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1. GİRİŞ 

 

 İntrakranyal arteryal bypass ilk kez 1967 yılında Donaghy ve Yaşargil 

tarafından uygulanmıştır [9, 25]. Bu teknik, önceleri internal karotis arterlerden olan 

serebrovasküler olayları engellemeye yönelik bir cerrahi yaklaşım olarak kabul 

edilirken, özellikle inme riskini azaltmadığına dair bazı çalışmalardan sonra 

popülaritesini kaybetmiştir [10]. Daha sora yapılan çalışmalarda bu çalışmanın 

eksikliklerinin vurgulanması, özellikle son 20 yılda kompleks intrakranyal arter 

anevrizmaları ile kafatabanını etkileyen bazı tümörlerin cerrahisinde 

revaskülarizasyon girişimlerine ihtiyaç duyulması ile serebral bypass teknikleri 

yeniden popüler hale gelmiştir.   

 

2. GENEL BİLGİLER 

 

Serebral revaskülarizasyonun cerrahi endikasyonları, genel olarak 

anevrizmalar, karotis arteri tıkayan\ etkileyen kafatabanı ve\veya servikal yerleşimli 

tümörler, karotis ve vertebral arterin tıkanması ile seyreden hastalıklardır [11]. 

Cerrahi işlemin gerçekleştirilmesinde farklı greftler kullanılabilmektedir. Ancak her 

bir greft tipinin seçiminde istenilen fonksiyon kadar ameliyat öncesi ve sonrası 

dönemde uygulanılacak tedaviler, greftlerin hazırlanması ve kullanılacak cerrahi 

teknikler önem arz etmektedir. Bu çalışma ile intrakranyal cerrahide kullanılabilecek 

farklı greft tiplerinin karşılaştırılması ve ilerde tercih edilebilecek en uygun greft 

tiplerinin belirlenmesi amaçlanmıştır. 

 

2.1. Serebral Revaskülarizasyon Endikasyonları 

 

2.1.1 Anevrizmaların Tedavisinde Revaskülarizasyon 

 

 İntrakranyal anevrimalar cerrahi olarak kliplenerek ya da endovasküller yol 

ile tedavi  edilmektedir. Ancak özellikle dev ya da fusiform anevrizmalar ana 

damarları etkilediklerinde bahsi geçen yöntemler ile tedavileri mümkün 

olmamaktadır. Benzer şekilde kalsifikasyonlar ya da aterosklerotik kalınlaşma 
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izlenen bazı anevrizmalarda konvansiyonel tedavi yöntemleri uygulanamamaktadır. 

Özelliklede kollateral dolaşımın yetersiz olduğu hastalarda revaskülarizasyon 

yöntemleri öncelikli tedavi seçeneği olarak kabul edilmektedir [11]. 

 

2.1.2 Kafa Tabanı ve Servikal Tümörlerin Tedavisinde Revaskülarizasyon 

 

Kafa tabanı tümörlerinde özellikle internal karotis arterin petröz ve kavernöz 

kısımları etkilenebilir. Malign kafa tabanı  tümörleri benign olanlara nazaran daha 

sık olarak karotis arterleri etkilemektedir. Bu bölge tümörlerinin kötü prognoz 

göstermeleri, cerrahide tutulan damar segmentini de çıkartmayı içeren radikal 

rezeksiyonu gerektirebilmektedir. Bu tür hastalarda öncelikle serebral revaskülari-

zasyon, daha sonra tümör  ve etkilenen damarın radikal rezeksiyonu veya aynı 

seansta her iki işlemin birlikte yapılması uygun olabilir [11]. 

 

2.1.3 Serebrovasküler Olay Tedavisinde Revaskülarizasyon 

 

 İlk kez Donaghy ve Yaşargil tarafından 1967 yılında uygulanmasının 

ardından iskemik serebrovaskülar olay (SVO)  geçiren hastalarda serebral 

perfüzyonu artırmak amacıyla yaygın olarak kullanılmıştır [25]. 1985 yılında 

yayınlanan uluslararası EC- IC (eksternal – interanl karotis) bypass çalışmasının 

olumsuz sonuçları, STA- MCA (süperfisyal temporal arter- orta serebral arter) 

bypass grişimlerinin popülaritesinin azalmasına neden olmuştur [10]. Buna karşın 

daha sonraki yıllarda söz kousu çalışmanın yetersizliği ve ne derecede objektif 

olduğu konusunda çıkan eleştirilerin etkisi ile kısıtlı olarak uygulanmaya devam 

edilmiştir. Şuan için EC-IC bypass cerrahisinden fayda görmesi beklenilen SVO 

hasta grubu, genellikle maksimum medikal tedavi almış ve reservi düşük olan 

hastalardır [23,11].  

 

2.2  Serebral Revaskülarizasyon Tipleri 

 

 Revaskülarizasyon için kullanılacak iletici damarlar ile arterlerle ilişkili 

olarak bypass ameliyatlaı 4 tipe ayrılır; 
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 Tip 1: lezyonun hemen proksimali ve distali arasına interpozisyonel greft 

yerleştirilmesi 

 Tip 2: eksternal karotis arter ile major bir intrakranyal damar arasına vasküler 

(venöz veya arteryal) greft uygulanılması 

 Tip 3: süperfisyal temporal arter ya da oksipital arter ile intrakranyal arter 

arasında direkt anastamoz yapılaması 

 Tip 4: bir intrakranyal arter ile başka bir intrakranyal arter arasında greft 

kullanılarak veya in sutu (yan yana) anastamoz yapılması   

 Başarılı revaskülarizasyon için kritik olan bypass greft’in akım hızıdır. 

Normal ICA (internal karotis arter) akım hızı yaklaşık 370 mL\dk dır. Tümör basısı 

ya da tutulumu, ateroskleroz gibi nedenlerle karotis arter daralması olan hastalarda, 

anastamoz sonrası hiperperfüzyonu engellemek için daha düşük akım hızlı greftler  

tercih edilebilir. Bununla birlikte düşük akım hızları sağlayan greftler, tümör 

rezeksiyonu nedeniyle revaskülarizasyon gerektiren hastalarda yeterli kan akımını 

sağlayabilecek yeterlilikte değildir [21]. 

