeltmelerden kaynaklanan ekstra travmaya sebebiyet verir. Siirekli dikis teknigi
tizerinde tecrilbbe kazanan bir cerrah geleneksel teknige gore anastomoz siiresini
azaltabilir. Fakat anastomoz hattindaki %]15lik daralma ve olas1 gerginlik ayari
problemleri mevcudiyetini korumaktadir. Tanimlanan teknikte liimen yarigapt kadar
derinlikte yapilan kesilerle elde edilen damar fleplerinin uyumu sayesinde, basit
aralikli konulan siitiirler yeterli gerginligin ayarlanmasini saglamaktadir.

Anastomoz hattina konulacak dikisler tam kat konulmalidir ve dikisin damar
ucuna uzaklig1 arterde damar kalinhigi vende damar kalinhigmin iki kati kadar
olmalidir.”® Bu mesafe olmasi gerekenden az olursa uglarda yirtilmalar olusabilir,
olmasi gerekenden fazla olursa anastomoz hattindaki sizintilar azalabilir fakat damar
uclart inversiyona u,c;grayabilir.80 Endotelizasyonun hizlica saglanmasi, trombiis
riskinin azaltilmas1 ve ge¢ donem inflamasyon ile dev hiicre olusum risklerinin
minimuma indirmek amaciyla intraluminal materyal miimkiin oldugunca az
kullanilmaldar.

Tanimlanan teknikte geleneksel yonteme gore anlamli farklilik bulunmasa
dahi daha az intraluminal materyal kullanildi. Ayrica luminal stenoz, trombiis,
inflamasyon ve yabanci cisim reaksyionlari acisindan iki grup arasinda anlamh
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farklilik izlenmedi. Endotelizasyon ag¢isindan degerlendirildiginde geleneksel yontem
ile benzer sonuglar elde edildi. Zigana teknigindeki damar uglarinin hazirlanma
asamasinda yapilacak diizgiin kesiler ile geleneksel yontemde sikg¢a karsilasilabilecek
olan torsiyon ve strangiilasyonlarin 6niine gecilmis oldu.

Bougle tarafindan tanimlanan ve Lauritzen tarafindan yeniden giindeme
getirilen sleeve (teleskop) anastomoz tekniginin, Ozellikle akim yoniine gore
proksimaldeki kii¢iik ¢apli olan damar distaldeki biiyiilk capli damarin igerisine
ilerleterek kullanilmasi dnerilmistir.** Limende kalan yabanci cisim sayisinin daha
az olmasi, uygulama siiresinin daha az olmasi yabanci cisim reaksiyonunun daha az
olmas1 avantajlaridir. Fakat ¢ap farki olmayan durumlarda uygulanmasi anastomoz
hattinda daralmalara ve stenoza sebebiyet verebilmektedir.®! Yapilan farkl
aragtirmalarda olumlu sonuclar alinmasinin yaninda stenoz riskini yiiksek olarak
iddia eden sonuclar da almmistir.®®® Zhu ve arkadaslar sleeve anastomoz teknigi
kullanarak anastomozlarin1 ortalama 4 dakikada tamamlamis oldugu 106 adet
intestinal ototransplantasyon yapmis, flep ve sigan yasayabilirliginde %95 lik basari
elde etmistir®  Sleeve anastomoz teknigi tanimlanan teknige gore ortalama
anastomoz siiresi ve kullanilan dikis miktar1 bakimindan avantajlidir. Fakat flep
yasayabilirligi ve anastomoz akim gegirgenligi bakimindan literatiirde bulunan
sonuclara yakin sonuglar ortaya ¢ikmistir. Kargilagtirmanin daha saglikl
yapilabilmesi i¢in daha genis calismalar yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir.

