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OZET

Sicanlarda Ezilme Tipi Travmatik Ampiitasyonlarin Yonetiminde, Ektopik
Replantasyonun Ampiitat Yasayabilirligi Uzerine Etkisinin Arastiriimasi
Dr. Miiniir Sel¢cuk Kendir
Uzmanhk Tezi
Konya — 2022

Amagc: Klinik deneyimler ve raporlarda ektopik replantasyon yapilan olgularda gosterilen
yiikksek ampiitat yasayabilirligi basaris1 bu konuda kontrollii ¢alisma yapilmasi ihtiyacin
dogurmustur. Bu ¢aligmada, deneysel kontrollii bir calismayla ezilme tipi yaralanma sonrasinda
ektopik replantasyonun diger tekniklerle kiyaslanmasi ve ampiitat yasayabilirliginin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Yontem: Bu calisma i¢in 40 adet Wistar Albino cinsi erkek sigan, 4 farkli gruba ayrildi. Grup
1’deki hayvanlara giyotin tarzi1 ampiitasyon ve ortotopik replantasyon, Grup 2’deki hayvanlara
ezilme tipi ampiitasyon ve ortotopik replantasyon, Grup 3’teki hayvanlara ezilme tipi
ampiiyasyon ve ven grefti kullanilarak ortotopik replantasyon, Grup 4’teki hayvanlara ezilme

tipi ampiitasyon ve ektopik replantasyon uygulandi.

Yapilan cerrahi islemler sonrasinda, flep yasayabilirligi ve perfiizyon yiizdesi 3’iincii giinde
infrared kamera ile, 7’nci glinde ise sag kalan flep alan1 orani ve pedikiil damarlarda trombiis
olusup olugsmamasi ile degerlendirildi. Ayrica, 3’iincii ve 7’nci giinler elde edilen verilerin

birbirleriyle korele olup olmadiklari degerlendirildi.

Bulgular: Cerrahi sonrasi 3’lincii glinde SPY cihaz1 kullanilarak yapilan degerlendirmelere
gore flep perfiizyon yiizdeleri Grup 1’de ortalama %73,5, Grup 2’de ortalama %11,1, Grup 3’te
ortalama %65, Grup 4’te ortalama %64, 1 olarak tespit edildi. Istatistiki degerlendirmede Grup
1 en iyi Grup 2 en kotii sonuglara sahipken (p<0,05), Grup 3 ve 4 arasinda istatistiki anlaml

fark bulunamadi (p>0,05).

7’nci  giinde c¢ekilen standart fotograflar Digimizer gorlintli analiz programi ile
degerlendirildiginde, yasayan flep alanlar1 Grup 1’de ortalama %74,6, Grup 2’de ortalama
%?2,5, Grup 3’te ortalama %64,5, Grup 4’te ortalama %64 olarak tespit edildi. Istatistiki
degerlendirmede Grup 1 en iyi Grup 2 en koétii sonuglara sahipken (p<0,05), Grup 3 ve 4

arasinda istatistiki anlamli fark bulunamadi (p>0,05).

7’nci glinde yapilan degerlendirmeye gore Grup 1°de 2 hayvanda, Grup 2’de 9 hayvanda, Grup
3 ve 4’te ise 3’er hayvanda damarlarda trombiis saptandi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak

degerlendirildiginde gruplar arasinda istatistiki anlamli fark oldugu goriildiigii (p<0,05).



3’lincii giin yapilan perfiizyon degerlendirimesinde esik deger altindaki tiim siganlarda 7. giinde
tam veya tama yakin nekroz goriiliirken, esik deger lizerindeki sicanlarda tam flep sagkalimi ya

da parsiyel nekroz gozlendi.

Sonu¢: Ezilme tipi yaralanma sonras1 meydana gelmis olan ampiitasyonlarda, ampiitatin
durumu replantasyona elverisli ise; glidiigiin fazla kisaltilmadan tamamen tiim debris ve ezilmis
dokudan armdirilacak sekilde debride edilip giivenilir kan akiminin saglanabilmesinin miimkiin
oldugu durumlarda debridman ve ven grefti ile onarimi; bu sartlarin saglanmasinin miimkiin
olmadigi, tekrarlayan debridman gerektirebilecek, kirli ve kan akimminm siipheli oldugu

durumlarda ise gecici ektopik replantasyon uygulanmasini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Ezilme Tipi Yaralanma, Replantasyon, Mikrocerrahi, Damar

Anastomozu, Ektopik Replantasyon
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ABSTRACT

Evaluation of the Effect of Ectopic Replantation on Amputate Viability in the
Management of Crush-Type Traumatic Amputations in Rats
Dr. Miiniir Sel¢cuk Kendir
Specialization in Medicine Thesis
Konya — 2022

Objective: The high success rate of amputate viability in ectopic replantation cases at clinical
experiences and reports necessitated a controlled study on this subject. In this study, it was
aimed evaluate to amputate viability at ectopic replantation after crush injury and to compare

the success rate with other replantation techniques with an experimental controlled study.

Methods: For this study, 40 male Wistar Albino rats were divided into 4 different groups.
Animals in Group 1 underwent guillotine amputation and orthotopic replantation, animals in
Group 2 underwent crush-type amputation and orthotopic replantation, animals in Group 3
underwent crush-type amputation and orthotopic replantation with vein graft, and animals in

Group 4 underwent crush-type amputation and ectopic replantation.

After the surgical procedures, flap viability and perfusion rate were evaluated with infrared
perfusion evaluation system on the 3™ day. And on the 7" day the surviving flap area ratio and
the formation of thrombus in the pedicles were evaluated. In addition, it was evaluated whether

the data obtained on the 3™ and 7" days were correlated with each other or not.

Results: According to the evaluations made by using SPY on the 3™ postoperative day, the
average flap perfusion percentages were 73.5% in Group 1, 11.1% in Group 2, 65% in Group
3, and 64% in Group 4. In the statistical evaluation, while Group 1 had the best and Group 2
the worst results (p<0.05), no statistically significant difference was found between Groups 3

and 4 (p>0.05).

When the standard photographs taken on the 7th day were evaluated with the Digimizer image
analysis program, the average surviving flap areas were 74.6% in Group 1, 2.5% in Group 2,
64.5% in Group 3, and 64% in Group 4. In the statistical evaluation, while Group 1 had the best
and Group 2 the worst results (p<0.05), no statistically significant difference was found between

Groups 3 and 4 (p>0.05).

According to the evaluation made on the 7th day, there were trombus formation in the pedicles

of 2 animals in Group 1, 9 animals in Group 2, 3 animals in Group 3 and 3 animals in Group 4.

Vii



When the obtained data were evaluated statistically, it was seen that there was a statistically

significant difference between the groups (p<0.05).

In all the flaps that were below the threshold level in the perfusion evaluation performed on the
3rd day, complete or nearly complete necrosis were observed on the 7th day. While complete
flap survival or partial necrosis were observed in the flaps that were above the threshold level.
Conclusion: In crush amputations, when the condition of the amputate is suitable for
replantation; we recommend debridement and repair with vein grafting, if it is possible to
debride the stump without too much shortening, remove all debris and crushed tissue
completely and ensure reliable blood flow at the stump. We recommend temporary ectopic
replantation in the cases that it is not possible to meet these conditions, in which the wound
contaminated or would probably require repeated debridements and blood flow of the stump is

doubtful.

Keywords: Crush Type Injury, Replantation, Microsurgery, Vascular Anastomosis, Ectopic

Replantation
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1. GIRIS ve AMAC

Travmatik uzuv kayiplar, birey icin, ciddi fonksiyonel ve psikolojik kayiplar1 da
beraberinde getirmektedir. Ozellikle son yiizyilda, agir sanayi is kollarinda ¢aligan niifusun
artmas1 ve askeri alanda yliksek patlayici giicii olan silahlarin kullaniminin artmastyla,
travmatik amputasyon vaka sayisinda diinya genelinde hizli bir yilikselme meydana
gelmistir. (1) Neyse ki, mikrocerrahi teknikteki gelismeler ve biriken tecriibenin 1s18inda
ampute olmus ekstremite ve diger uzuvlarin basaril bir sekilde yerine iadesi (replantasyon)

giiniimiizde miimkiindyir.

Replantasyon, amputasyon sonrasi orijinale en yakin rekonstriikksiyon secenegi
olarak karsimiza c¢ikmaktadir. (2) Ampute parcanin yonetiminde ilk secenek ampute
parcanin uygun sayida arter ve ven anastomozu ile anatomik konumuna iade edilmesi
(ortotopik replantasyon) olmakla birlikte; travmanin karmasikligina bagh olarak, alici damar
problemleri sebebiyle, tiim vakalarda ortotopik replantasyon miimkiin olmamaktadir. (3)
Ayrica, ezilme ve aviilsiyon tipi amputasyonlar sonrasinda ortotopik replantasyon miimkiin
olsa dahi; erken donem takip siirecinde derin doku enfeksiyonlari, nekroz ve sonrasinda re-
amputasyon gibi istenmeyen sonuglarla karsilagilmaktadir. (4,5) Bunlara ek olarak, multi-
travmalarda hastanin genel durumu replantasyon gibi uzun ve yipratici bir operasyona izin
vermeyebilir. (6) Bunlar ve buna benzer diger durumlarda hem tekrar yerine konmasi
miimkiin olmayan ampute parcanin kurtarilmasi, hem de hastanin genel durumunun
diizelmesi i¢in zaman kazanilmasi agisindan ektopik replantasyonlar giindeme gelmektedir.

(7.8)

Ektopik replantasyon, ampute olmus viicut parcasinin, kendi anatomik konumu
disinda bir bolgeye, farkli alici damarlar kullanilarak iade edilmesi olarak tanimlanabilir. Bu
protokolde, ektopik replante edilen uzvun kanlanmasi hastanin ve damarlarin durumu
ortotopik replantasyona uygun olana kadar yeni konumunda devam etmekte, uygun
kosullarin olusmasinin ardindan ikinci bir operasyonla uzuv anatomik yerine iade
edilmektedir. Ektopik replantasyon, ilk olarak Godina ve arkadaslar1 tarafindan 1986 yilinda
tanimlanmis olup, sonrasinda farkli vaka raporlarinda basarili ektopik replantasyon

uygulamalar1 bildirilmistir. (9,10)



Ezilme ve aviilsiyon tipi amputasyonlarda yiiksek enerjili kiint travma sonras1 doku
biitiinliigiiniin bozulmas1 ve uzuv kayb1 meydana gelmektedir. Aktarilan yiiksek enerji ile
dokularda mikroskobik diizeyde harabiyet olusmakta ve travma zonu gozle goriilenden daha
genis bir alana yayilim gostermektedir. (11) Ezilme tipi yaralanmalarda, diger dokular gibi,
damarlarin harabiyeti de amputasyon noktasinin proksimal ve distalinde genis bir alana
yayilmaktadir. Amputasyon gilidiiglinde yeterli dolagimin saglanamamasina sebep olan bu
durum, uygulanan ileri mikrocerrahi tekniklere ragmen basarisiz ortotopik replantasyon
girisimleriyle sonuglanmaktadir. (4) Bu tip yaralanmalarda amputatin replantasyona elverisli
oldugu, ancak proksimal ugta ezilmenin etkisiyle yeterli miktarda kan akimi saglanamadigi

durumlarda, klinik pratikte ektopik replantasyonlar uygulanmaktadir.