 

2.3 Serebrovasküler Bypass için Kullanılacak İleti Damarları 

 

 Uygun bypass greftini seçmek için öncelikle alıcı damar boyutu, verici 

damarın uygunluğu, greft materyalinin uygunluğu ve istenilen kan akımı miktarının 

belirlenmesi gerekmektedir [19]. 

Düşük akım hızlı greftler (15-25 ml\ dk) örn. Süperfisyal Temporal Arter 

(STA) etkili kollateral dolaşımı olan ve kan akımı ihtiyacı minimal olan hastalarda 

veya anastamoz için sadece distal ince dalların bulunduğu hasta gruplarında 

uygulanır.  

Yüksek akım hızlı greftler (70 – 140 ml\dk), örn. Saphen ven grefti (SVG), 

akut ICA tıkanıklığı gibi yüksek kan akımı sağlanması gereken hasta gruplarında 

tercih edilir [17]. 

 

2.3.1 Süperfisyal Temporal Arter 

 

 STA-MCA (orta serebral arter) bypass tekniği, hemodinamik faktörlere bağlı 

serebral iskemi geçiren küçük bir hasta grubu için, moya moya hastalarında direk 
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revaskülarizasyon amacıyla ve distal damar revaskülarizasyonları için kullanıl-

maktadır. STA ile MCA, posterior serebral arter (PCA) ve süperior serebellar arterler 

(SCA) arasında bypass yapılabilmektedir. Bu tür bypass cerrahisinde tek bir 

anastamoz işlemi yapılması bir avantaj sağlar. Revaskülarizasyon cerrahisi sonrası 

(STA- MCA) hastaların %95’inde greftin açık kaldığı gözlenmiştir [17]. 

 

2.3.2 Radyal Arter 

 

 Radyal arter (RA), ICA (internal karotis arter) revaskülarizasyonları için 

uygun bir damar olarak kabul edilir. RA’in lümen çapı yaklaşık MCA’in M2 kısmı 

kadardır ve arteryal kan taşıyan fizyolojik ileticidir. Venöz greftlerin aksine 

kapakcıklar veya varisler içermez. 

 Bu tip bir arteryal greftin temel özelliği diğerlerine nazaran spazm eğilimin 

daha yüksek olmasıdır. Greft uzunluğu kısıtlıdır, ortalama olarak 25 cm greft 

alınabilir ve cerrahi olarak çıkartılmadan önce ulnar arterin tüm elin dolaşımını 

yeterli düzeyde sağladığı test edilmelidir.   

Radyal arter, STA ve SVG (saphen ven grefti) arasında orta dereceli akım 

(40-70 ml\dk) sağlayan greft grubunu oluşturur [17]. 

 

2.3.3 Saphen Ven 

 

 Saphen ven greftleri koroner ve periferik vasküller cerrahide yaygın şekilde 

kullanılmaktadır. Saphen ven, kolay ulaşılabilir ve ihtiyaç duyulan uzunluğa göre 

elde edilebilir. Büyük SVG’leri eksternal ve internal karotis arter arasında yüksek 

hızlı kollateral akım sağlamak amacıyla tercih edilir [17]. 

 1995’de Regli ve ark.’nın [20] yaptığı çalışmaya göre ilk 30 günde SVG 

bypass greftleri %14 tıkanma oranına sahiptir. Bu vakaların %62’sinde tıkanma ilk 

gün gözlenmiştir. Geç bypass yetmezliği hastaların %8’inde izlenmiştir. Sonuç 

olarak saphen ven greftleri 1 yılda %86, 5 yılda %82 ve 13 yılda %78 oranında açık 

kalma oranına sahiptir [20].  
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Tablo 1.1 Greft Tipleri ve Genel Özellikleri [21] 

Greft Akım Akım hızı Endikasyonlar Faydalanım  Çekinceler 

SVG Yüksek 70-140 ml\dk > 2 mm olan 

damarlar 

Yüksek akım, 

kolay ulaşılma 

Tıkanma , kırılgan 

endotel 

RA Orta 40-55ml\dk <2 mm olan 

arterler 

Kolay manipulas-

yon,  iyi akım 

dinamiği 

Vasospazm, orta 

dereceli akım 

STA Düşük 20-35ml\dk Distal dallar Kollateral 

varlığında EC-IC 

Düşük akım 

 

 

2.3.4 Politetrafloroetilen (Gorateks, PTFE) 

 

PTFE, ilkez 1958 yılında, Wilbert Gore tarafından elektronik düzenekleri 

izole etmek için üretimiştir. 1969 yılında PTFE’nin gerilmesi ile güçlü, porlar içeren 

bir materyal elde edilmiştir. Gorateks, genişletilmiş PTFE, kimyasal olarak atalet 

gösteren, sürtünme katsayısı düşük ve yıpranmaya dayanıklı bir materyaldir. 

Gorateks,  hava geçirgen, dayanıklı, hidrofobik ve biyolojik olarak uyumlu bir 

yapıya sahiptir. 

 

 

 

Şekil 2.1 Politetrafloroetilen’in (PTFE)  Kimyasal Formulü 

 

 

 

Şekil 2.2  PTFE’nin 3 Boyutlu Kimyasal Yapısı 
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Şekil 2.3 ePTFE, Gorateks, Vasküler Greft Yapısı 

 

 

Şekil 2.4 Gorateks Greftinde Beklenen Değişiklikler. Yerleştirildikten sonra iç yüzeyinde olması 

beklenilen değişiklik; porlu özelliği nedeniyle hücrelerin geçiş göstermesi ve psödointima tabakası 

oluşturması [12]. 

 

PTFE, perflorocarbon resin’i denilen bir polimerdir. Polimer yapısı 

üzerindeki tüm karbon atomları flor ile bağlanmıştır. Bu güçlü bağı oksijen ya da 

ultraviole ışık kıramamaktadır. Bu flor karbon ilişkisi nedeniyle PTFE polar değildir.  

Gorateks yapısındaki mikroporlar nedeniyle hücre penetrasyonuna müsaade 

eder. Cerrahi olarak damar grefti ve dizde ligaman replasmanı amacıyla kullanılabil-

mektedir ve sütür atılabilecek yapıdadır [12]. 