Damar halka ve klipsleri teknolojinin ilerlemesiyle tipta kullanim alani
yayginlagan iiriinlerdir. Mikrocerrahi tecriibenin iist diizeyde olmasini gerektirmeden
ozellikle ven6z anastomozlarda basari saglarlar. Kullanilan aparat ile anastomoz hizli
bir sekilde yapilir. Aparatin anastomozu saglayan kismi kalicidir ve c¢ocuklarda
damarin biiylimesine engel olacagindan gelisimini tamamlamayan hastalarda
kullanimlar1 Onerilmez. Bu malzemeler basit dikis malzemelerine gore oldukca
pahalidir ve ge¢ donemde ortaya cikan yabanci cisim reaksiyonlar: nedeniyle
intraluminal daralmalara sebebiyet verebilirler.”® Klppel ve arkadaslari, geleneksel
ug uca yontemiy ile titanyum yapili vaskiiler klipsle ug¢ uca anastomoz yontemlerinin
karsilastirmasini 96 sicanin abdominal aortasinda ¢alismistir. Klips yonteminin kolay
uygulanir oldugunu, 2 kat daha hizli uygulanabildigini ve yabanci cisim reaksiyonu,
enflamasyon, nekroz, intimal hiperplazi gibi sonuclarla daha az karsilagildigini
gostermislerdir. Fakat klips yonteminde geleneksel yonteme gore 4 kat daha fazla
stenoz izlenmistir.®® Tammlanan teknikte daha kolay temin edilebilen ve maliyeti
daha az olan basit dikis materyalleri kullanilarak abdominal aortaya gére ¢ok daha
kiigiik ¢apli olan femoral arterde ¢alisilmistir. Ayrica anastomoz siiresinin daha uzun
olmasina ragmen stenoz oranlarinin geleneksel teknik ile benzer oldugu goriilmiistir.

Lazer mikrocerrahi anastomozlarda kullanilabilmektedir ve ekstraseliiler
matriks proteinlerinin foto termal aktivasyonu ile damar uglarinda bir nevi
yapismanin saglanmasi prensibine dayali ¢alismaktadir.®*® Dikis kullanimi olmadan
yapilan diode lazerli anastomozlar raporlanmis olmasina ragmen damar uglarinin
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karsilikli olarak tam Opiismemesi, tam sirkiiler temasin saglanmamasi ve arka
duvarin 6n duvara temasiin 6nlenememesi gibi problemler ortaya ¢ikabilmektedir.
Bunu 6nlemek amaciyla gecici ya da kalict dikisler ve ¢oziinebilir intravaskuler
stentler kullanilmaktadir.®”® Lazer 50-65 °C dereceyi bulan sicaklik kontrolu zor bir
etken olmakla birlikte damar intimasinda fibrinoid nekroz olusturmaktadlr.90 Bu da
intimal hiperplazilere, anevrizmalara ve yetersiz iyilesmelere yol agabilmektedir.

Tanimlanan teknige kiyasla lazer oldukg¢a pahali ve yan etkilerinin fazla
oldugu bir tekniktir. Her ortamda kullanilamamasi bir diger dezavantajidir. Lazerin
yaygin termal hasarin1 engellemek ve etkilenecek alanin minimuma indirecek
yogunlastirma amaciyla floresein isotiyosiyanat, indosiyanin yesili ve laserle aktive
olabilen solid protein lehim kullamlabilmektedir.”*% Lazer ile mikrovaskiiler
anastomozun Ozellikle termal yan etkilerini ve sonrasinda ortaya ¢ikan ge¢ donem
komplikasyonlarin1  giderebilecek yontemlerin arastirilmas: i¢in daha genis
calismalara ihtiya¢ vardir.