Literatiir incelendiginde, sinirli sayida da olsa ektopik replantasyonun gosterildigi
vaka takdimleri ve derleme ¢alismalar1 bulunmasina ragmen, bu konuda deneysel kontrollii
bir ¢alisma bulunmamaktadir. Ilgili klinik deneyimlerdeki ektopik replantasyon yapilan
olgularda gosterilen amputat yasayabilirligi basaris1 bu konuda kontrollii ¢aligma yapilmasi
ihtiyacint dogurmustur. Bu c¢alismada, deneysel kontrollii bir ¢aligmayla ezilme tipi
yaralanma sonrasinda ektopik replantasyonun basarisinin diger tekniklerle kiyaslanmasi ve
ektopik  replantasyon sonrasinda amputat yasayabilirliginin  degerlendirilmesi

amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Mikrovaskiiler Cerrahi ve Replantasyon Uygulamalarimin Tarihgesi

Mikrocerrahi uygulamalar, operasyon mikroskopu ile 6zel gelistirilmis mikro aletler ve
mikro siitiir materyalleri kullanilarak yapilan cerrahi operasyonlar olarak tanimlanmaktadir.
(13) Mikrocerrahinin babasi olarak bilinen Carl-Olof Siggesson Nylen 1921 yilinda ilk
ameliyat mikroskopunu tasarlamig ve 6nce hayvan deneylerinde ardindan da kronik otiti olan

bir hastada labirent cerrahisi i¢in kullanmigtir. (14)

Tarihte ilk damar onarimi1 Ambroise Pare tarafindan tariflenmistir. Siitiir kullanilarak
yapilmis olan bilinen ilk damar onarmmi ise 1759 yilinda Hallowell tarafindan
gerceklestirilmistir. (15) 1902'de Alexis Carrel, giinlimiizde de vaskiiler cerrahinin temel bir
teknigi olarak kullanilan 3'lii siitiir teknigi ile, ilk wvaskiiler u¢ uca anastomozu
gerceklestirmistir. 1906'da Goyanes ve 1907'de Lexer ilk otojen ven grefti uygulamalarini
literatiire sokmus, 1912’ye gelindiginde ise Guthrie kopeklerde ampute uzuvlarin
replantasyonunu tanimlamigtir. Daha sonra, Carrel ve Guthrie deneysel organ nakilleri de
(kalp, bobrek ve yumurtalik) gergeklestirmistir. Carrel, 1912'de arter anastomozu igin
tanimladig1 teknigi ile tip ve fizyoloji dalinda Nobel Odiilii'ne layik gériilmiistiir. (13)

1961 yilinda, Jacobson ve Suarez mikroskop altinda damar cerrahisi yaparak
mikrovaskiiler cerrahinin temellerini atmig oldular. (16) Bu gelismenin hemen pesine,
1962'de Malt ve McKhann, bir tren kazas1 sonucu kolu kopan 12 yasindaki bir ¢ocukta
diinyanin ilk basarili kol replantasyonunu gerceklestirmistir. 1963 yilinda, {inlii el cerrahlar
Harold Kleinert ve Mort Kasdan, bir parsiyel parmak amputasyonu vakasinda, bilinen ilk
revaskiilarizasyonunu gerceklestirmiglerdir. (14) Bilinen ilk tam basparmak ve isaret

parmag replantasyonu ise 1972 yilinda Duke Universitesi’nde yapilmistir. (17)

1972'de Tokyo Metropolitan Hastanesi'nde Harii ve Ohmori Jr. basarili bir sekilde
gerceklestirilen ilk serbest deri flebini, temporal serbest flep kullanarak basarmislardir.
1974'te Taylor ve arkadaslar1 vaskiilarize fibula serbest flebi ile tibia rekonstriiksiyonu

uygulamasinda bulunmugtur. (14) Ve bu iki uygulamay1 diger serbest flepler takip etmistir.

Ilerleyen yillarda, 1998 yilinda Fransa’da ilk el nakli gerceklestirilmis olup, (18)
nunu karin 6n duvari, larinks ve yiiz transplantasyonlar: izlemistir. Immiinoterapi alaninda
artan gelismeler ile kompozit doku nakillerine daha fazla odaklanilmis ve bu konudaki

caligmalara agirlik verilmeye baslanmistir. Gliniimiizde, deneysel ¢alismalarda organ nakli



sonras1 kimerizm elde edilerek immiinoterapi ya da immiinsiipresyonun olmadig1 kompozit

doku nakilleri gerceklestirilmeye ¢alisiimaktadir. (19) (Sekil 1)

Sekil 1. Mitolojik Yunan tanrisi, Kimera

2.2 Replantasyon Cerrahisi

Son 60 yilda mikrocerrahi alanda meydana gelen gelismeler ile, daha 6nce miimkiin
olmayan, viicuttan ayrilmis parcalarin ya da travma sonrast damarsal beslenmesini
kaybetmis uzuvlarin kurtarilmas: miimkiin hale gelmistir. Burada iki temel tanim karsimiza
cikmaktadir. Replantasyon, viicuttan tam ayrilmis olan parcalarin damar onarimlar ile
yerine iade edilmesidir; revaskiilarizasyon ise bazi dokularin hala saglam oldugu, ancak
arteryel dolasimin olmadigi, tamamlanmamis bir amputasyondaki damar onarimini

tanimlamak i¢in kullanilmaktadir. (20)



Endikasyon ve Kontraedikasyonlar

Mikrocerrahi tekniklerin ve cerrahi yeteneklerin her gecen yil daha da gelismesi ile
replantasyon basar1 oranlar1 6nemli 6l¢iide artis gostermistir. (20) Bunun sonucu olarak,
giiniimiizde ¢ogu plastik cerrah ve el cerrahi belirli kosullara dayali olarak hastalarin
ihtiyaclarma gore her seviyede ve her tirlii yaralanma paterninde, efer miimkiinse,
replantasyon denemektedirler. Bu baglamda klinik pratikte genisletilmis bir endikasyon

listesinden bahsetmek mumkiindir.

Ampute bir par¢anin replantasyonuna karar verirken, karar verme siirecindeki belki
de en onemli adim; cerrah ve hasta arasinda tedavi ve rehabilitasyona harcanan zaman,
beklenen fonksiyonel kullanim, olas1 ikincil prosediirler ve gerg¢ekei beklentiler hakkinda
yapilan tartigmadir. Yaralanma mekanizmasi, yaralanma seviyesi, hangi uzvun ampute
oldugu, hastanin meslegi, isten izin siiresi, tedaviye baghlik ve tedaviye erisilebilirlik,

replantasyonun gerceklestirilip gergeklestirilmeyecegine karar vermede énemlidir. (21)

Genel olarak gecerli kesin replantasyon endikasyonlari, bagparmak ya da ¢ok sayida
parmak amputasyonu, transmetakapral, el bilegi ve 6nkol seviyesinden olan amputasyonlar,
cocuklarda tek parmak amputasyonu, eriskinde fleksor digitorum siiperfisiyalis (FDS)

tendonunun yapisma yerinin distalinden meydana gelmis amputasyonlar olarak siralanabilir.

Goreceli endikasyonlar ise, distal interfalageal eklem (DIP) distalinden ampute
olmus tek parmak, FDS tendonunun yapigma yerinin proksimalinden ampute olmus tek
parmak, ezilme ve aviilsiyon yaralanmasiyla meydana gelen amputasyonlar, dirsek ve dirsek

istli seviyelerden meydana gelmis amputasyonlar ve ileri hasta yasidir.

FDS tendonunun yapigsma yerinin proksimalinden meydana gelmis amputasyonlar,
olas1 sonuglarin tatmin edici olmayacak olmasi sebebiyle kesin endikasyonlar arasinda kabul
edilmese dahi ¢ogu yazar basarili sonuglar raporlamistir, (22, 23, 24) ve giiniimiizde
genellikle bu seviyeden amputasyonlarda da replantasyon denenmektedir. Benzer
tartigmalarin devam etmekte oldugu DIP distalindeki amputasyonlar i¢in de basarili sonuglar

elde edilmekte ve bu yaralanmalarda da replantasyonun denenmesi gerektigi onerilmektedir.

(25, 26)

Amputasyon yoOnetimde replantasyonun kontraendike kabul edildigi ve giidiik
revizyonu Onerilen durumlar ise; eslik eden hayati tehdit eden travma varligi, psikiyatrik

acidan stabil olmayan hasta, ciddi sistemik hastalik varligi, ciddi sekilde ezilmis amputat,



birden c¢ok seviyeden yaralanmis amputat, kontaminasyon ve uzun iskemi siiresi olarak

belirlenmistir. (Tablo 1)

Kesin Endikasyonlar

Basparmak

Gok sayida parmak

Transmetakarpal

Bilek

Onkol

GCocuklarda tek parmak

FDS tendonunun yapisma yeri distalinden ampute olmus tek parmak
Goreceli Endikasyonlar

Distal interfalangeal eklem distalinden ampute olmus tek parmak
FDS tendonunun yapisma yeri proksimalinden ampute olmus tek parmak
Ezilme ve avilsiyon tipi yaralanmalar

Dirsek ve dirsek proksimali

ileri yasta hasta

Kontraendikasyonlar

Eslik eden hayati tehdit eden travma varligi

Psikiyatrik agidan stabil olmayan hasta

Sistemik hastalik (6rn: ciddi atherosklerotik damarlar)

Ciddi seviyede ezilmis amputat

Birden g¢ok seviyede yaralanmis amputat

Ciddi kontaminasyon varhgi

Uzun sicak iskemi zamani (proksimal seviyelerde)

Tablo 1. Replantasyon uygulamasinin endikasyon ve kontraendikasyonlari

Replantasyon oncesi, sicak ve soguk iskemi maksimum stireleri el ve parmaklar i¢in
sirastyla 6 ve 12 saat olarak dnerilmektedir. Ayni siireler soguk iskemi i¢in ise 12 ve 24 saat
olarak tavsiye edilmektedir. (21) Bunlara ek olarak, literatiirde 94 saat soguk iskemi sonrasi
basarili olmus bir parmak replantasyonu vakasi bildirilmistir. (27) Kas dokunun iskemi
stiresinin gorece kisa olmasi sebebiyle, ampute parcadaki kas miktar arttik¢a iskemiye olan
tolerasyon azalmaktadir. (28) Bu sebeple iizerinden 4 saat ge¢mis proksimal seviye

amputasyonlarda replantasyon dnerilmemektedir.

Birden ¢ok seviye iceren yaralanmalarda ve ciddi ezilme varliginda replantasyon
miimkiin olsa da bagar1 oranmnin diislikligli ve fonksiyonel a¢idan iyi sonuglar elde etmenin

giicliigii sebebiyle bu iki durum da kontraendikasyonlar listesinde yer almaktadir. (21)



Cerrahi Oncesi

Ampute kismin taginmasi esnasinda oncelikle temiz musluk suyu ile yikanarak miimkiin
oldugunca kontaminasyondan arindirilmasi, ardindan amputatin %0,9'luk serum fizyolojik
(SF) ile nemlendirilmis bir gaz komprese sarilmasi ve o halde plastik bir torbanin igerisine
konulmasi gerekmektedir. Bu torbanin da amputatin soguk tutulmasi amaciyla ici buz ve
soguk su dolu olan bagka bir plastik posetin icerisine konularak tasinmasi en dogru tasima
yontemi olacaktir. (28) (Sekil 2) Amputatin dogrudan buzla temasi soguk hasarina ve donma

yaralanmalarina sebep olacagi i¢cin dogru bir yontem olmaz. (20)

Sekil 2. Ampute par¢canin uygun taginma bigimi

Ik bagvuru merkezinde degerlendiren konsiiltan hekimin replantasyon yapma
becerisi bulunsa dahi, eger yeterli tecriibesi yoksa hastanin bu tip operasyonlarin ¢okca
yapildig1 bir merkeze sevki uygun olacaktir. (28) Transfer esnasinda kanama kontroliiniin
saglanmas i¢in ekstremite elevasyonu ve giidiige baskili pansuman uygulanmasi gerekir.
Damar uglarinin klemplenmesi olas1 bir replantasyonda basari sansini diislirecegi i¢in
Onerilmez. (20) Amputasyon hastalarini transfer ederken sivi resiisitasyonu ve tetanoz

profilaksisi yapilmali ve genis spektrumlu intravendz antibiyotiklere baglanmalidir.



Hastanin replantasyon merkezine transferi sonrasi amputatin ve giidiiglin X-ray
grafileri alinmali, hastanin basarisizlik olasiligini anladigindan ve basarili olundugu takdirde
bir stire hastanede takip edilecegini bildiginden emin olunmali, en azindan tendon grefti, ven
grefti, sinir grefti, kemik grefti, revizyon amputasyon ve serbest fleple kapatma igin
aydinlatilmis onamlar1 alinmalidir. Amputasyonun boyutlari ve olast kan kaybi goz oniinde

bulundurularak eritrosit siispansiyonu hazirlig1 yapilmasi uygun olacaktir.