 

2.4 Serebral Revaskülarizasyon Cerrahisi   

 

2.4.1 İntraoperatif tedavi 

 

 Preoperatif dönemde antibiotik, deksametazon ve antikonvulsan tedaviler 

induksiyondan hemen sonra uygulanır. Hafif hipokapni, karbondioksit düzeyleri 30-

35 mm Hg olacak şekilde sağlanır. Hafif hipotermi (33°C)de kullanılabilir. Geçici 

vasküler kapama için propofol ya da barbituratlar EEG’de burst supresyonu 

sağlamak amacıyla kullanılır. Sistolik kan basıncı basal düzeyin yaklaşık % 20 

üzerine çıkartılır. Anastamoz işlemi öncesi, 1 gr metilprednizolon ven endotelini 

arteryal akımın etkilerine karşı koruma amacıyla tatbik edilebilir. 2000 ile 5000 ünite  

heparin geçici kapama esnasında verilebilir.  
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2.4.2 Postoperatif bakım 

 

 Karotis bypass cerrahisi sonrası birincil; amaç komplikasyonlardan kaçınmak 

ve greftin tıkanmasını önlemektir. Sistolik kan basıncı, iskemiden ve\veya hiper-

perfüzyondan kaçınmak için 110 – 130 mm Hg arasında tutulmaya çalışılır. Arteryal 

greft  uygulanan hastalarda en az 1 hafta süre ile SVG kullanılan hastalarda 

genellikle basit antiagregan tedavi (günde 300 mg salisilik asit) önerilmektedir.  

 

2.4.3 Komplikasyonlar  

 

 Ameliyat esnasında greft tıkanması gibi komplikasyonlar genellikle teknik 

nedenlidir. Yetersiz akım ve bunu takip eden tromboz genellikle yetersiz\ kötü 

proksimal anastamoz, distal anastamoz bölgesinde kıvrılma, cilt altı yol içerisinde 

bası altında kalma ya da kendi etrafında rotasyon nedeniyle gelişir. Erken greft 

tıkamalarının etiolojisinde ven greftinde trombositlerin yerleşmesiyle gelişen 

tromboz ve intimal kalınlaşma ön planda düşünülmektedir. Bu süreç türbulan akım 

ile hızlanır ve ençok distal anastamoz bölgesinde izlenir. 

Geç greft tıkanmaları daha nadirdir, çoğunlukla ven greftinde gelişen 

ateroskleroz nedeniyle ve çoğunlukla cerrahi teknik ile ilişkilidir. Greftin uygun 

koşullarda alınmaması veya manipule edilmemesi, greft ile anastamoz yapılacak olan 

damar arasında boyut farklılıkları önde gelen nedenlerdir. Cerrahi uygulamada ven 

greftinin endoteline hasar verilmemelidir. Ayrıca ven üzerinde, venin alınması ve 

hazırlanması esnasında ya da arteryal sisteme anastamoz yapıldıktan sonra venin 

maruz kaldığı hemodinamik faktörler sonucu mekanik travma gözlenir. Ven greftinin 

distal küçük bir artere anastamoz yapılmasıda, düşük akım nedeniyle tıkanmaya 

neden olabilir.  

Cinsiyet, serebral bölge, birincil hastalık, altta yatan risk faktörleri (sigara, 

diabetes mellitus, hipertansiyon, koronar arter hastalığı gibi) ile greft tıkanması 

arasında doğrudan ilişki olmadığı gösterilmiştir. Ancak kan akımının 50 ml\ dk’dan 

az olduğu bypass greftlerinde %36 tıkanma, akımın 50 – 200 ml \dk olduğu 

vakalarda %13 tıkanma bildilmiştir. İç çapı 6 mm’den küçük olan greftlerde tıkanma 

oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmektedir [20]. 
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2.4.4 Heparin Uygulaması 

 

 Mikrovasküler anastamoz kaçınılmaz bir şekilde damar endoteli, tunica media 

tabakası ve adventisya tabakasına zarar verir. Bu yaralanma endotelde flep 

kalkmasına ya da yetersiz endotel yakınlaşması ve sonucunda hücresel boşluklara 

neden olur. Süreci takiben damar iç yüzündeki düzensizlikler nedeniyle trombosit ve 

fibrin dokuları kümeleşir, sonuç olarak damar iç yüzünde plak formasyonu oluşur. 

 Heparin antikoagulan etkisini fibrinojenin fibrine dönüşümünü önleyerek, 

trombini baskılayarak ve trombositlerin bağlanabilirliğini azaltarak gösterir. 

İntravenöz uygulanılan heparinin mikrovasküler anastamozların çalışma oranlarını 

artırdığı bildirilmiştir [11]. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Çalışmanın tamamı Hacettepe Üniversitesi Etik Kurulu tarafından deneysel 

araştırmalar için belirlenen kurallar ve prosedürler doğrultusunda, gerekli onay 

(01.07.2004 tarih ve 2004/33-2 numaralı karar) alındıktan sonra yürütülmüştür. 

 

3.1 Deneysel Model 

 

  Çalışmada ağırlıkları 150 – 350 gr arasında değişen (ortalama 228 gr) 28 adet 

(12 dişi ve 16 erkek) Wistar sıçan kullanılmıştır. Hayvanların genel sağlığı çalışma 

öncesi kontrol edilmiş ve her bir hayvan yer aldığı gruba göre uygun yöntemle 

işaretlenmiştir. 

 Genel anestezi, ketamin 90 mg\ kg ve xylazine 10mg\ kg karışımının 

intramusküler enjeksiyonu ile sağlanılarak hayvanlar kendi solunumlarına bırakılmış 

ve deney normal oda ısısında sürdürülmüştür. İşlem sonrası ilk 1 saat boyunca ısıtma 

lambası ve battaniye kullanılarak vücut ısısı korunmuştur. 

 İşlem sonrası hayvanlar kafeslerinde ve normal oda ısısında (20 0C) muhafaza 

edilmiştir. 