Fibrin yapistiricilar ve siyanoakrilat tiirevi doku yapistiricilarin kesfi ile
vaskiiler anatomozlarda denenerek siire agisindan avantajlar ongoriilmiistiir. Fibrin
yapistiricilar koagiilasyon kaskadinin son noktast olan trombin ve fibrinojen igerir.
Bu faktdrler uygulama oncesi ayri flakonlarda tutulmaktadir ve preparat i¢inde ayrica
faktor XIII, aprotinin ve Ca™® bulunmaktadir. Uygulama yerinde yaptig1 tabaka ile
kanamay1 azaltir. Fakat ozellikle arteriel anastomoz hatt1 gibi yiiksek kan basinci
degerlerinin bulundugu bolgelerde direncglerinin yetersiz oldugu ve ge¢ donem
anevrizmalara sebep olabildigi bildirilmistir.”® Bu yetersizligi azaltmak amaciyla
fibrin yapistiricilar dikis materyalleriyle ve diger bazi materyaller ile kombine
kullanilmaktadir. Sacak ve arkadaslarinin sigan karotis arterlerinde yaptiklari u¢ yan
anastomoz calismasinda iki siitiir destekli fibrin yapistirict uygulamasi ile hizli ve
kolay anastomoz yapilabilirligi gésterilmistir.94 Fakat fibrin yapistiricilarin
anastomoz hattinda intraluminal alana kagis ihtimali trombiis riskini artirir. Bir
milyonun tizerinde kullanimlar1 sonrasi bu riskin olduk¢a diisiik oldugu iddia edilmis
olmasma ragmen fibrin yapistirict preperatlarinin teorik olarak HIV, Hepatit B,
Hepatit C, Epstein Barr Viriis ve Parvovirus B19 bulastiricilig riski vardir. 95,9
Bulasic1 hastaliklar, trombojenite ve anevrizma gibi riskler fibrin yapistiricilarin
kullanimlarmni simrlar.1% Egemen tarafindan yapilan ¢alismada ug uca geleneksel
anastomoz yontemi ile balik agzi tekniginin dort dikis ve fibrin yapistiricisi
yardimli anastomozu karsilastirilmistir. Calisma sonucunda geleneksel teknige gore
anastomoz stiresi ve kullanilan dikis sayis1 anlamli azalirken, {i¢iincii haftadaki
patens oranlar1 daha az ve anevrizma olusma oranlar1 daha fazla olarak
raporlanmistir. Ayrica fibrin yapistiricinin  yabanci cisim reaksiyonlarint ve
inflamasyonu bir miktar artirdig1 gozlenmistir.'’

Tanimlanan teknikte anastomoz siiresi daha uzun olmasina ragmen
istatistiksel olarak anlamli olmasa da kullanilan dikis sayis1 azalmistir. Yine geg
donem patens ve anevrizma oranlari geleneksel teknik ile karsilastirildiginda
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sonuclarin benzer oldugu gozlenmektedir. Fibrin yapistiricilarin erken donemde
intravaskiiler alana kacarak trombiis olusturma riskinin yaninda inflamasyonu artiran
etkileri nedeniyle ge¢ donemde karsilagilan problemler anastomoz bagarisini olumsuz
olarak etkilemektedir. Dolayisiyla fibrin yapistiricilarin anastomozdaki teknik
problemlerden kaynaklanacak olumsuz sonuglarin disinda kalan bagimsiz etkilerinin,
Ozellikle ge¢ donem sonuglarinin arastirilmasi gerekmektedir.

Siyanoakrilatlar da fibrin yapistiricilar gibi mikrovaskiiler anastomoz igin
kullanilan bir diger sivi materyallerdir. Kisa ve uzun zincirli siyanoakrilatlar olarak
iki kategoriye ayrilabilirler. Yapilan ¢alismalar histotoksik olduklarini géstermistir.
Uzun zincirli olan butil ve izobutil siyanoakrilatlar daha az histotoksik 6zellik
gosterir. Histotoksik ozellikleri damar duvarina uygulanan miktar ile orantilidir.
Damar uclarmmin hazirlanmasinda ve intraluminal uygulamayr engellemek igin
sttiirler ile ve ¢Oziinebilir intraluminal materyaller ile kombine kullanimlart
calistlmistir. Liang ve arkadaslarinin 24 tavsan karotis arteri tizerinde yaptiklari
caligmada, polietilenglikol yapili intraluminal eriyen bir stent ve  2-oktil-
siyanoakrilat yardimiyla tanimlamis oldugu dikissiz anastomoz yontemini geleneksel
yontem ile karsilastirmistir. Patens degerlerinde anlamli farkin olmadigi ve
tanimlanan teknigin daha hizli uygulanabilir oldugu sonucuna varmugtir. '

Tanimlanan teknikte de patens degerleri geleneksel teknige gore benzer
cikmigtir fakat uygulama siiresi geleneksel teknikten uzundur. Siyanoakrilatlarin
yabanci cisim reaksiyonlari, ge¢ donem media ve intima hasarlar1 gibi histotoksik
ozellikleri basit dikigler ile yapilan anastomozlara gore dezavantajlarini olusturur.
Tanimlanan teknikte histotoksisiteye ve ek maliyete sebep olacak herhangi bir
malzeme kullanilmamustir.