Hastanin acil servisteki hazirliklar1 devam ederken ampute kismin ameliyat
mikroskobu altinda degerlendirilmesine baglanilabilir. Vitalitesini kaybetmis kisimlarin
debridmani sonrasi arter ve ven taninmali ardindan diseke edilerek damar biitiinliigl
degerlendirilmelidir. Eger damarlarda ribbon sign denilen tirbusona benzer deformasyon
goriillirse, ya da damar duvarlarinda mor lekelenmeler mevcutsa, aviilsiyon tarzi yaralanma
lehine diisiiniilerek basarisizlik ihtimalinin arttigi g6z oniinde bulundurulmalidir. (29)
Ayrica bu tarz durumlarda biitiinligiinii kaybetmis olan damar segmentinin eksize edilerek
ven greftiyle onarimi da diisiiniilebilir. (30) Tespit edilen damarlar mutlaka mikroskop

altinda mikrosiitiirlerle igsaretlenmelidir.

Eger vaskiiler yapilarin replantasyona uygun oldugu diisiiniiliirse, amputatin kemik
icerdigi durumlarda agik kirik yaklagimina uygun olarak kemigin ekspoze kismi debride
edilmelidir. Kemik fiksasyonu i¢in Kirschner telleri veya plak-vida kullanilabilir, ancak
basit olan en iyisidir diislincesiyle diinya genelinde genellikle Kirschner telleri tercih
edilmektedir. (31) Belirlenen kemik fiksasyon yontemine gore amputat tarafi hazirlanilarak
zaman kazanilir, bu amagla K-telleri glidiikten gegcilerek fiksasyona hazir hale getirilir.
Ardindan anatomik bolgeye gore tendon ya da sinir gibi onarilmasi gerek diger yapilar tespit

edilerek isaretlenir.

Cerrahi Teknik

Operasyon basladiginda amputat replantasyona hazir durumdadir. Proksimal giidiikte
yapilan debridmanin ardindan, amputatta isaretlenmis olan dokularin proksimal uclar1 tespit

edilerek siitiirlerle isaretlenir.

Distal amputasyonlarda kemik fiksasyonunu takiben tendonlar, sinirler ve damarlarin
bu sirayla onarimi Onerilmektedir. (32, 33) Damar onarimlart i¢in de arter ve venden
hangisinin 6nce onarilmasi gerektigi heniiz tizerinde bir konsensiisiin olusturulamadig: bir

konudur. Once ven onarimini dneren yazarlar kansiz bir sahada tiim damar onarimlarinin



tamamlanmasinin ardindan turnikenin ac¢ilmasinin avantajindan bahsetmekteyken; once
arterlerin onarilmasini 6nerenler ise vendz doniis ile sisen venlerin daha kolay ve basarili

onarilacagini iddia etmektedir. (34)

Daha proksimal amputasyonlarda ise kemik fiksasyonunu takiben gegici sant
uygulamasi yapilarak devam eden iskeminin ve kas nekrozunun durdurulmasi; ardindan
onarima kas-tendon, vaskiiler yapilar ve sinirler seklinde devam edilmesi dnerilmektedir.
(35) Ayrica biiyiik miktarda kas i¢eren amputasyonlarda revaskiilarizasyonun saglanmasini
takiben dolasimi olmayan nekrotik kas dokularinin tekrar tespit edilmesi ve debride edilmesi

uygun olacaktir.

Amputatin dolasiminin saglandigindan emin olunmasini takiben cilt onarilarak

isleme son verilir.

Sekil 3. A- Sol el 5. parmak, orta falanks seviyesinden travmatik ampute, B- Basarili

replantasyon sonrasi 7. giin goriiniim.

Ameliyat Sonrasi Takip

Replantasyon sonrasi dolasim; deri rengi, kapiller geri dolum, turgor basinci ve sicaklik
takibi ile izlenir. (36) Kullanilan pansuman materyalinin damarlara basing uygulamamasi

icin gevsek birakilmasi onemlidir. Replante edilen kisim bir yastik iizerinde eleve halde



tutulur. Olasi arteryel ve vendz yetmezlik durumunun erken tespiti amputat yasayabilirligi

acisindan énemlidir.

Venoz yetmezlik durumunda cilt mor, turgor basinct yiiksek ve kapiller geri dolum
hizli olarak gozlenir. Vendz yetmezlik elevasyon, eksternal kanatma ve siiliik tedavisine
cevap verebilir. Tirnak yatagi yerinden kaldirilarak siirekli bir direnaj saglanabilir. (37)
Erken donemde karsilagilan vendz yetmezlik arteryel yetmezlige gore daha kotii prognozla

seyreder. (38)

Beyaz renkli, diisiik turgor basinci olan ve kapiller geri dolum alinamayan amputatta
ise arteryel yetmezlik diisiiniiliir. Arteryel anastomoz revizyonuna karar vermeden once;
pansuman ve dikislerin alinmasi, hasta ve odanin 1sitilmasi ve kan basincinin optimize
edilmesi denenmelidir. Arteryel yetmezlik ve tikaniklik erken donemde uygun sekilde tedavi

edildigi takdirde vendz yetmezlikten daha iyi seyir gosterir. (39)

Replantasyon ve serbest flep uygulamalarindan sonra antikoagiilan tedavi hakkinda
kanita dayal1 bir bulgu yoktur. Ancak pek ¢ok cerrah anastomozun tamamlanmasini takiben
bolus heparin uygulamasi yapar. Ayrica post-operatif donemde aspirin kullanimi1 da bazi

yazarlarin tercih ettigi bir tedavidir. (40)

2.3 Ezilme Tipi Amputasyonlar ve Yonetim Giigliikleri

Ezilme tipi yaralanmalar (Crush) nadir olsa da yaralanan organin uzun dénem fonksiyonel
sonuglarinin kotii olmasi sebebiyle 6nemli olan yaralanmalardir. (41) Ezilme tipi yaralanma
mekanizmasinda, yliksek enerji dokular iizerindeki basinci artirmaktadir. Viicut sivilarinin
ve kanin basingla sikistirilamamasi nedeniyle basta damarlar olmak {izere sinir, kemik ve
diger yumusak dokular {izerinde basing hasar1t meydana gelmektedir. (42) Bu yaralanmay1
ilerleyen siirecte genig bir alan1 kapsayan gecikmis bir inflamasyon takip eder. Yani

yaralanmanin esas boyutlar1 birkag¢ giin igerisinde ortaya ¢ikacaktir. (43)

Ezilme tipi yaralanmanin bir uzvun amputasyonuyla sonuglandigi durumlarda
replantasyon basgarisi yaralanma tipinin lokal etkileri sebebiyle giyotin tipi amputasyonlara
gore daha diisiik olmaktadir. (44) Bu tip yaralanmalarin en biyiik dezavantaji,
replantasyonun yapilacagi giidiik bolgesinde giivenilir bir kan akimi saglayan vaskiiler
yapilarin ¢cogu vakada bulunmamasidir. Bu tip yaralanmalar hem arterler hem de venlerde,
gozle goriilmese de, mikroskobik diizeyde endotel hasarina yol agmaktadir ve bu durum

tekrarlayan trombiislere sebep olur. Her iki vaskiiler yapiy1 etkilese dahi, arterlerin ezilme
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tipi yaralanmalardan venlere gore daha fazla etkilendigi daha onceki ¢alismalarda

bildirilmistir. (45)

Ezilme tipi yaralanma sonrasinda hasar alanindaki damarlar ve sinirlerin debride
edilip yerlerine ven greftleri ve sinir greftleriyle onarim yapilmasi bu giicligiin Oniine
geemek icin kullanilan metotlardan bir tanesidir. (44, 46) (Sekil 4) Ancak bir calismada
ezilme tipi yaralanmalarda aviilse olmus damarlar histolojik olarak incelendiginde,
yaralanmanin ger¢ek boyutlarinin gézle goriilenin yaklasik 5 kati oldugu tespit edilmistir.

(47) Bu bilgi 1s181nda ven grefti uygulamalarinin her zaman etkili bir sonug vermeyebilecegi

diistintilebilir.

Sekil 4. A- Ezilme tipi subtotal amputasyon sonrasinda aviilse olmus derin palmar
ark B- Elin X-ray goriiniimii C- Aviilse olmus damarlar eksize edildikten sonra ven grefti ile

onarilmig D- UA: Ulnar arter, MN: Median sinir, RA: Radial arter
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Bazen, yaralanmanin siddetine bagl olarak, aviilse olan damar kisimlar1 tamamen
eksize edilse de, giidiik arterlerinden akim saglamak miimkiin olmamaktadir. (47) Bu
problemin iistesinden gelmek icin yliksek proksimal seviyelere kadar damar debride edilip
ven greftiyle onarim yapilabilir; ancak bu durumda da ezilme tipi yaralanmis olan yumusak
dokuda nekroz ya da enfeksiyon goriilme ihtimali artacak ve replantasyon basarisi diisiik
olacaktir. (10) Godina ve arkadaglar1 bu durumda gegici ektopik replantasyon uygulamasini

onermislerdir. (9)

2.4 Gegici Ektopik Replantasyon

Gegici ektopik replantasyon, ortotopik replantasyonun miimkiin olmadig: yaralanmalarda,
amputatin gegici bir siire i¢in canliligini siirdiirebilmesi amaciyla bagka bir viicut bolgesine
adapte edilmesidir. Godina ve arkadaslarinin yayimnladigi ilk vaka sonrasinda
gerceklestirilmis siirli sayida vaka sunumu ve vaka serileri literatiirde mevcuttur. Sinirl
sayida ¢alisma bulunmasi sebebiyle ektopik replantasyon uygulamalarinnda heniiz tizerinde

kesin bir fikir birligi saglanamamis olan pek ¢ok durum s6z konusudur.

Endikasyonlar

Az sayida ¢alisma ve raporun bulundugu bu konuda yazarlar heniiz endikasyonlar i¢in kesin
bir liste olusturabilmis degildir. Pek ¢ok yazar farkli endikasyonlarla ayni1 islemi uygulamis

ve basarili sonuclar elde etmistir.

Bildirilmis olan ilk vakalarda ezilme tipi yaralanma sonrasinda proksimal giidiikte
kan akiminda diizensizlik goriilmiistiir. Ayrica dokunun replantasyona hazir hale
getirilebilmesi icin radikal bir debridman gerekmekte ve bu durum ekstremitenin ciddi
anlamda kisalmasina sebep olmaktaydi. (9) Tiim bunlara ek olarak; gerek ezilme tipi
yaralanmanin getirdigi ek sorunlar, gerek damar biitiinliigii agisindan ampute uzvun

beklenenden daha iyi durumda olmasi sebebiyle ektopik replantasyon uygulanmaistir.