Deney grupları: 

1. Grup: Karotis arterin primer uç uça anastamozu (referans grubu) 

2. Grup: Karotis arterin arteryal interpozisyon grefti ile anastamozu 

3. Grup: Karotis arterin venöz interpozisyon grefti ile anastamozu  

4. Grup: Karotis arterin Gorateks ile anastamozu  

olarak belirlenilmiş ve aşağıda tarif edildiği şekilde anastamoz işlemleri 

gerçekleştirilmiştir. 

 

3.1.1 Karotis Arter Hazırlanması 

 

 Anestezi sonrası sıçanlar supin pozisyonda tespit edilmiş ve daha sonra  

sıçanların supraklaviküler bölgesinden yapılan transvers cilt insizyonu ile cilt ciltaltı 

dokusu geçilmiştir (Şekil 3.1). Daha sonra künt klempler kullanılarak cilt altı dokular 

diseke edilmiş, yüzeyel boyun faysası ve üzerinde yer aldığı belirgin lenf nodu ve 



 10

submandibülar bez ortaya konulmuştur. Mikroskop altında sternokleidomastoid 

adalesinin medial kenarından diseksiyon yapılarak karotis kılıf görülmüş ve karotis 

artere yapışık seyreden vagal sinir karotis arterden sıyrılmıştır. Daha sonra karotis 

arterin altına çevre dokulara zara vermeyi engellemek ve karotis arteri tam olarak 

izole etmek amacıyla silastik bir bant (eldiven parçası) yerleştirilmiştir (Şekil 3.2)  

[1, 26].  

 Arterial interpozisyon grefti kullanılacak grupta, sol karotis arter de tarif 

edilen şekilde ortaya konularak hazırlanmıştır (Şekil 3.2). 

 

3.1.2 Juguler Ven Hazırlanması 

 

 Ven grefti kullanılacak gruplarda, SCM ortaya konulduktan sonra lateralde 

seyreden juguler ven mikroskop altında forseps yardımıyla diseke edilmiştir. Greft 

olarak kullanılacak kısımlardaki dallar bağlanılarak, 1.5 cm’lik ven grefti hazır hale 

getirilmiştir.  

 

3.1.3 Anastamoz  

 

 Karotis arter 2 hemostatik klip ile kapatılarak tam orta noktadan kesilmiştir. 

Lümen uçları kanı temizlemek amacıyla heparinli serum fizyolojik ile yıkandıktan 

sonra her iki uçda, damar üzerindeki adventisya tabakaları temizlenmiştir. Öncelikle 

damarın 0 ve 180 derecelik bölgelerine karşılıklı sütür atılarak tespit edilmiştir. 

Anastamozu tamamlamak için 1 mm’lik bir damarda 10.0 prolen iplik ile yaklaşık 8 

aralıklı sütür kullanılmış ve her iki uçda endotel–intima tabakası eşit olarak 

yakınlaştırılmaya çalışılmıştır.  

 Anastamoz tamalandıktan sonra öncelikle distal klip açılmış, kanama olup 

olmadığı kontrol edilmiştir. Küçük miktarda olan kanamalar damar lümenini 

kapatmayacak şiddette yapılan bası ile kontrol altına alınmış, gerek görülen olgularda 

ek sütür konulmuştur.     

 Arter greftleri için, her iki karotis arter hazırlanıldıktan sonra, sol karotis arter 

proksimal ve distalden bağlanılarak arteryal greft alınmış ve üzerindeki adventisya 

tabakası eksize edilmiştir. Takiben yukarda tarif edildiği şekilde sağ karotis arter 
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 kesilmiş ve heriki uçda 0 ve 180 derecelik tespit sütürlerini takiben anastamoz 

yapılarak interpozisyonel greft olarak yerleştirilmiştir (Şekil 3.3, 4, 5, 6, 7, 8). 

 Ven greftlerinde, damarın proksimal ve distal uçları bağlanıldıktan sonra 

üzerindeki ince adventisya ve yumuşak dokular temizlenilmiş, daha sonra 

interpozisyonel arter greftinde kullanılan teknikle anastamoz yapılmıştır (Şekil 3.9, 

10, 11, 12, 13). 

 Gorateks gretleri karotis arter eksize edildikten sonra benzer şekilde 

anastamoz yapılmıştır (Şekil 3.14, 15). 

Vasküler anastamoz işlemi tamamlandıktan sonra katlar kapatılarak, subkutan 

dokuya düşük molekül ağırlıklı herparin (DMAH) verilmiştir. Sıçanlar tamamen 

uyanana kadar ısıtıcı lamba altında yaklaşık 1 saat tutulmuş ve daha sonra kafeslerine 

taşınmıştır. 

 

3.2 Ötenazi 

 

Deneyde karotis arter anastamozlarının yapılmasını takiben 3 hafta sonra son 

nörolojik değerlendirme yapılmış ve ötenazi öncesi ketamine (1gr/kg) ve xylazine 

(100mg/kg) karışımının intraperitoneal enjeksiyonu ile genel anestezi verilmiştir. 

Genel anesteziyi takiben hayvanlara sırt üstü pozisyonda orta hat insizyonu 

ile torakotomi yapılarak, sol vetrikül yoluyla inen aort kateterize edilmiştir. Sağ 

atriyum perfore edildikten sonra yaklaşık 15 cc SF solüsyonu ile perfüze edilmiş ve 

ardından baryum sulfat solüsyonu uygulanılarak serebral kan damarları radyoopak 

hale getirilmiştir. Takiben hayvanlar -80 derecelik derin dondurucuya yerleştirilerek 

48 saat tutulmuş ve dondurma işlemi sonlandırıldıktan sonra vasküler yapılar 

radyolojik olarak değerlendirilmiştir (Şekil 3.17, 18, 19, 20, 21, 22, 23 ).  

Radyolojik inceleme tamamlandıktan sonra anastamoz bölgesi açılarak her iki 

anastamozdan yaklaşık 2 cm olacak şekilde damar örnekleri alınmış ve  histolojik 

inceleme icin formaldehit solüsyonunda tespit edilmiştir.  