Geleneksel yontemde damar uglarinin hazirlanigi esnasinda damarin boyuna
olan uzunlugunda her hangi bir kayip olmaz. Fakat caligmada tanimlanan teknikte
damar wuglarinda yarigap (r) mesafesi kadar bir mesafe kaybedilmektedir.
Anastomozun basarisizli§i durumunda anastomoz revizyonu i¢in damar uglarinin
yenilenmesi ve tekrar aymi teknikle damar uglarinin hazirlanmasi her defasinda
yarigap kadar bir mesafenin kaybiyla sonuglanacagindan yeterli uzunlugun ve gergin
olmayan bir anastomozun elde edilmesinde problemler ortaya gikabilir. Onlem igin
damar ucu fleplerin hazirlanmasinda atravmatik c¢aligma ve tek kesi ile fleplerin
hazirlanmas1 6nem arz etmektedir. Rotasyonu, arka duvar hasarini ya da arka
duvardan siitiir gegisini 6nleyecek olan birbirine tam oryantasyon gosteren fleplerin
diizgiin hazirlanis1 ile anastomoz basar1 sansi yiiksek olacaktir. Fakat tanimlanan bu
yeni teknik, mikrocerrahi uygulamalarina yeni baslayan, mikrocerrahi tecriibesi
yetersiz cerrahlara tavsiye edilmemektedir.
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Tanimlanan teknigin anastomoz yiizeyi ile geleneksel teknigin anastomoz
yiizeyleri karsilastirildiginda, deney anastomozunda ¢ap kadar bir ekstra uzunlugun
varligi mevcuttur. Bu uzunluk, goreceli olarak trombiis olusum ihtimalini
artirabileceginden teknik i¢in bir dezavantaj olarak diistintilebilir.Fakat g¢alisma
sonucunda gruplar arasinda akim devamlilig1 ve trombiis olusumu agisindan herhangi
bir farklilik izlenmemistir.

Tanimlanan teknik arterler {izerinde ¢alisilarak geleneksel teknik ile
karsilastirilmistir. Venlerin duvari arterlerden daha ince ve akim hizlar1 arterlerden
daha azdir. Venlerin damar duvarinin daha ince olmasi ve daha frajil yapida olmalari
damar ucu fleplerinin hazirlanmasinda ve adventisyektomi esnasinda cerraha teknik
zorluklar yaratabilir ve anastomoz siiresi uzayabilir. Ayrica anastomoz yiizeyinin
geleneksel yonteme gore cap kadar bir mesafe kadar fazla olmasi ve damar i¢i akim
hizinin daha az olmasi trombiis ihtimalini artirabilir. Fakat teknigin venler igin
uygulanmasinda teorik anlamda bir engel oldugu diisiiniilmemektedir. Teknigin
geleneksel yontemle ven anastomozlart agisindan karsilastirilma ¢alismalarinin
yapilmasi gerekmektedir.