Ilerleyen yillarda, iki farkli raporda, genel durumu replantasyon gibi agir metabolik
ve cerrahi yiikii olan bir operasyona miisaade etmeyen multi-travma hastalarinda hizli ve
ekstremite kurtarici bir yontem olarak ektopik replantasyon kullanilmistir. (48, 49) Ardindan
gelen calismalarda bu endikasyon elestirilmis ve genel durumu kétii bir hastada replantasyon

diisiiniilmemesi gerektigi vurgulanmistir. (10)
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Cavadas ve arkadaglari, hem hasta i¢in hem de hekim i¢in yorucu, zaman alici, ¢ok
sayida operasyon gerektiren ve ise doniis siliresini uzatan bu teknigin sadece major
amputasyonlarda kullanilmasi gerektigini savunmuslardir. (5) Sonraki g¢alismalarda ise
ikinci seansta mikrocerrahi gerektirmeksizin ekstremitenin yerine iadesinin miimkiin oldugu
gosterilerek, ektopik replantasyonun parmaklar dahil tiim replantasyonlarda
kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir. (12) Ilk ortaya ¢iktig1 yillarda sadece el ve ekstremite
amputasyonlart i¢in uygulanmis olsa da, daha yakin zamanda penis, testis ve skalp
amputasyonlart da gecici ektopik replantasyonla basarili bir sekilde yonetilmis ve

endikasyon alan1 genisletilmistir. (50, 51, 52)

Ektopik Replantasyon Alici Sahalarn

Ik raporlarda Godina ve arkadaslar1 ektopik replantasyon alict alani olarak torakodorsal
arter ve aksiller bolgenin kullanimini énermislerdir (9), ancak takip eden yazarlar elde
ettikleri deneyimlere dayanarak farkli onerilerde bulunmuslardir. Godina ve arkadaslari,
kalgadaki hareket nedeniyle anastomoz agisindan onemli bir risk olusturdugu i¢in kasik
bolgesinin  kullanimina kars1 ¢ikarak; ektopik ampute edilecek uzvun aksillaya
yerlestirilmesinin hasta i¢in daha uygun oldugunu ve ikinci seans i¢in amputasyon bolgesine
ulagimin daha kolay olacagini savunmuslardir. Daha sonraki yazarlar ise kasik bolgesinde
derin inferior epigastrik damarlar, (50, 53) yiizeyel sirkiimfleks iliak damarlar, (12) lateral
sirkiimfleks femoral damarlar (54) gibi ¢esitli alict damarlar kullanmislardir. Aksiller
damarlarin kullanimina iligkin daha ileri déonemde yayinlanmig bir raporda subskapular
damarlarin kullanim1 gosterilmistir. (55) Ayrica, dorsalis pedis arter ve posterior tibial arter

gibi alt ekstremite damarlar1 da ektopik bankalama i¢in kullanilmistir. (56, 57)

Gilinitimiizde pek ¢ok c¢alismada onkol damarlarinin kullanimi goriilmektedir. Bu
caligmalardan sadece bir tanesinde ulnar arter kullanilmisken, (57) digerlerinde radial arterin
kullanim1 gergeklestirilmistir. (10) Kolay ulasilabilir olmasi, ikinci operasyon i¢in uzun bir
pedikiil elde etmeye izin vermesi, ven grefti kullanilarak alinan vaskiiler yapilarin
rekonstriiksiyonunun miimkiin olmasi gibi avantajlar1 sebebiyle radial arter giiniimiizde en

cok tercih edilen alic1 alan haline gelmistir. (58) (Sekil 5)
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- torakodorsal a.
- subscapular a.

- radial a.
- ulnar a.

- derin inferior
epigastirik a.

- yuzeyel sirkiimfleks
iliac a.

- lateral sirkiimfleks
femoral a.

- posterior tibial a.
- dorsalis pedis a.

Sekil 5. Gegici ektopik replantasyonlarda kullanilabilecek alici damar segenekleri

Bekleme Siiresi

Ektopik replantasyonlarda bekleme siiresi, biiylik dl¢lide, hem proksimal giidiikteki hem de
ektopik bolgedeki yaranin iyilesme durumuna baglidir. Proksimal giidiikteki nekroz veya
enfeksiyonun ¢6ziilmiis olmasi ikinci seans i¢in olmazsa olmazdir. Raporlanan ilk vakalarda
Godina ve arkadaglart ampute eli 66 giin boyunca go6giis duvarinda bankalamis ve
yaymlarinda proksimal giidiikteki hipertrofik skarlarin kesin olarak ¢oziilmesini saglayacak
kadar uzun bir bekleme siiresi 6nermislerdir. (9) Ancak, yakin zamanli ¢alismalar ektopik

olarak implante edilen pargalarin daha erken replantasyonunu destekler niteliktedirler. Graf
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ve arkadaslari, gecikmis replantasyonun, fonksiyonel agidan kotii sonuglara sebep olabilecek
eklem sertligine ve tendon retraksiyonuna yol acacagina bildirmislerdir. (59) Wang ve
ekibinin yayimladig1 2 adet ektopik replante edilmis elden daha uzun siire bankalanarak
bekletilmis olanin fonksiyonel ag¢idan daha kotli sonu¢ vermesi de bu durumu destekler
niteliktedir. (54) Higgins, ektopik olarak beslenen amputatin, yara yatagi izin verir vermez
yerine taginmasini onermistir. Daha erken replantasyon; kemik, tendon ve sinir iyilesmesinin

daha erken baslamasini saglamakta ve hastalik siiresini kisaltmaktadir. (58)

Tiim bu disiincelerin yani sira, literatiirde bankalama siiresiyle greft sag kalimi
arasinda korelasyon gosteren herhangi bir kanit bulunmamaktadir. Cerrahin yara yerini
degerlendirerek, kendi tecriibesi 15181nda hareket etmesi ve miimkiin olan en kisa zamanda

transferi tamamlamasi dogru bir yaklasim olacaktir.

Cerrahi islem

Ektopik replantasyon cerrahi basamaklari i¢in heniiz kabul edilmis genel geger bir algoritma

olmasa da yapilmasi gereken cerrahi islemler su sekilde siralanabilir:

- Amputat, miimkiin olan en hizli sekilde yalnizca deri ve damar onarimlari ile
ektopik replante edilebilir. Daha 6nceki ¢aligmalardan edinilen bilgilere gére parmaklar igin
en uygun yer kontralateral radial arter olacaktir. Anastomozlar ug-uca ya da ug-yan

gerceklestirilebilir.

- Glidligiin debridmani, uzunlugunun ve kritik yapilarin korunmasi amaciyla, agresif
olmadan, zamana yayilarak yapilmalidir. Burada 6nemli nokta canliligini kaybettiginden
emin olunmayan dokunun debride edilmemesidir. Bu yara daha sonra agik yara pansuman
teknigi veya negatif basingli pansuman teknigi ile tedavi edilebilirken seri debridmanlar

yapilabilir.

- Amputasyon giidiigii hazir kabul edildiginde, hasta i¢in toplam yatis siiresini en aza
indirmek i¢in eszamanli yumusak doku rekonstriiksiyonu ve ektopik parcanin replantasyonu
planlanmalidir. Par¢anin dogal konumuna erken iadesi, sinir rejenerasyonu ve primer tendon

onarimlarminin sonuglari i¢in de faydali olacaktir.

- Amputat kaldirilirken, transfer i¢in ektopik alici arter ve venin tiim uzunluklar
kullanilmal1 ve daha 6nce gergeklestirilen arteryel ve vendz anastomozlar korunmalidir. Bu

yaklasim revaskiilarizasyonunun, potansiyel olarak yaralanma bdlgesinin disinda,
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amputasyon giidiigiiniin proksimal boliimiine yapilmasina izin verecektir. Ayn1 zamanda,
yukar1 yondeki damarlarin daha biiyiik kalibreli anastomozlar1 sayesinde daha kolay bir

anastomoz gergeklestirilmesi miimkiin olur.

- Ektopik banka olarak kullanilmis ana arterin ve gerekli ise venin alinmasini takiben

bu damarlar ven grefti kullanilarak rekonstriikte edilebilir.

2.5 Sicanlarda Femoral Vaskiiler Anatomi

Sican femoral vaskiiler yapilari, mikrocerrahi ¢alismalarda ve mikrocerrahi kurslarinda en
cok tercih edilen damarlardir. (60) Kolay erisilebilir olmasi, standart Slgiilerde damarlar
sunmasi ve daha onceki ¢aligmalarda tercih edilmis olmasi gibi birtakim avantajlar1 femoral

damarlarin kullaniminin bu oranda fazla olmasinin 6nemli sebepleri arasindadir.

Femoral vaskiiler anatomi pek ¢ok calismada gosterildigi gibi neredeyse tiim
sicanlarda aynidir. Common femoral arter ve ven, inguinal ligamanin hemen altindan gecer
ve bu noktadan yaklasik 1,5 cm sonra, sicanin karin duvarmin alt ¢eyregini besleyen
epigastrik damarlar1 ve bacaga dogru devam eden yiizeysel femoral damarlar1 olusturur.

Inguinal bolgede femoral arterin verdigi dallar: superficial circumflex iliac arter (SCIA),

gracilis dali, superficial inferior epigastric arter (SIEA), popliteal arterler ve safen arter

olarak siralanabilir. (61, 62) (Sekil 6)

Sekil 6. Sigan femoral damarlar ve dallari. 1, Femoral arter ve ven. 2, Lateral
circumfleks femoral arter ve ven. 3, Superficial inferior epigastric arter ve ven. 4, Safen arter

ve ven. (Popliteal arter diseke edilmemis) 5, Femoral sinir.
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2.6 Sican Kasik Flebi Replantasyon Modeli

Kasik flebi (Groin flap) sicanlarda tanimlanan ilk serbest fleptir. (63) Femoral bolgenin
bilinen ve goreceli olarak sabit anatomisi, kabul edilebilir bir dondr alan morbiditesi
sunmasi, genis damar ¢ap1 ve deney hayvani kaybinin az olmasi gibi pek ¢ok avantaji bu

flebin deneysel ¢aligmalarda oncelikle tercih edilmesine sebep olmustur.

Kasik flebinin ana pedikiilii, femoral arterin bir dali olan SIEA’dir. Pek ¢ok
modifikasyonu yapilmis olan flep SIEA {izerinden, femoral damarlar iizerinden ya da flow-
through flep olarak kaldirilabilir. (62, 64, 65) SIEA ve ven (sirasiyla 0,4 ve 0,5 mm ¢apinda),
vastus medialis ve addiiktor magnus kaslar1 arasindaki sulkustan gecerken femoral
damarlarin cilde yakin tarafindan bir dal olarak ayrilirlar. Ardindan ayrilmis olan damarlar,
kasik derisini, uylugun medial ve ekstansor ylizeylerini ve ayrica karin derisini beslemek

icin medial ve superior yone kivrilirlar. (Sekil 7) Pedikiil bir siire ciltte seyrettikten sonra,

genellikle medial ve lateral olmak {izere iki dala ayrilir. (62)

Sekil 7. Pedikiilii iizerinde izole edilmis si¢an kasik flebi, pedikiiliin femoral arterden

dallanma bolgesi goriinmekte
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Cerrahi Islem

Cerrahinin anestezi altinda, kasik bolgesi tiraglanarak ve sicanin 4 ekstremitesi tespit
edilmigken yapilmasi uygundur. Daha sonra medial sinir i¢in, ksifoid prosess ve pubik
kemik, inferolateralde inguinal ligament ve siiperolateralde kostal ark isaretlenir. Klasik
bilgi olarak, bu sinirlar i¢inde tasarlanmig ve bir flep yiizeyel epigastrik damarlari glivenilir
bir sekilde icerecektir. (Sekil 8) Flebin boyutlari medial-lateral yonde 4,5 cm, sefalik-kaudal
yonde ise 9 cm’ye kadar uzatilabilir. Deneysel calismalarda standardizasyon i¢in 6nceden

belirlenen bir kaliba uyularak flep boyutlarinin belirlenmesi uygun olacaktir. (66)

Sekil 8. Kasik flebi sinirlarint belirleyen anatomik noktalar. X: ksifoid process, P:

pubik kemik, IL: inguinal ligament, CA: kostal ark

Flep tasarlanmasii takiben, cerrahiye baslamadan once, cerrahi alan dezenfekte
edilir. Ik énce medial insizyonun yapilmasi ve ardindan derinin kaldirilarak lateral yénde
eleve edilmesi daha giivenli olacaktir, bu yaklasim sayesinde pedikiil goriilerek diseke
edilmis olur. Medial ve inferior yonde kasik yag yastik¢iginin flebe dahil edilmesi
gerekmektedir. Ardindan flebin {ist ve lateral simirlarindan da insizyon diisiilerek flep
serbestlenmis olunur. Son olarak, inferior insizyon diisiilmeden 6nce flebin pedikiilii olan

SIEA tespit edilerek diseke edilir ve yaralanmasi dnlenir.
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Insizyonlarin tamamlanmas: sonrasinda pedikiil diseksiyonuna gecilir. Femoral
arterin ve venin dallar1 olan pedikiiller etraf dokudan serbestlenir. Flep direkt olarak SIEA
tizerinden kaldirilabilecegi gibi, femoral arterlerin ilizerinden de kaldirilabilir. Femoral
arterin ve venin distal uclar1 baglandiktan sonra kasik bolgesinde ana arter ve venin diger

dallar1 da diseke edilerek ligasyon yapilir. Ardindan femoral pedikiillerin proksimal ucunun

da baglanmasiyla femoral pedikiillere baze kasik flebi elde edilmis olur. (66) (Sekil 9)

Sekil 9. Sican kasik flebi pedikiil diseksiyonu, sematik gdsterim. A- Intakt anatomi
B- Femoral damarlarin distal ucunun ligasyonu C- Femoral damarlarin tiim dallar1 ligate
edilmis ve ardindan proksimal ucu baglanarak flep elde edilmis. 1, femoral damarlar. 2
SIEA,V. 3, SIEA’nin medial dali. 4, SIEA’nin lateral dali. 5, popliteal damarlar. 6, safen
damarlar. 7, inguinal ligament. 8, SCIA. 9 gracislis kasina giden muskiiler dallar. P, pubis.
X, ksiphoid. G, Kasik flebi. (Siemionow MZ. Plastic and reconstructive surgery:

Experimental models and research designs. London: Springer-Verlag; 2015)

Elde edilen flep serbest flep olarak baska bir damara anastomoz edilebilecegi gibi,
ortotopik bolgesine iade edilerek replantasyon modeli olarak da kullanilabilir. (67)
Damarlarin anastomozu i¢in 10-0 siitiirler kullanilmast uygun olacaktir. Replantasyon

sonrasi flep 5-0 monoflaman deri siitiirleriyle yerine sabitlenir.