Histolojik analizler için saklanan doku örnekleri çalışılmak üzere deneyin tüm 

aşamaları tamamlandıktan sonra HÜTF Histoloji-Embriyoloji Anabilim Dalına 

ulaştırılmıştır. 
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Şekil 3.1  Sıçan Pozisyonu ve İnsizyon. Sıçan karotis ve juguler damarlarının ortaya konulması için 

klavikula üzerinde yapılan transvers cilt insizyonu görülmektedir. 

 

 

 

Şekil 3.2  (Mikroskop görüntüsü [M]) Heriki Karotis Arter. Sol vagal sinir karotis arterden diseke 

edilmemiştir. Çevre dokulardan izole etmek için damar altlarına 2 adet eldiven parçası 

yerleştirilmiştir. 
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Şekil 3.3 (Mikroskop görüntüsü [M]) Karotis Arter Boyutları Ölçülmüştür. 

 

 

 

 

 

Şekil 3.4 [M] Karotis Arterin Kliplenmesi. Sağ karotis arter proksimalden ve distalden damar klipleri 

ile kapatılmıştır. 
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Şekil 3.5 [M] Karotis İnsizyonu. Sağ karotis arter ortadan insize edilmiştir. Proksimal ve distal 

segmentler heparinli SF ile irrige edilmiş ve adventisya tabakası temizlenilmiştir. 

 

 

 

 

 

Şekil 3.6  [M] Arter İnterpozisyon Grefti Hazırlanması. Sol karotis arter proksimal ve distalden 

bağlanmıştır. Arasındaki damar segmenti eksize edilmiştir.  
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Şekil 3.7 [M] Arter İnterpozisyon Grefti. Anastamoz  sonrası sol karotis arter bağlanmıştır. Birbirine 

bağlı 3 damar klibi anastamozu sabitlemektedir. 

 

 

 

 

Şekil 3.8 [M] Arter İnterpozisyonu İşlem Sonrası. Damar klipleri kaldırıldıktan sonra anastamozun 

patent olduğu ve anastamoz alanında sızıntı olmadığı izlenmektedir. 
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Şekil 3.9 [M] Juguler Ven Grefti Hazırlanması. Eksternal juguler ven ortaya konulmuş ve yumuşak 

dokular diseke edilmiştir. 

 

 

  

 

 

Şekil 3.10 [M] Juguler Ven Hazırlanması. Eksternal juguler ven dalları bağlanmış  ve tek dal halinde 

damar segmenti ortaya konulmuştur. 
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Şekil 3.11 [M] Ven İnterpozisyon Grubunda Karotis Arter Hazırlanması. Karotis arter diseke edilerek 

ortaya konulmuş ve damar klipleri ile proksimalden ve distalden kapatılmıştır. 

 

 

 

 

 

Şekil 3.12 [M] Ven İnterpozisyon Anastamozu. Ven grefti distalde karotis artere anastamoz yapılmış, 

proksimalde 2 sütür atılmıştır. Lateralde juguler ven bağlanmıştır. 
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Şekil 3.13  [M] Ven İnterpozisyon İşlem Sonrası. Ven grefti anastamoz tamamlandıktan sonra 

distalden proksimale  doğru damar klipleri kaldırılmıştır.  Ven greftinde  kan akımı görülmektedir.  

 

 

 

 

 

Şekil 3.14 [M] Gorateks Anastamozu. Gorateks damar grefti karotis arter insize edildikten sonra 

proksimale ve distale anastamoz yapılmıştır. Damar klipleri kaldırılmadan önceki aşama 

görülmektedir. 
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Şekil 3.15 [M] Gorateks İşlem Sonrası. Gorateks grefti anastamozu tamamlanmış, damar klipleri 

kaldırıldıktan sonra greftin proksimal ve distaldine akım olduğu gözlenmiştir. 

 

 

 

Şekil 3.16  (X-ray) İşlem Öncesi Radyoloji. Hiçbir işlem yapılmamış sıçanda baryum enjeksiyonu 

sonrasında her iki karotis arterin görüntüsü görülmektedir (ok). Venöz yapılar izlenmemektedir. 
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Şekil 3.17 (X-ray) Anastamoz İşlemi Sonrası Radyolojik Görüntü. Sağ karotis arterde primer uçuca 

anastamoz yapılmış bir sıçanda her iki karotis arterin (beyaz ok) baryum enjeksiyonu sonrasında 

dolduğu görülmektedir. Sağda juguler ven de belirgin olarak dolmaktadır (ok başı). 

 

 

 

Şekil 3.18 (X-ray) Arter İnterpozisyon Radyolojisi. Sol karotis arterde dolaşım izlenmemektedir. Sağ 

karotis arterde, arter interpozisyonel greft uygulanması sonrasında dolaşım olduğu gözlenmektedir 

(ok). Sağ juguler venöz sistem belirgin olarak izlenmektedir. 
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Şekil 3.19 (X- ray) Ven İnterpozisyon Radyolojisi. Her iki taraf karotis arterlerde akım olduğu 

gözlenmektedir (ok). Venöz dolaşım izlenmemektedir. 

 

 

 

Şekil 3.20 (X-ray) Gorateks İnterposizyon Radyolojisi. Sağ karotis arterde goretex greftin neden 

olduğu genişleme izlenmektedir (ok). Proksimalinde ve distalinde baryum geçişi mevcuttur. 
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Şekil 3.21 (X-ray) Başarısız Gorateks Greft İnterpozisyon Radyolojisi. Sağ karotis arterde 

proksimalde akım olmadığı ve distalden greft bölgesine geri dolum ile baryumun geldiği ancak 

anastamoz bölgesinde tıkanıklık olması nedeniyle geçemediği gözlenmektedir. 

 

 

3.3 Histolojik İnceleme 

 

3.3.1 Metod 

 

Primer uç uca anastomoz, arter interpozisyon, ven interpozisyon ve gorateks 

greft gruplarına ait damar örnekleri % 10’luk nötral formalin solüsyonu içinde tespit 

edilmiştir. Solüsyondan çıkarılan dokular yıkandıktan sonra dereceli etil alkol 

serilerinden (%70, 80, 90, 96, 100) geçirilerek sudan arıtılmıştır (dehidratasyon). 