Uzuv kopmalar1 sonrasi yapilan replantasyon cerrahilerinde, alict ya da verici
damarlarin yaralanmalarinda damar wucu yenilenmeleri c¢ift tarafli yapilir.
Replantasyon yapilacak damardaki her tiirlii korunacak mesafe anastomozlar icin
kritik 6neme haizdir. Damar ucunun kismi yaralanmasi durumunda damar uglarinda
yenilenecek doku miktar1 ¢alismadaki teknikle kurtarilabilecegi diisiiniildiigiinde, bu
teknik ile kayip daha az olacagindan, Zigana tekniginin akilda tutulmasi ve
uygulanmasi anastomoz sirasinda cerraha kolaylik saglayabilir.
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6. SONUC

Bu deneysel tez ¢alismasinda ‘Zigana Teknigi’ olarak tanimlanmis yeni bir ug
uca mikrovaskiiler anastomoz teknigi tarif edilmistir. Zigana teknigi temel
mikrocerrahi egitimini tamamlamis olan ve mikrocerrahi tecriibesi bulunan
mikrocerrahlar tarafindan uygulanigt miimkiin olan bir yontemdir.

Geleneksel teknik en sik uygulanan u¢ uca anastomoz teknigi olmakla birlikte
halen asilmasi1 gereken bazi dezavantajlara ve zorluklara sahiptir. Anastomoz
hattindaki daralma, arka duvar koruyuculugunun zorlugu, torsiyon riski ve fazla
siitiir ile anastomozun gergeklesmesi bu dezavantajlardan bazilaridir. Tanimlanan
Zigana tekniginde hazirlanan damar uglarinin karsilikli tam oturmasi neticesinde
torsiyon Onlenir. Damar ucglarindaki iki boyut ortadan kalkacagindan arka duvar
koruyuculugu yiiksektir. Insizyonlar neticesinde sirkiiler diiz kaslarin biitiinliigii
ortadan kalkar ve anastomoz hattindaki daralma engellenir.

Anastomoz hattinda daha az siitlir materyali kullanimi ile damar i¢i yabanci
cisim kullanimi1 azalacagindan trombiis ile daha az Kkarsilasilacaktir. Zigana
tekniginde anlamli farklililk olmamasma ragmen daha az siitir materyali
kullanilmistir ve trombiis olusumu agisindan benzer sonuglar elde edilmistir.

Siire olarak daha uzun siiren Zigana tekniginin ince uglu keskin makas
kullanim1 ve yeterli pratik uygulamalar sonrasinda uygulanis siiresi bakimindan
ilerlemeler kaydedilebilir.

Klinik  degerlendirmeler, istatistiksel degerlendirmeler, —mikroskobik
degerlendirmeler neticesinde Zigana teknigi kolay uygulanabilen, yabanci cisim
materyalini azaltan, gecirgenlik oranlari yiiksek bir anastomoz yontemidir.

Bu teknigin yapilacak daha genis caligmalar kilavuzlugunda klinik
mikrocerrahide ve travmatik amputasyon vakalarinda kullanilabilecegini
diistiniiyoruz.
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7. OZET

DAMARLARDA YENI BiR UC UCA ANASTOMOZ TEKNIGI:
ZIGANA TEKNIGI

AMAC: Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi'nin temel tekniklerinden olan
mikrovaskiiler cerrahi 6zellikle rekonstriiksiyon cerrahisinin olmazsa olmazidir.
Mikrovaskiiler anastomoz yontemleri kullanilarak komplike yaralanmalarin tedavisi
kolaylastirilabilir.

Yapilan mikrovaskiiler anastomozlarin basarisi doku yasayabilirligi ve
operasyonun basarisi ile esanlamlidir. Mikrovaskiiler cerrahide sik tercih edilen ug
uca vaskiiler anastomoz yonteminin bazi dezavantajlar1 vardir. Anastomoz hattinda
daralma, asirt siitiir kullanimi, arka duvar yaralanma riski ve rotasyon riski bu
dezavantajlardandir. Tiim bu dezavantajlar trombiise ve 0Ozellikle kiiciik capli
damarlarda stenoza sebep olabilir.

Bu nedenlerden dolay: kiiciik capli damarlarda kullanim1 uygun olabilecek
yeni bir u¢ uca vaskiiler anastomoz tekniginin arastirilmasi amaglanmstir.

GEREC VE YONTEM: Calismada agirliklar1 235-275 g arasinda olan, 15
adet disi Wistar Albino si¢an kullanildi. Her sicanin her iki femoral arterinde ug¢ uca
damar anastomozlar1 calisildi. Sicanlarin sag femoral arterinde deney anastomozu
(Zigana Teknigi), sol femoral arterinde ise geleneksel anastomoz teknigi uygulandi.