Fleplerin zarar gérmesinin dniine gegilmesi i¢in hayvanlarin tek tek kafeslenmesi ve

otokannibalizasyonun dnlenmesi i¢in siganlara boyunluk giydirilmesi gerekmektedir. (68)
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Flep Canliliginin Degerlendirilmesi

Cerrahi islem sonrast birinci hafta sonunda klinik gozlemle flep canlilig1 ve yasama orani
degerlenidirilebilir. Ayrica cerrahi sonrasinda Indosiyanin yesili (ICG) ile perfiizyon
degerlendilmrsi yapan infrared sistemler kullanilarak flep perfiizyon oranmi hesaplanabilir.
(69)

Son yayinlara gore bu sistemlerle yapilan 6n degerlendirme ile birinci hafta sonunda
elde edilen flep canlilik orani arasinda korelasyon séz konusudur. Degerlendirme igin
siganlara 0,3mg/kg dozunda ICG intravendz enjekte edilerek hemen ardindan infrared

sistemlerle goriintii elde edilir. (69)

2.7 Sican Ezilme Tipi Yaralanma Modeli

Ezilme tipi yaralanmalar mikrocerrahi pratiginin basladigi déonemlerden giiniimiize kadar
damar biitlinliigii agisindan biiyiik bir problem teskil etmistir. Bu konuda deneysel ¢caligmalar

yapabilmek i¢in pek ¢ok ezilme tipi yaralanma modeli ortaya konulmustur. (70, 71, 72)

Bir deneysel ezilme tipi yaralanma modelinden beklenilen gergek travmayi taklit
ederek endovaskiiler hasar meydana getirmesi ve bunun sonucu olarak da tromboz ve

okliizyona meyilli bir damar yaralanmasi olusturmasidir. (73)

Ezilme tipi yaralanmalar sonrasinda tromboz genellikle ilk 20 dakikada meydana
gelmekte, ardindan ilk 48 saat boyunca da trombiis riskli siire¢ devam etmektedir. Bu
caligmada, klinikte karsilasilan ezilme yaralanmalarina benzer paternde tromboz egilimi
gostermesi ve endovaskiiler hasar olusumu histolojik kanitlarla gosterilmis olmasi sebebiyle
ezilme tipi yaralanma modeli olarak Lykoudis ve arkadaslarinin tanimladigi yaralanma

modeli kullanildi. (70)

S6z konusu modelde, ezilme ve aviilsiyon i¢ceren damar yaralanmasi elde edilmesi
amaglanmaktadir. 1k olarak, ¢alisilacak olan vaskiiler yapilar ekspoze edilmekte, ardindan
ezilme tipi yaralanma meydana getirmek i¢in, standartlar1 belirlenmis Dieffenbach bull-dog
damar klempi (uzunluk 48mm, maksimum basin 30 N) yaralanma olusturulacak alana

uygulanarak 30 dakika beklenmektedir. (Sekil 10)
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klemp Damar
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Sekil 10. Ezilme tipi yaralanma modeli. Standart Dieffenbach bull-dog klempi

damara uygulanarak 30 dakika beklenir.

30 dakika beklemeyi takiben modelin ikinci asamasi olan aviilsiyon tipi yaralanma
olusturulmasi asamasina gegilir. Bu amagla daha 6nceden agizlarina silikon tiip gegirilmis
olan 2 adet standart Halsted mosquito hemostat klempi (BH 110, uzunluk 125 mm)
yaralanma alanmin 0,2 mm distal ve proksimaline 1. dis seviyesinde sikilarak uygulanir.
Ardindan damari aviilse edecek sekilde hemostatlar distal ve proksimal yonlerde cekilir.

(Sekil 11)

Hedef
Damar Mosquito
Klemp
%

t

Silikon
Tap

Sekil 11. Aviilsiyon tipi yaralanma modeli. Uglari silikon tiip ile ortiilmiis olan 2
adet standart mosquito hemostat klempi damara yaralanma zonunun 2 mm proksimal ve

distaline uygulanarak her iki yonde ¢ekilir.
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3. GERECLER ve YONTEM

Bu c¢alisma Necmettin Erbakan Universitesi KONUDAM Deneysel Tip Uygulama ve
Arastirma Merkezi Hayvan Deneyleri Yerel Kurulu’ndan etik kurul onay1 alindiktan sonra
(Karar sayisi: 2021 - 046), Necmettin Erbakan Universitesi KONUDAM Deneysel Tip
Uygulama ve Arastirma Merkezi’'nden temin edilen erkek Wistar Albino siganlar ile
gerceklestirildi. Caligmada 250-300 gr agirliginda, toplam 40 adet belirtilen cinste ve tlirde
sican kullanildi. Siganlarin tiim bakim ve takipleri yine KONUDAM Deneysel Tip

Uygulama ve Arastirma Merkezi tarafindan gerceklestirildi.

Bu hayvanlarin hepsi aym1 laboratuvarda standart sartlar altinda bakimlari,
beslenmeleri diizenli olarak yapildi. Deneyler i¢in serbest doku aktarimi modeli uygulanacak
olmasi sebebiyle, deney hayvanlarinin cerrahi sahaya zarar vermesinin 6nlenmesi amaciyla

hayvanlar kafeslerde tek tek olacak sekilde takip edildi.

3.1 Anestezi

Tiim cerrahi prosediirler, goriintiileme ve deney sonunda sakrifikasyon islemi i¢in Gtenazi
anestezi altinda gerceklestirildi. Xylazine (10mg/kg- Rompun®, Bayer, Tiirkiye) ve Ketamin
(90 mg/kg - Ketalar®,Eczacibasi, Tiirkiye) karisimi birlikte uygulandi. Cerrahi sonrasinda

analjezi amaciyla 100 mg/kg Parasetamol i¢gme sularina karigtirildi.

3.2 Cerrahi islem

Calismada replantasyon modeli olarak sicanlarin sol kasik flebi kullanildi. Uygun anestezi
saglandiktan sonra, her iki taraf alt abdomen ve kasik bolgesi tiras edildi. Ardindan si¢anlar
deney tahtas1 iizerine supin pozisyonda yatirilarak dort ekstremite ve kuyruklari cerrahi
bantlarla tespit edildi. Cerrahi islem dncesi operasyon sahasi Baticonol® (Alg, Istanbul) ile
dezenfekte edildi.

Tiim hayvanlarda sol kasik flebi, standardizasyon saglanmasi amaci ile daha 6nceden
belirlenmis olan 4x3 cm? alani igerecek sekilde isaretlendi. Flep isaretlemesi ve sinirlari
belirlenirken, daha 6nce bahsedildigi gibi orta hatti gegmemeye ve Xyphoid process,
inguinal ligaman, pubic kemik ve costalar arasinda kalan dikddrtgen alanin igerisinde

kalmaya dikkat edildi. (Sekil 12)
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Sekil 12. Sigan lizerinde sinirlar belirlenmis olan sol kasik flebinin operasyon 6ncesi

tasarimi.

Ardindan bistiiri ile, pre-op ¢izime gore, siiperior, medial ve lateral insizyonlar
diisiildii ve siipero-medial kdseden baslanarak ciltalt1 fasya dahil edilerek flep elevasyonu
islemine baglanildi. Flebin pedikiiliiniin inferior cilt ile olan yakinlig1 sebebiyle pedikiil

tamamen edkpoze edilene kadar alt insizyon diisiilmedi.

Mayo makasi ile flep belirtildigi gibi eleve edildi ve besleyici damarlarin flebe dahil
oldugu goriildii. (Sekil 13-A) Ardindan pedikiil giivenligine dikkat edilerek inferior cilt
insizyonu ve cilt alt1 dokularin serbestlestirilmesi gerceklestirilerek cilt SCIA ve vene baze
olarak ada flebi sekilnde izole edildi. (Sekil 13-B) Bu basamag: takiben sirkiimfleks
damarlarin ana kaynagi olan femoral damarlara dogru diseksiyona devam edildi. Femoral
arterin SCIA ve ven haricindeki yan dallar1 ve femoral damarlarin distal kismi cerrahi
ligasyon ile kesildi ve bu sayede femoral damarlara baze kasik ada flebi elde edilmis oldu.
(Sekil 13-C). Islemler sirasinda mikroskobik damar ligasyonlari igin 8/0 nylon siitiirler
(Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) kullanild1.
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Sekil 13. Sigcanlarda sol kasik flebinin femoral damarlar lizerinde ada seklinde izole
edilmesi. A- Siiperfisiyal sirkiimfleks iliak damarlarin kasik flebi igerisine dahil edildigi
goriilmekte. B- Flebin SCIA iizerinde izole edilmis goriiniimii. C- Mikroskopik goriiniim,

femoral damarlarin diseksiyonu sonrasi SCIA harici dallar1 ve distal ucu baglanarak kesilmis
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ve boylece kasik flebi femoral arterler iizerinde izole edilmis (1- Femoral damarlar
proksimal ucu, 2- Baglanmis olan femoral arterler distal ucu, 3- Siiperfisiyal sirkiimfleks

iliak damarlar)

Replantasyon modelinin hazirlanmasinin ardindan, siganlar ait olduklar1 gruplara
gore daha once belirlenmis amputasyon modellerine ve replantasyon modellerine uygun

cerrahi islemlere tabi tutuldu.

3.2.1 Amputasyon Modelleri

Hazirlanan replantasyon modeli, gruplarina gore giyotin tipi ya da ezilme tipi olmak {izere

iki farkli tipte amputasyon uygulamasina maruz birakildu.

Giyotin Amputasyon:

Giyotin tipi amputasyon uygulanacak olan si¢canlarda, kasik flebinin femoral arter ve vene
baze sekilde hazirlanmasini takiben arter ve ven mikro makas yardimiyla etraf dokuya zarar

vermeden, diizgiin ve tek bir kesi ile ayrilmis ve amputasyon islemi tamamlandi. (Sekil 14)

Ezilme Tipi Amputasyon

Ezilme tipi amputasyon uygulanacak olan siganlarda, kasik flebinin femoral arter ve vene
baze bir sekilde hazirlanmasini takiben, Lykoudis ve arkadaslarinin tanimladigi ezilme tipi

amputasyon modeline gore hareket edildi. (70)

Bu modele gore 6nce proksimal ugtan 2 cm uzunlugunda femoral arter ve ven bolgesi
eksplore edilerek ezilme tipi hasar olusturmak amaciyla, standart Dieffenbach bull-dog
damar klempi (uzunluk 48mm, maksimum basin 30 N) damarlara uygulanarak 30 dk

beklenildi.