Daha sonra ksilolde şeffaflandırılmış ve parafin bloklara yerleştirilmiştir. Hazırlanan 

parafin bloklardan, mikrotom (Leica SM 2000R) ile 5 mikron kalın-lığında kesitler 

alınmıştır. Hematoksilen-Eozin ile boyandıktan sonra ışık mikroskobu (Leica DMR) 

ile incelenmiştir. Görüntüler DFC 490 LCD kamera ile dijital olarak bilgisayara 

aktarılmıştır.  

Aşağıdaki parametreler (yarı kantitatif skorlama sistemi) kullanılarak 

skorlanmıştır [4]. 
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A. Damarı tıkayan fibrin ve/veya trombüs varlığı 

Skor: 

0. Fibrin veya trombüs yok 

1. Fibrin var, tunika intimaya bağlı 

2. Damar lümeninin %5’inden azını tıkayan trombüs mevcut  

3. Damar lümeninin %10’undan fazlasını tıkayan trombüs mevcut 

B. Damar tunika media hasar derecesi 

Skor: 

0. Tunica media hasarı yok 

1. Düz kas tabakasında granülasyon dokusu ve fibröz doku ile 

doldurulmuş, hafif hasar mevcut  

2. Düz kas tabakasında granülasyon dokusu ve fibröz doku ile 

doldurulmuş, orta derecede hasar mevcut 

3. Düz kas tabakasında granülasyon dokusu ve fibröz doku ile 

doldurulmuş, ağır hasar mevcut 

 

C. Akut - kronik inflamasyon ve yabancı cisim granulamatoz reaksiyonu 

derecesi 

Skor: 

0. İnflamasyon yok 

1. Hafif fokal inflamasyon 

2. Mediya tabakasına kadar uzanan orta derecede inflamasyon 

3. Adventisyaya kadar uzanan ve yağ nekrozu bulunan şiddetli 

derecede inflamasyon 

 

3.3.2 Kontrol Grubu 

 

Kontrol grubu damarlarından alınan kesitlerde, damar duvarı, endotel ve 

subendotelden oluşan tunika intima ve birkaç sıra birbirleriyle devamlı düz kas 

hücrelerinden oluşan tunika medya gözlenmiştir. Dış tarafta gevşek bağ dokusu, 

fibroblastlar ve kollagen fibrillerden oluşan tunika adventisiya tabakası izlenmiştir 

(Şekil 3.22, 23, 24). 



 24

 

 

Şekil 3.22 Kontrol Grubu Damar Kesiti. Hematoksilin & Eosin boyaması ile 10’luk büyütme 

görüntüsü (HEx10). Kontrol grubu damar duvarında tunika intima (ok), tunika medya (*) ve tunika 

adventisya (ok başı) tabakaları izlenmektedir. 

 

 

 

Şekil 3.23. Kontrol Grubu Damar Kesiti (HEx20). Aynı gruba ait kesitin daha büyük büyütmesinde 

tunika intima tabakasının dışında yer alan tunika medya tabakasında düz kas hücreleri görülmektedir.  

 

*
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Şekil 3.24. Kontrol Grubu Damar Kesiti (HEx40).  Kontrol grubuna ait bir diğer örnekte tunika  

intima tabakasının en içinde endotel, tunika medya tabakasında düz kas hücreleri ve tunika adventisya 

da kollagen fibriller ile fibroblastlar izlenmektedir.  

 

 

3.3.3 Primer Uçuca Anastomoz Grubu 

 

Bu grubun damarlarından alınan kesitlerde, 7 sıçanın 6’ sında damar lümeni 

açık izlenmiştir. Anastamoz hattından geçen kesitlerde damar duvarında dikiş 

materyali izlenmiştir. Bu bölgede endotel devamlılığının sağlandığı, düz kas 

tabakasının anastomoz bölgesinde kesintiye uğradığı ve daha kalın olduğu dikkat 

çekmiştir. Bazı kesitlerde  birçok kapiller damar içeren ve granülasyon dokusu ile 

uyumlu fibroblastdan ve mononükleer hücreden zengin bir dokunun yer aldığı 

görülmüştür. Bir sıçanın damar kesitinde, anastomoz bölgesine yakın, yapısı oldukça 

iyi korunmuş periferik sinir kesiti izlenmiştir (Şekil 3.25, 26, 27). 
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Şekil 3.25. Primer Uçuca Anastamoz Grubu Damar Kesiti (HEx10). Lümenin açık olarak izlendiği bir 

damar kesitinde, çok ince düz kas tabakası ile granülasyon dokusu gelişimi izlenmektedir.  

Granülasyon dokusu komşuluğunda periferik sinir kesiti (*) görülmektedir.  

 

    

  

Şekil 3.26.  Primer Uçuca Anastamoz Grubu Damar Kesiti (HEx20). Şekil 3.25’de dikdörtgen içinde 

izlenen alanın büyük büyütmesinde, endotelin devamlılığının yanı sıra granülasyon dokusunda çok 

sayıda mononükleer hücre ve fibroblast infiltrasyonu dikkat çekmektedir. 

*
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Şekil 3.27. Primer  Uçuca Anastamoz Grubu Damar Kesiti (HEx40). Granülasyon dokusunun 

mononükleer hücrelerden, kollagen fibrillerden ve kapillerlerden zengin olduğu gözlenmektedir.  

 

 

3.3.4 Arter İnterpozisyon Grubu 

 

Bu grup sıçanlarda yapılan 7 adet interpozisyonel anastamozun 6’sında damar 

lümeni açık olarak izlenmiştir. Tunika intima tabakasında endotelin devamlı olduğu 

ancak yer yer subendotel tabakasında kalınlaşma olduğu dikkat çekmiştir. Tunika 

medyayı oluşturan kas hücrelerinin devamlılığı yer yer bozulmuş olmakla birlikte, 

anastamoz hattından geçen kesitlerde mononükleer hücreden zengin granülasyon 

dokusu ve aktif fibroblastlar gözlenmiş, ancak bu dokuda primer uç uca anastamoz 

grubunda izlenen kapiller vaskularizasyon saptanmamıştır. Tunika adventisya 

tabakasının anastomoz bölgesinde oldukça incelmiş olduğu dikkati çekmektedir 

(Şekil 3.28, 29, 30, 31, 32). 
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Şekil 3.28. Arter İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx10). Arter interpozisyon grubundan bir 

örnekte anastomoz bölgesi izlenmektedir. Bu bölgede damar lümeninin açık olduğu, subendotel 

tabakasının kalınlaştığı ve düz kas tabakasının devamlılığının bozulduğu dikkati çekmektedir.  