Klinik degerlendirmede ameliyat siiresi, kullanilan dikis sayisi, gegirgenlik
orant ve kanama zamani, histopatolojik degerlendirmede endotelizasyon,
inflamasyon, fibrozis, yabanci cisim reaksiyon, intimal hiperplazi, intimal
hasarlanma, trombiis ve nekroz analiz edildi.

BULGULAR: Calisma sonucunda klinik degerlendirmede Zigana

PR

oranlarinin ayn1 oldugu ve kanama zamaninin kisa oldugu tespit edildi.

Histopatolojik degerlendirmede ise her iki grupta benzer sayida trombiis,
stenoz, inflamasyon, fibrozis, yabanci cisim reaksiyonu oranlari1 izlendi. Zigana
Teknigi uygulanan grupta intimal hiperplazi oranlar1 daha az goriildii ve her iki
grupta da nekroz ile karsilagilmadi.

TARTISMA: Calismada Zigana Teknigi'nin dikis kullanimi ve kanama
zamani acisindan istatistiksel anlamlilik gostermeyen i1yi degerlere sahip oldugu
tespit edildi.

52



Imm'nin altindaki damar ¢apinin varliginda dahi olumlu sonuglarin elde
edilebildigi Zigana Teknigi'nin deneysel ve klinik ¢alismalarda mikrovaskiiler
anastomozlarda kullanilabilecek bir teknik oldugu diistiniilmektedir.

ANAHTAR KELIMELER: Rekonstriiktif Mikrocerrahi, Mikrovaskiiler
Cerrahi, U¢ uca anastomoz
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8. ABSTRACT

A NEW END TO END ANASTOMOSES TECHNIQUE FOR VESSELS:
ZIGANA TECHNIQUE

OBJECTIVE: Microvascular surgery, one of the basic techniques of Plastic
and Reconstructive Surgery, especially it is the main technique for reconstructive
surgery. With using microvascular anastomoses techniques, it can be easier to
reconstruct complicated wounds.

Success of microvascular anastomoses is depend on success of operation and
also tissue viability. Traditional end-to-end vascular anastomoses is the technique
rarely used but also have some disadventages. Narrow anastomose line, using many
suture, back wall damage risk and vascular rotation risk are some of these
disadvantages. All these disadvantages cause trombosis and then stenosis especially
for small diameter vessels.

It is aimed to research a new end-to-end microvascular anastomoses
technique for small diameter vessel because of these reasons.

MATERIAL AND METHODS: A total of 15 female Wistar-Albino rats
ranging 235 to 275 grams were used. End-to-end vascular anastomoses were
executed on femoral arteries of both rats; on right femoral arter of rats experimental
vascular anastomose technique (Zigana Technique) and on left femoral arter of rats
traditional vascular anastomose technique were performed.

For clinical evaluation ; operation and hemorrhage time, used sutur numbers
and patency rates, for histopathologic evaluation endothelization, inflammation,
fibrosis, sutur reaction, intimal hyperplasia and other intima and media
characteristics, thrombosis and necrosis rates were anaylized.

RESULTS: In clinical evaluation it was established that Zigana Technique
has lower used sutur numbers, long operation time, same patency rates and short
hemorrhage time at the end of the study.

In histopathologic evaluation, both of two groups have resembling
thrombosis, stenosis, inflammation, fibrosis, sutur reaction rates. Intimal hyperplasia
rates were lower in experimental vascular anastomoses group — Zigana Technique-
and there was no necrosis in both groups.

CONCLUSION: In this study it was established that Zigana Technique has
good valuation about used sutur number and hemorraghe time but this was not
statistically significant.
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Because of success for microvascular anastomoses especially under 1mm
diameter vessels, it is thought that Zigana Technique can be used for microvascular
anastomoses in experimental and clinical studies.

KEYWORDS: Reconstructive Microsurgery, Microvascular Surgery, End-
to-end Anastomoses
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