Beklemeyi takiben, modelin ikinci asamasi olan aviilsiyon tipi yaralanma
olusturulmasi agamasina gecildi. Bu amagla daha dnceden agizlarina silikon tiip gecirilmis
olan 2 adet standart Halsted mosquito hemostat klempi (BH 110, uzunluk 125 mm)

yaralanma alaninin 0,2 mm distal ve proksimaline 1’inci dis seviyesinde sikilarak uygulandi
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ve damart aviilse edecek sekilde hemostatlar distal ve proksimal yonlerde ¢ekildi. (Sekil 15-

A)

Sekil 14. Giyotin tipi amputasyon, mikroskobik goriiniim (1- Femoral damarlarin
distal ucu, ligate edilmis. 2- Siiperfisiyal sirkiimfleks iliak damarlar. 3- Femoral damarlarin
proksimal ucu, ligate edilmis) A- Vaskiiler yapilarin tamamen izole edilmesi ve kesilmesi
planlanan femoral damarlara mikrovaskiiler damar klempleri yerlestirilmesi goriilmekte. B-

Femoral damarlarin mikromakas ile ayrilmasi ve amputasyonun tamamlanmasi goriilmekte.
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Aviilsiyon isleminin de tamamlanmasini takiben yaklagik 1 cm uzunlugundaki
ezilme tipi yaralanmis olan kisim flep kisminda kalacak sekilde mikromakas ile amputasyon

islemi tamamlandu. (Sekil 15-B)

Sekil 15. Ezilme tipi amputasyon uygulamasi. A- Agizlarina silikon tiip yerlestirilmis
olan her iki mosquito klempim proksimal ve distal yonlerde ¢ekilmesi ile aviilsiyon
yaralanma elde edilmesi. B- Ezilme tipi yaralanma olusturulmasini takiben 1 cmlik ezilmis
damar segmentini fleplte birakacak sekilde makas ile amputasyonun tamamlanmasi. (1-
Femoral damarlarin proksimal ucu. 2- Ezilmis olan damar segmenti, igerisinde aviilsiyona

bagl trombiis goriilmekte.)
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3.2.2 Replantasyon Modelleri

Hazirlanan amputatlar, gruplarina gore primer ortotopik replantasyon, ven grefti kullanilarak
yapilan ortotopik replantasyon ve ektopik replantasyon olmak {izere ii¢ farkli sekilde
replante edildiler. Yapilan replantasyon islemlerinden sonra tiim gruplardaki sicanlara

kuyruk venleri kullanilarak tek sefer 100 U/kg dozunda heparin IV yoldan uygulandi. (74)

Ortotopik Replantasyon

Ortotopik replantasyon uygulanacak olan siganlarda, amputat modelinin ana damarlardan
ayrilmasini takiben giyotin ya da ezilme tipi amputasyon olmasi fark etmeksizin herhangi
bir debridman islemi uygulanmadan amputat kendi anatomik boélgesindeki kendi alici
damarlarina iade edildi. Arter ve ven anastomozIari i¢in, mikro cerrahi sartlarda 10/0 nylon
(Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K) kullanilarak tek tek
primer dikis yontemi ile anastomozlar yapildi. Anastomoz iglemlerinin sonucunda her iki
damardan kan akimi oldugu goriilerek flep dolagiminin saglandig teyit edildi. Ardindan 4/0
propylene (Dogsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman siitiir P3165, Tiirkiye)

kullanilarak cilt siitiire edilmis ve replantasyon islemi tamamlanda.

Ven Grefti Kullamlarak Yapilan Ortotopik Replantasyon

Ven grefti ile ortotopik replantasyon uygulanacak olan sicanlarda, amputat modelinin ana
damarlardan ayrilmasini takiben ven grefti elde islemine gegildi. Ven grefti eldesi i¢in

posterior facial ven kullanildi. (75)

Supin pozisyonda tespit edilmis olan siganlarda, sol juguler ven {izerinden uygun
insizyonla diisiilerek oncelikle juguler ven tespit edildi; juguler ven siiperior yonde takip
edilerek onun ilk dali olan posterior facial ven’e ulasildi. (76) Distal ve proksimal damar
uclart 8/0 nylon siitiir (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850, Ethicon Ltd, U.K)
ile baglanarak aradaki damar segmentinin alinmasiyla, her bir hayvandan en az 2 cm
uzunlugunda ven grefti elde edildi. (Sekil 16) Eger elde edilen ven grefti uzunlugunun hem
arter hem de ven i¢in yeterli olmayacagi diisiiniildiiyse, ayn1 islem sag tarafa da uygulanarak

yeterli uzunlukta ven grefti elde edildi.
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Sekil 16. Sicanlarda posterior fasiyal ven sinir grefti eldesi. A- Dogrudan goriiniim.

B- Mikroskopik goriiniim. (*) Posterior fasiyal ven

Ven grefti eldesi sonrasi, alict damar proksimalden akim geldigi goriilene kadar
debride edildi. Benzer sekilde flep tarafinda kalan ezilme tipi yaralanmaya maruz kalmis
damar segmenti de mikroskobik olarak saglam oldugu goriilen damar boliimiine ulasana

kadar debride edildi.

Yeterli debridman saglanmasini takiben eksize edilmis damarlarin arter ve ven
segmentleri yerlerine ven grefti konularak anastomozlar gerceklestirildi. Anastomozlar i¢in,
mikro cerrahi sartlarda, 10/0 nylon (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture W2850,
Ethicon Ltd, U.K) kullanilarak tek tek primer dikis yontemi ile anastomozlar yapildu.
Anastomoz islemlerinin sonucunda her iki damardan kan akimi oldugu goriilerek flep
dolagiminin saglandig teyit edildi. Ardindan 4/0 propylene (Dogsan®, Polipropilen sentetik,
emilmeyen, monofilaman siitiir P3165, Tiirkiye) kullanilarak cilt siitiire edilmis ve ven grefti

kullanilarak ortotopik replantasyon islemi tamamlandi.
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Sekil 17. Ven grefti kullanilarak gerceklestirilen ortotopik replantasyon iglemi. A-
Ezilme tipi hasara ugratilmis olan damarlar debride edilmekte. B- Hem arter hem de ven i¢in

ven grefti kullanilarak replantasyon islemi tamamlanmas.

Ektopik Replantasyon

Ektopik replantasyon uygulanacak olan sicanlarda, ezilme tipi yaralanma modeli geregi 30
dakikalik bekleme esnasinda kontralateral tarafin femoral arter ve veni alici damar olarak
diseke edilerek replantasyon i¢in hazir hale getirildi. Ezilme ve aviilsiyon tip yaralanmalarin
tatbiki tamamlanip amputatin ayrilmasi gerceklestirildikten sonra, amputatta kalan ezilmis
damar segmentleri debride edilmis ve mikroskobik olarak hasarsiz oldugu goriilen damar

segmentine ulagilmasini takiben ektopik replantasyon gergeklestirildi.

Damar anastomozlar i¢in 10/0 nylon (Etilon, Monoflament polyamide 6 suture
W2850, Ethicon Ltd, U.K) siitlir kullanilarak tek tek primer dikis yontemi ile islem
tamamlandi. Her iki damardan akim oldugu goriildiikten sonra anterior abdomen

belgesindeki cilt adasi1 sol kasik flebi dondr alan kapatilmasi i¢in ilerletme flebi olarak
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kullanildi, amputatin cilt flebi ise sag kasik bolgesine tespit edildi. (Sekil 18) Cilt dikisleri
icin 4/0 propylene (Dogsan®, Polipropilen sentetik, emilmeyen, monofilaman siitiir P3165,

Tiirkiye) kullanilarak islem tamamlandi.

Sekil 18. Ektopik replantasyon. A- Operasyon Oncesi planlama. B- Dondr alan

katilmas1 igin kullanilacak ilerletme flebi serbestlenmis. C- Ilerletme flebi yeni yerine tespit

edilmis. D- Ektopik replante edilmis olan amputat yeni yerinde.

Cerrahi iglemlerin tamamlanmasini takiben tiim si¢anlar tek tek kafeslenerek takip
edildi. Ayrica cerrahi sonrast 5 gilin boyunca insizyon hatlarina giinliik Baticonol® (Alg,

Istanbul) siiriilerek yara yerleri agik pansumanla takip edildi.

3.3 Gruplar

Bu calisma, her grupta 10 (n=10) sican olmak iizere 4 grup olusturularak 40 si¢an iizerinde
gergeklestirildi. Tiim gruplarda, kullanilan dikis materyalleri ve cerrahi teknigi standart
sekilde ve tek cerrah tarafindan gergeklestirildi.
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Grup 1 (Giyotin tip amputasyon, ortotopik replantasyon): Randomize se¢ilen 10 sigan
ile bu grup olusturuldu. Grup 1°deki tiim si¢anlara daha once tarif edildigi gibi giyotin tipi

amputasyon uygulanarak, amputatlar ortotopik sekilde kendi yerlerine iade edildi.

Grup 2 (Ezilme tip amputasyon, ortotopik replantasyon): Randomize secilen 10 sigan
ile bu grup olusturuldu. Grup 2’deki tiim siganlara daha once tarif edildigi gibi ezilme tipi
amputasyon uygulanarak, amputatin damarlarina ve alici damarlara herhangi bir debridman

uygulanmadan amputatlar ortotopik sekilde kendi yerlerine iade edildi.

Grup 3 (Ezilme tip amputasyon, ven grefti kullanilarak ortotopik replantasyon):
Randomize segilen 10 sigan ile bu grup olusturuldu. Grup 3’teki tiim siganlara daha once
tarif edildigi gibi ezilme tipi amputasyon uygulandi. Ardindan hasarlanmis olan damar
segmentleri uygun sekilde temiz sinira ulasana kadar debride edildi. Olusmus olan arter ve
ven defektlerinin ¢dziimii i¢in daha once tarif edildigi gibi alinan ven greftleri kullanildi.

Ven grefti kopriisii ile amputatlar ortotopik sekilde kendi yerlerine iade edildi.

Grup 4 (Ezilme tip amputasyon, ektopik replantasyon): Randomize secilen 10 sigan ile
bu grup olusturuldu. Grup 4’teki tiim si¢anlara daha once tarif edildigi gibi ezilme tipi
amputasyon uygulandi. Ardindan hasarlanmis olan damar segmentleri uygun sekilde temiz
sinira ulasana kadar debride edildi. Replantasyona hazir hale getirilmis olan amputatlar daha
once tarif edildigi sekilde kontralateral taraf femoral damarlar kullanilarak ektopik sekilde

replante edildi.

3.4 Dolasim ve Yasayabilirliginin Degerlendirilmesi

Flep yasayabilirliginin belirlenmesi i¢in operasyon sonrasi 3. giinde ICG aracili infrared
goriintilleme sistemi kullanilarak, operasyon sonrasi 7. giinde ¢ekilmis fotograflarin
bilgisayar programi aracilifiyla degerlendirilmesi ile canli flep alani yiizdesi belirlendi.
Ayrica 7. glinde sakrifikasyondan hemen Once anastomoz yapilan damarlar ameliyat

mikroskobu altinda incelenerek trombiis varligi degerlendirildi.
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3.4.1 infrared Gériintiileme Sistemi ile Perfiizyonunun Degerlendirilmesi

Tim gruplardaki sicanlar, operasyonu takip eden 72’nci saatte genel anestezi altinda ICG
yardimli infrared goriintiileme sistemi ile goriintiilenerek flep perfiizyonunun intakt dokuya
gore orani belirlendi. Bu islem icin SPY intraoperatif perfiizyon degerlendirme sistemi

kullanild: (LifeCell Corp., Branchburg, NJ, ABD).

Genel anestezi altinda, tiim hayvanlarin subklavyen venleri kataterize edilerek
0,Iml’ye diliie edilmis 0,3 mg/kg dozunda ICG IV enjekte edildi. (69) Sonrasinda flep
alanindan SPY cihazi yardimiyla infrared perfiizyon goriintiilenmesi alindi. Elde edilen
goriintiilerden, bir referans noktaya gore floresans parlaklik farkiyla perfiizyon yiizdesi cihaz
tarafindan hesaplandi. Karin 6n duvarindaki cilt referans noktasi olarak kabul edildi.
Ardindan amputat derisinin, daha dnce belirlendigi gibi, 4 kosesinden ve tam ortasindan
ylizde perfiizyon orani bilgisi elde edildi. Elde edilen 5 verinin ortalamasi alinarak her bir
sigan icin 3. giin infrared kamera ile degerlendirmedeki perfiizyon ylizdesi hesaplandi.
(Sekil 19) Islemin ardindan siganlar rutin bakim ve takipleri devam edecek sekilde tek tek

kafeslerine alindi. Elde edilen veriler gruplara gore degerlendirildi.