 

 

 

 Şekil 3.29. Arter İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx20). Anastomoz bölgesinde endotel (siyah 

ok) devamlılığı ve  subendotel tabakasında kalınlaşma olduğu görülmektedir. Granülasyon dokusunda 

çok sayıda mononükleer hücre varlığı dikkati çekmektedir (beyaz ok).  
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Şekil 3.30. Arter İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx40). Anastomoz bölgesinin büyütmesinde 

granülasyon dokusunda az sayıda kapiller gelişiminin yanı sıra yoğun  mononükleer hücre 

infiltrasyonu görülmektedir.  Endotel devamlılığı dikkati çekmektedir. 

  

    

   

Şekil 3.31.  Arter İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx10). Arter interpozisyon grubuna ait bir 

diğer örnekte anastomoz bölgesinde oldukça kalınlaşmış subendotel tabakası (*) ve devamlılığı 

bozulmuş düz kas tabakası (oklar) görülmektedir.  

*



 30

 

     

 

Şekil 3.32. Arter İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx40).  Aynı örneğin daha büyük 

büyütmesinde kalınlaşmış subendotel tabakası (*), düz kas tabakası (ok) ve granülasyon dokusu (G) 

görülmektedir. Granülasyon dokusunda çok sayıda mononükleer hücre varlığı dikkati çekmektedir. 

 

 

3.3.5  Ven İnterpozisyon Grubu 

 

Bu grupta yer alan sıçanlarda 7 adet ven interpozisyon anastamozu 

gerçekleştirilmiş ve bu damar greftlerinin 3’ünde lümen açık olarak izlenmiştir. 

Lümeni kapalı olan damar örneklerinin bir kısmında, lümene doğru protrüzyon 

gösteren oldukça kalın granülasyon dokusu, bir kısmında ise organize olmaya 

başlamış trombüs formasyonu saptanmıştır. Hipertrofik granülasyon dokusu yer yer 

endotel hücreleri ile kaplanmıştır ancak düz kas hücreleri devamlılık göstermemek-

tedir. Anastamoz hattından geçen kesitlerde yer yer hiyalin dejenerasyon tespit 

edilmiştir. Yine piknotik çekirdekli nekrotik hücrelerin varlığı dikkat çekmektedir 

(Şekil3.33, 34, 35, 36, 37). 

 

*

G
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Şekil 3.33.  Ven İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx20). Ven interpozisyon grubuna ait lümeni 

tıkalı bir örnekte lümen içine doğru uzanmış granülasyon dokusu izlenmektedir (ok).  

 

    

   

Şekil 3.34 Ven İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx20). Ven interpozisyon grubuna ait bir diğer 

örnekte lümen içinde organize olmaya başlamış trombüs formasyonu görülmektedir.  
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Şekil 3.35.  Ven İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx10). Ven interpozisyon grubuna ait bir başka 

örnekte anastamoz hattı komşuluğunda  hyalin dejenerasyon izlenmektedir.  

 

      

 

Şekil 3.36. Ven İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEx40). Anastomoz hattı komşuluğunda hiyalin 

dejenerasyon ve piknotik hücre infiltrasyonunun daha büyük büyütmedeki görüntüsü izlenmektedir 

(ok).  

. 
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Şekil 3.37. Ven İnterpozisyon Grubu Damar Kesiti (HEX40). Aynı örneğe ait bir başka alanda 

piknotik hücreler ve hiyalin dejenerasyon (ok) gözlenmektedir.  

 

 

3.3.6 Gorateks İnterpozisyon Grubu 

 

Gorateks grefti kullanılarak yapılan interpozisyon anastomozlarında 

lümenlerin fibrin ve hücreden zengin  bir yapı ile dolu olduğu görülmektedir. Lümeni 

tıkayan bu materyalin büyük büyütmelerde kollagen fibriller ve fibroblast benzeri 

hücrelerden oluştuğu gözlenmiştir. Bazı kesitlerde gorateks ile lümeni dolduran yapı 

arasında vakuoler oluşumlar dikkati çekmiştir. Damar lümenini dolduran yapıda 

özellikle gorateks içinde ve ona komşu alanda mononükleer hücre infiltrasyonu 

mevcuttur. Anastamoz hattından geçen kesitlerde aktif fibroblastlarla birlikte 

nekrotik hücreler de gözlenmiştir (Şekil 3.38, 39, 40, 41, 42). 
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Şekil 3.38. Gorateks Greft Grubu Damar Kesiti (HEx10). Lümenin iki yanında gorateks (G) ve lümen 

(L) içinde yoğun fibriler yapılanma izlenmektedir. 

 

 

      

Şekil 3.39. Gorateks Greft Grubu Damar Kesiti (HEx20). Aynı örneğin daha büyük büyütmesinde 

lümeni dolduran fibrin ve fibroblasttan zengin yapı ile gorateks arasında vakuolizasyon görülmektedir 

(ok). 

G 

G 

G

L 

L 
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Şekil 3.40. Gorateks Greft  Grubu Damar Kesiti (HEx40). Gorateks grubuna ait bir başka örnekte 

infiltratif  hücreler, lümeni dolduran oluşum ve gorateks materyali izlenmektedir.  

 

      

 

Şekil 3.41  Gorateks Greft Grubu Damar Kesiti (HEx40). Goratekse komşu damar duvarında 

dejeneratif değişiklikler ve nekrotik hücreler izlenmiştir. Lümenin diğer kısmında greftin açık olduğu 

görülmektedir (ok). 