Sekil 19. ICG yardiml infrared goriintiileme sistemi ile 3. glin amputat derisi
perflizyon oraninin belirlenmesi. Karin 6n duvari referans belirlenerek, flebin 4 kdsesinden

ve tam orta noktasindan alinan perfiizyon ylizdesinin ortalamas1 alindi.
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3.4.2 Yasayan Flep Alan1 Oranlarinin Belirlenmesi

Cerrahi islemlerden sonraki 7°’nci giinde tiim gruplardaki sicanlar genel anestezi altinda
operasyon tahtasina tespit edildi. Apple Iphone 11 (Apple Corp., California, ABD) ile
standart sekilde replante edilmis cilt adalarinin fotograf ¢ekimleri gergeklesti. Elde edilen
fotograflar digimizer goriintii analizi programi (MedCalc Software Ltd, Ostende, Belgika)
kullanilarak degerlendirildi ve yasayan ve nekroza gitmis olan flep alanlar1 yiizdeleri

belirlendi. (Sekil 20) Elde edilen veriler gruplara gore degerlendirildi.

3¢ Digimizer - X
File Edit View Format Image Binary Tools Window Help
FES am 0nQ fLansN™" o | of | zom[ mit%
Mo L—=ALlANOoon x e m s O °f|l @aq+ O
C:\Users\90544\Desktop\IMG_1849jpg Measurements list s x
4 AN e 3 Measurem.. Area Perime.. Llength  Angle  Radius Unit
Area 136141,... 142,545 522,029 px
Statistics X
Tool Measure A Men D Min Max
Area Arez 1 136141,.. 136141,... 136141,..
Perimeter 1 1421,54.. 421,545 1421,545
Length 1 522,028 522,029 522,029
M
3¢ Digimizer - =] X
File Edit View Format Image Binary Tools Window Help
FES am 0Q fLaAsS X" o[ 0] | zoom| 34fsi%
Mo L—=Alafoon x e m §s O | @aas @
C:\Users\90544\Desktop\IMG_1856pg Measurements ist s x
7 3 Measurem... Arez Perime.. Llength  Angle  Radius Uni
Area 136141750 1421,545 522,029 o
Unit 116,836 pix.
Area 12782 15320 5639 @
Area 3341 717 269% e«
< >
Statistics X
Tool Measure n Mean sD Min Max
Area Area 3 453859.. 785968.. 3341 136141,..
Perimeter 3 4813473 8142651 7177 1421545
Length 3 1767881 2089907 2696 522,029

Sekil 20. Digimizer goriintii analizi programu ile yasayan flep alan1 yiizdesinin belirlenmesi

34



3.4.3 Anastomoz Yapilmis Damarlarda Trombiis Varhigimin Degerlendirilmesi

7’nci giinde yapilan standart fotograf cekimlerinin takibinde genel anestezi altindaki
hayvanlar tekrar cerrahiye alinarak anastomoz yapilmig olan damarlar eksplore edildi.
Ameliyat mikroskopu altinda yapilan muayene ile alict arterde trombiis varlig
degerlendirildi. Trombiis durumuna gore tiim sigcanlara trombiis var ya da yok seklinde
degerlendirme yapildi. Islem sonucunda tiim hayvanlar servikal dislokasyon yéntemine gore

sakrifiye edildi. Elde edilen veriler gruplara gore degerlendirildi.

3.4.4 Yasayan Flep Alam ile Gozlenen Perfiizyon Miktarinin Korelasyonunun

Degerlendirilmesi

Operasyon sonrast donemde 3’lincii giinde yapilan perfiizyon degerlendirmesinde sinir
deger %35 olarak belirlenerek, (77) 7'nci glin sonunda yapilan degerlendirmede yasayan

flep ylizdesi arasindaki korelasyon degerlendirildi.

3.4.4 istatististiksel Analiz

Veriler SPSS 27.0 (IBM Corp., Armonk, New York, ABD) bilgisayar programini
aracilifiyla dokiimante edildi. Normal dagilima uygunluk analizleri yapildi. Flep
yasayabilirligi degerlendirmeleri i¢in bagimsiz degiskenlerin analizinde Kruskal-Wallis
Varyans Analizi kullanild. ikili karsilastirmalar i¢in Bon Verroni diizeltmeli Mann Whitney
U testi kullanildi. Damarlarda trombiis varligi degerlendirmesi i¢i Ki-kare testi kullanildi.

Tiim analizlerde p<0.05 anlamlilik diizeyi olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR
4.1 infrared Sistem ile Perfiizyon Degerlendirmesi

Gergeklestirilen cerrahi islemler sonrasinda 3. giinde SPY intraoperatif perfiizyon
degerlendirme sistemi (LifeCell Corp., Branchburg, NJ, ABD) kullanilarak yapilan
degerlendirmelere gore, flep perfiizyon yiizdeleri Grup 1°de ortalama %73,5 (en az 14 — en
fazla 97), Grup 2’de ortalama %11,1 (en az 6 — en fazla 32), Grup 3’te ortalama %65 (en az
13 —en fazla 97), Grup 4’te ortalama %64,1 (en az 9 — en fazla 99) olarak tespit edildi. (Sekil
21)

Elde edilen veriler istatistiki olarak degerlendirildiginde, Grup 1 en iyi Grup 2 en
kotii sonuglara sahipken (p<0,05), Grup 3 ve 4 arasinda istatistiki anlamli fark bulunamadi

(p>0,05).

3'Uincl Gunde Yapilan Perflizyon Degerlendirme Sonuglari
120

100
80

60

Perflizyon (%)

40

20

Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4

Gruplar

Sekil 21. 3’iincii giinde yapilmis olan perfiizyon yiizdesi degerlendirme sonuglari,

grafikle gosterim.

4.2 Yasayan Flep Alani Oranlarinin Degerlendirilmesi

Cerrahi islemler sonras1 7’nci giinde ¢ekilen standart fotograflar Digimizer goriintii analiz

programu ile degerlendirilerek her bir flebin yasayan ve nekroza giden kisimlar1 yiizdelik
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oranlar1 tespit edildi. Yapilan degerlendirme sonuglarina gore ortalama yasayan flep alanlar
Grup 1’de ortalama %74,6 (en az 0 — en fazla 100), Grup 2’de ortalama %2,5 (en az 0 — en
fazla 25), Grup 3’te ortalama %64,5 (en az 0 — en fazla 100), Grup 4’te ortalama %64 (en az
0 — en fazla 100) olarak tespit edildi. (Sekil 22)

Elde edilen veriler istatistiki olarak degerlendirildiginde, Grup 1 en iyi Grup 2 en

kotii sonuglara sahipken (p<0,05), Grup 3 ve 4 arasinda istatistiki anlamli fark bulunamadi

(p>0,05).

Sekil 22. Grup 4’ten O0rnek 3 sican, post-op 7. giin goriiniimii. A- Tam flep

viabilitesinin goriiniimii. B- Kismi flep viabilitesinin goriiniimii. C- Tam flep kaybu.

4.3 Damarlarda Trombiis Olusumunun Degerlendirilmesi

Cerrahi islemler sonrasi 7°’nci giinde anastomoz sahasi tekrar eksplore edilerek arter ve
venlerde tromboz olusumu olup olmadigi degerlendirildi. Yapilan degerlendirmeye gore
Grup 1°de 2 hayvanda, Grup 2’de 9 hayvanda, Grup 3 ve 4’te ise 3’er hayvanda damarlarda
trombiis saptandi. Elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirildiginde gruplar

arasinda istatistiki anlamli fark oldugu goriildii (p<0,05).

4.4 Damarlarda Trombiis Olusumu ile Perfiizyon Yiizdeleri Arasindaki Korelasyonun

Degerlendirilmesi

Calismamiza dahil edilmis olan tiim siganlarda 3’ncii giin sonunda elde edilen perfiizyon

ylizdelerinin esik siir1 %35 olarak kabul edilerek, esik sinir alt1 ve iizeri hayvanlarin 7°nci
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giinde yasayan flep alan1 yilizdeleri degerlendirildiginde, esik deger altindaki tiim siganlarda
7. giinde tam ve tama yakin nekroz goriiliirken, esik deger tlizerindeki sicanlarda tam flep

sagkalimi ya da parsiyel nekroz gozlendi.

Calisma dahilinde gerceklestirilen tiim ol¢iim ve degerlendirmeler Tablo 2’de

gosterilmektedir.

Spy inceleme Perfiizyon Yiizdesi (3. giin) Flep Yasayabilirligi Yiizdesi (7. giin) Damarlarda Trombiis Varligi (7.giin)

Grup 1 87 100 yok
Grup 1 14 0 var
Grup 1 49 63 yok
Grup 1 93 91 yok
Grup 1 22 0 var
Grup 1 97 100 yok
Grup 1 91 95 yok
Grup 1 95 100 yok
Grup 1 94 97 yok
Grup 1 93 100 yok
Ortalama (%) 73,5 74,6 Toplam: 2
Grup 2 12 0 var
Grup 2 13 0 var
Grup 2 7 0 var
Grup 2 9 0 var
Grup 2 8 0 var
Grup 2 6 0 var
Grup 2 7 0 var
Grup 2 9 0 var
Grup 2 32 25y
Grup 2 8 0 var
Ortalama (%) 11,1 2,5 Toplam: 9
Grup 3 13 0 var
Grup 3 92 100 yok
Grup 3 15 0 var
Grup 3 97 100 yok
Grup 3 14 0 var
Grup 3 97 100 yok
Grup 3 64 75 yok
Grup 3 68 70 yok
Grup 3 96 100 yok
Grup 3 94 100 yok
Ortalama (%) 65 64,5 Toplam: 3
Grup 4 9 0 var
Grup 4 98 100 yok
Grup 4 91 100 yok
Grup 4 12 0 var
Grup 4 92 100 yok
Grup 4 70 80 yok
Grup 4 11 0 var
Grup 4 99 100 yok
Grup 4 96 100 yok
Grup 4 63 60 yok
Ortalama (%) 64,1 64 Toplam: 3

Tablo 2. Tiim gruplarda siganlara yapilan 6l¢iim ve degerlendirilmeler
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5. TARTISMA

Mikrocerrahi teknigin gelismesi ile siddetli yaralanmalar ve amputasyonlar sonrasi
hastalarin, doktorlarin ve toplumun beklentileri gecti§imiz yiizyila gore daha yiiksek bir
noktaya ulagmigtir. Bu durum, cerrahlar1 gegmis donemde imkansiz olarak degerlendirilen
yaralanmalarin rekonstriiksiyonunu gerceklestirmeye zorlamis ve cerrahlar bu konuda
kismen de olsa basarili olmuslardir. Mikrocerrahi damar onarimlari, basarili replantasyonlar
ve 1yi bir rehabilitasyon programi sonrasi elde edilen iyi fonksiyonel sonuglar bu ¢abalarin

ve ¢alismalarin bir iirlintidiir.

Giyotin tarzi kesilerde ya da temiz ve az siddetli yaralanmalarda yiiksek basari
oranlar1 elde edilmis olsa da, ezilme tipi yaralanmalarda heniiz bu basar1 istenilen noktaya
gelememistir. Buna ek olarak, ¢ogu zaman ezilme tipi amputasyonlarda replantasyon dahi
denenmemekte, onun yerine giidiik kapatilmasi tercih edilmektedir. Ornegin, New York
eyaletinde 2008-2012 yillar1 arasinda meydana gelen 3417 parmak amputasyon vakasinin
2786 tanesinde proximal ya da distal uctaki elverissizlik sebebiyle replantasyon
denenmemistir. (78) Bu oran olduk¢a yiiksek olup, ezilme tipi yaralanmalarin yonetimi el

cerrahisi ve mikrocerrahi alanda ¢6ziim bekleyen baslica konulardan birisidir.

Glinlimiizde ciddi sekilde ezilmis ve biitiinligiini tamamen kaybetmis olan
amputatlarin yonetimi i¢in replantasyon uygulamak heniiz miimkiin degildir. Ancak amputat
kismen ezilmis ya da ezilme bolgesi amputattan ziyade giidiikte bulunmaktaysa ektopik ya

da heterotopik replantasyon seg¢enegi giindeme gelmektedir. (49)

Heterotopik replantasyon, viicutla baglantis1 tamamen kesilmis bir uzvun kendi
anatomik yeri disindaki ancak benzer bir anatomik bolgeye tasinmasiyken; ektopik
replantasyon amputatin tamamen farkli bir konuma taginmasi olarak tanimlanmistir. (79)
Heterotopik replantasyonlar bir bankalama gorevinden daha ¢ok, amputatin yeni yerinde
fonksiyon gormesini saglayacak islemlerdir. Buna bir Ornek olarak, c¢oklu parmak
amputasyonlarinda en iyi fonksiyonel sonucun beklenildigi amputatin bagparmak yerine
replante edilmesi gosterilebilir. Bu c¢aligmada benzer anatomik bolgeye replantasyon
uygulamamiza ragmen, bunun ektopik bankalama amaciyla yapilan bir islem olmasi

sebebiyle, ektopik replantasyon teriminin kullanilmas1 daha uygun goriilmiistiir.

Calismada kullanilan ezilme tipi yaralanma modeli; daha 6nce pek ¢ok calismada
kullanilmis olmasi, klinik pratikte replantasyon denenen hastalara benzer sekilde sistemik

etkisinin az olup yalnizca ilgili anatomik bolgeyi tahrip ediyor olmasi ve kolay uygulanabilir
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olmasi sebebiyle tercih edilmistir. Literatiir tarandiginda, daha farkli yontemlerle meydana
getirilen ezilme tipi yaralanma modelleri oldugu goriilmektedir, ancak bu modellerin bir
kism1 sistemik kras (crush) sendromunu degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir. (80) Bu
hususun model se¢imi konusunda dikkat edilmesi gereken noktalardan birisi oldugu

kanaatindeyiz.

Replantasyon modeli olarak ekstremite yerine bir serbest flep kullanimi ilk bakista
elestiriye agik olarak diisiiniilebilir. Bu model i¢in bir serbest flep segmemizin en énemli
sebebi, sicanlarda ekstremite replantasyonlarinda yiiksek oranda otofaji goriilmesidir. (81)
Ayrica ekstremite amputasyonu sonrast mobilite ac¢isindan sorun yasayan hayvanlarin
beslenme ve diger hareket gerektiren aktiviteleri sekteye ugramaktadir. Buna ek olarak,
yiiksek oranda kas iceren ekstremite replantasyon igleminin deney hayvanlarina ekstra bir
metabolik yiik getirecek olmasi sebebiyle, islemin ekstremite kullanarak yapilmasindan
kacimilmigtir. Kasik flebi ise kolay uygulanabilir olmasi ve ek morbiditeye yol agmamast
sebebiyle replantasyon modeli olarak kullanmaya uygun olarak degerlendirilmistir. Ayrica
calismamizin metodolojisi geregi fonksiyonel bir degerlendirme yapilmayacak olup,
yalnizca nekroz ve sag kalim acisindan amputatlarin degerlendirilecek olmasi, ekstremite

modeli kullanimin1 gereksiz kilan bir diger sebeptir.

Gegici ektopik replantasyon, uygun vakada kullanildig: takdirde etkili ve basarili bir
yontemdir. (58) Daha 6nce yapilmis olan derleme makalelere bakildigi zaman ektopik
replantasyon basar1 yiizdesinin %75 ile %100 arasinda degisen oranlarda bildirildigi
goriilmektedir. (10,12) Bizim ¢alismamizda ektopik replantasyon yapilmis olan 10 sicanin,
5 tanesinde tam flep sag kalimi, 2 tanesinde ise parsiyel flep sag kalimi1 gozlenmistir. Bu
caligmada flep sag kalimi, gecmis klinik ¢caligmalara gére daha diisiik bulunmustur. Bunun
sebebi olarak, ¢aligmanin deneysel bir calisma olmasi gdsterilebilir. Benzer bir sekilde,
siganlarda yapilan baska bir calismada da kasik flebi sag kalim orani %75 olarak
gozlenmistir, oysaki klinik pratikte serbest flep sag kalimlar1 ¢ok daha yiiksek oranlarda
goriilmektedir. (61) Bu bilgiyle beraber degerlendirildiginde, ¢alismamizda ektopik

replantasyon sonrasi sag kalim oraninin kabul edilebilir 6l¢iide oldugu diisiiniilebilir.

Elde ettigimiz sonuglar degerlendirildiginde, dngoriilebilecegi gibi hem flep sag
kaliminda, hem de damarlarda trombiis olusumunda en iyi sonuglar giyotin tipi amputasyon
uygulanms grupta elde edilmisken, en kotii sonuglar ise ezilme tipi yaralanmaya maruz
birakilip herhangi bir islem yapilmadan yerine iade edilen grupta gériilmiistiir. ilging olan

kisim ise 3. ve 4. gruplar arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamasidir.
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Ven grefti kullanilan grupta alict damarlarda ve amputatta tiim ezilmis damar
segmentlerinin debride edilip, damar defektleri i¢in ven grefti kullanilmasiyla ezilme tipi
yaralanmanin lokal etkilerinin Oniine gegilebilmis oldugu disiiniilebilir. Caligmamizda 3.
grup icin hasarlanmig damarlarda debridman yapilirken alici arterlerin mikroskobik
incelemede damar biitiinliigiinii tamamen korunmakta oldugu ve proksimalden gelen akimin
akis giiclinlin ve pulsatilitesinin devamlili§1 goriilene kadar debridmana devam edilmistir.
Ancak pratikte her zaman amputat glidiigiiniin travma zonunun disina ¢ikilabilecek kadar

debridmani mimkiin olmamaktadir.

4. grupta ise amputattaki ezilmis damar segmentleri tamamen temizlenmis ve
amputat travmatize olmamis bir alic1 alana ektopik olarak replante edilmistir. Her iki grubun
sonuglarinin benzer olmasi ile su cikarimda bulunulabilir; ezilme tipi amputasyonlarin
replantasyonunda, eger gilidiik damarlarina yeterli debridman uygulanip pulsatil atimin
goriilmesi miimkiin ise debridman yapilip defektin ven greftiyle onarimi uygun olabilir. Aksi
halde, zaman kayb1 olmadan amputatin gecici ektopik replantasyonunun daha uygun bir

yaklasim oldugunu diisiinmekteyiz.

Ek olarak, proksimal giidiigiin yeterli dolasiminin saglanamadigi elektrik travmalari,
atesli silaha yaralanmalar1 gibi amputasyonlarda; alic1 alaninin tekrarlayan debridmanlarla
takibinin gerekecegi kirli yaralanmalarda; ya da baska bir sebeple ilerleyen donemde agresif
debridman ihtiyac1 gerekebilecek yaralanmalarda da ektopik replantasyon ile bankalamanin,

ven grefti ya da diger yonetim seceneklerine iyi bir alternatif oldugu ileri siiriilebilir.

Bir ¢aligmada, serbest fleplerde ven grefti ile yapilan onarimla primer yapilan onarim
arasinda sag kalim agisindan fark olmadig1 gdsterilmis ve ven greftlerinin giivenilir oldugu
ileri stiriilmustiir. (82) Bizim calismamizda giyotin tipi bir yaralanmada ven grefti
uygulamasi yapilan bir grup bulunmamasinin sebebi, bu bilgi 1s181nda sonuglarin Grup 1’le

benzer ¢ikacag beklentisidir.

Grup 1 ile Grup 3 ve 4’lin sonuglar1 kiyaslandiginda kontrol grubu olan Grup 1°‘in
diger gruplardan daha iyi sonuglar verdigi goriilmiistiir. Grup 3’te hasarlanmis oldugu
diistintilen tim damar segmentleri debride edilmis, Grup 4’te ise amputatta bulunan tiim
ezilmis boliim debride edilmis ve amputat dolagimiyla ilgili bir siiphe bulunmayan yeni bir
alici alana tasmmistir. Bunlara ragmen Grup 1’deki kadar basarili sonug¢ elde
edilememesinin sebebi olarak, ezilme tipi yaralanmanin sadece ezilmis olan damar

segmentini degil, molekiiler diizeyde ¢ok daha uzun bir alan1 etkiliyor oldugu sonucuna
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varilabilir. Literatiir incelendiginde, ameliyat mikroskobuyla yapilan inceleme ve patolojik
olarak yapilan incelemeler arasinda ezilmis segmentin boyutlar1 agisindan biiyiik farkliliklar
oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur. (46) Bizim c¢alismamiz da bu anlamda mevcut

caligmalar1 destekler niteliktedir.

Caligmamizda, {tgiincii giin  yapilmis olan infrared sistem ile perfiizyon
degerlendirmesi sonucunda esik deger olan %35’in altinda perfiizyon gozlenen siganlarda,
yedinci giin sonunda total ya da totale yakin nekroz gozlenmistir. Ayni sekilde perfiizyon
degeri %35’1in {lizerinde olan siganlarda ise nekroz gézlenmemistir. Bu durumdan iki farkli
cikarimda bulunulabilir. Birincisi replantasyon cerrahisi sonrasinda arteryel ya da venoz
problemler sebebiyle flep kayb1 erken donemde meydana gelmektedir. Daha 6nce yapilmig
bir calismada, Lykodis ve arkadaslar1 da benzer sonuglar gostermislerdir. (73) Ikincisi ise
bizim ¢alismamizdaki sonuclar da daha onceki yayinlarda %35 olarak tespit edilmis olan

infrared sistemle degerlendirmede perfiizyon esik degerini dogrular niteliktedir.

Yedinci giin yapilan degerlendirmede, damarlarda trombiis tespit edilen siganlarda
beklenildigi iizere tam flep kayb1 gézlenmistir. Ancak parsiyel flep kayb1 gézlenen siganlarin
hi¢birisinde damarda trombiis gozlenmemistir. Ayrica Cooley ve Gravannis’in yapmis
olduklar1 ¢caligmalarda, farelerde ayni model {izerinde yapilan deneylerde tiim sicanlarda ya
tam flep sag kalimi ya da tam nekroz gézlenmis, bu modelde parsiyel nekroz goriilmeyecegi
ileri siiriilmistiir. (67, 83) Bizim ¢alismamizda gegmis literatiir bilgisinin tersine bir sonug
elde edilmistir. Damarlarda trombiis olmadig1 halde parsiyel nekroz goriilmesine sebep
olarak, sicanlarin fleplere bolgesel anlamda bast uygulamasi ve bunun sonucunda flepte

kismi dolasim bozuklugu ve nekroz gelismis olabilecegi diisiiniilebilir.

Caligmamizin bir dezavantaji olarak, ektopik replante edilmis olan amputatlarin
kendi bolgelerine iade edilmemesi ve bu esnada olusabilecek komplikasyonlarin
gozlenememesi sayilabilir. Daha onceki vaka takdimlerinde ikinci seansta nekroz
bildirilmemis olmasina ragmen, bu konuda yeterli kontrollii calisma bulunamamistir. Benzer
sekilde ikinci seans i¢in ne kadar siire beklenilmesi gerektigini aragtiran bir kontrollii
calismaya da literatiir arastirmalarimiz sonucunda ulasamadik. flerideki ¢alismalarda bu iki

konu arastirilabilir.

Bu caligmadan elde edilen sonuglara dayanarak, ezilme tipi yaralanma sonrasinda
ektopik replantasyonun ve ven grefti kullanarak yapilan replantasyonun amputat

yasayabilirligini ve fonksiyonel sonuclarini degerlendiren kontrollii klinik ¢aligmalar

42



yapilmasi s6z konusu olabilecektir. Cok merkezli yiiriitiilen klinik ¢alismalar, meta-analizler
ve derlemeler sonucunda ezilme tipi yaralanmalara yaklasimda altin standart bir yontem

Onerilmesi mimkiin olacaktir.
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6. SONUC

Sonu¢ olarak, ezilme tipi yaralanma sonrast meydana gelmis olan amputasyonlarda,
amputatin durumu replantasyona elverisli ise; glidiigiin fazla kisaltilmadan tamamen tiim
debris ve ezilmis dokudan arindirilacak sekilde debride edilip giivenilir kan akiminin
saglanabilmesinin miimkiin oldugu durumlarda debridman ve ven grefti ile onarimi; bu
sartlarin saglanmasinin miimkiin olmadig1, tekrarlayan debridman gerektirebilecek, kirli ve
kan akiminimin stipheli oldugu durumlarda ise gegici ektopik replantasyon uygulanmasini

onermekteyiz.
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