G

L 

G 
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Şekil 3.42. Gorateks Greft Grubu Damar Kesiti (HEx40). Aynı greftin daha büyük büyütme 

görüntüsünde, gorateks (G) materyali komşuluğunda nekrotik hücre toplulukları izlenmektedir (ok).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

G 



 37

4. VERİ ANALİZİ , İSTATİSTİKSEL YÖNTEMLER ve 

BULGULAR 

  

İstastik değerlendirme Hacettepe Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik 

Anabilim Dalı desteği ile gerçekleştirilmiştir. İstatistik değerlendirmede SPSS 

Windows  Release 15 yazılım paketi kullanılmıştır. Bu çalışmada gruplar arasındaki 

her bir nitel (sayımla belirtilen) farkları karşılaştırmak için Exact Ki-Kare Test ve 

Fisher’s Exact Test (2 parametreli değişkenler için), nicel (kalitatif) değişkenlerin 

lümen açıklığına olan etkilerini karşılaştırmak için Mann Whitney U testi 

uygulanmıştır. Lojistik Regresyon Analizi çoklu değişkenlerin bağımsız olarak 

lümen açıklığına olan etkilerini değerlendirmek için tercih edilmiştir. 

Bu çalışmada sıçan üzerinde uygulanan deneysel bypass modelinde kullanılan 

damar greftleri karşılaştırılmıştır. Her bir grupta 7 adet,  toplam 28 adet sıçan 

üzerinde deney gerçekleştirilmiştir (Tablo 4.1 ). 
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Tablo 4.1. Çalışmada Yer Alan Sıçanların Demografik Özellikleri 

 

 Anastamoz Tipi Ağırlık Cins Boyut(mm) 

Lümen 

Açıklığı 

1 Arter interpozisyon 160,00 Dişi 0.9  Var 

2 Arter interpozisyon 150,00 Dişi 0.9 Yok 

3 Arter interpozisyon 150,00 Dişi 0.9 Var  

4 Arter interpozisyon 160,00 Dişi 1 Var  

5 Arter interpozisyon 160,00 Dişi 1 Var  

6 Arter interpozisyon 250,00 Erkek 1.1 Var  

7 Arter interpozisyon 290,00 Erkek 1 Var  

8 Gorateks anastamoz 350,00 Erkek 1.1 Var  

9 Gorateks anastamoz 300,00 Erkek 1.1 Yok  

10 Gorateks anastamoz 300,00 Erkek 0.9 Yok  

11 Gorateks anastamoz 300,00 Erkek 1 Yok  

12 Gorateks anastamoz 250,00 Dişi 1 Yok  

13 Gorateks anastamoz 280,00 Erkek 1.1 Yok  

14 Gorateks anastamoz 300,00 Erkek 1 Yok  

15 Primer uçuca anastamoz 160,00 Dişi 0.9 Var  

16 Primer uçuca anastamoz 150,00 Dişi 0.8 Var  

17 Primer uçuca anastamoz 160,00 Dişi 0.8 Var  

18 Primer uçuca anastamoz 210,00 Erkek 1 Var  

19 Primer uçuca anastamoz 250,00 Erkek 1 Yok  

20 Primer uçuca anastamoz 200,00 Erkek 1 Var  

21 Primer uçuca anastamoz 210,00 Dişi 1 Var  

22 Ven interpozisyon 200,00 Dişi 0.9 Var  

23 Ven interpozisyon 200,00 Dişi 0.9 Yok  

24 Ven interpozisyon 250,00 Erkek 1 Yok  

25 Ven interpozisyon 300,00 Erkek 1.1 Var  

26 Ven interpozisyon 300,00 Erkek 1 Yok  

27 Ven interpozisyon 270,00 Erkek 1 Var  

28 Ven interpozisyon 250,00 Erkek 1 Yok  
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Çalışmada kullanılan 28 sıçanın 12 tanesi dişi ve 16’sı erkek olup (Tablo 4.2 ) 

ağırlıkları 150 ile 350 gram arasında  değişmekedir. Anastamoz yapılan 9 erkek 

(%56.2) ve 9 dişi (%75) sıçanda lümen açık olarak izlenmiştir. İstatistiksel olarak 

cinsiyetin lümen açıklığı üzerindeki etkisi anlamlı bulunmamıştır (Fisher’s exact test 

0,136 >0,05). 

 

Tablo 4.2.  Cinsiyetin Damar Lümeni Açıklığı İle İlişkisi. Anastamozların, erkek sıçanlarda %56.2 ve 
dişi sıçanlarda %75 açık olduğu görülmektedir. Cinsiyet ile anastamoz açıklığı arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır. 
  

Lümen Açıklığı Erkek Dişi Toplam 

Var 7 (%43.7) 9 (%75) 16 (%57.1) 

Yok 9 (%56.3) 3 (%25)) 12 ( %42.9) 

Toplam 16 (%100) 12 (%100) 28 (%100) 

     Fisher's Exact Test 0.136> 0.05 

 

Çalışmada yer alan sıçanların damar çapları 0.8 mm ile 1.1 mm arasında 

değişmektedir (ortalama 0.97 mm). Anastamoz tiplerine göre damar çaplarının 

dağılımına bakıldığında uçuça anastamoz yapılan grupta ortalama damar çapının 

0.92  mm, arter interpozisyonda 0.97 mm, ven interpozisyon grubunda 0.98 mm ve 

Gorateks grubunda 1.02 mm olduğu görülmektedir (Tablo 4.3 ). 

 

     Tablo 4.3. Damar Çaplarının Anastamoz Tiplerine Göre Dağılımı. Gruplar arasında damar çapları          
     bakımından  istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur. 
       

       Pearson Ki-Kare 0,233>0.05 

 

 

 

 Referans Grup İnterpozisyon Greft Grubu 

Damar boyutu Uç uca anast. Arter inter. Ven inter. Gorateks greft 

0.8 mm 2 (%28.5) - - - 

0.9 mm 1 (%14.2) 3(%42.9) 2 (%28.5) 1 (%14.2) 

1.0 mm 4 (%57.3) 3(%42.9) 4 (%57.3) 3 (%42.9) 

1.1 mm - 1(%14.2) 1 (%14.2) 3 (%42.9) 

Toplam 7 (%100) 7 (%100) 7 (%100) 7 (%100) 
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     Tablo 4.4. Lümen Açıklığı  Üzerinde Anastamoz Süresi ve Damar Boyutunun Etkisi. Non       

     parametrik bir test olan Mann Whitney U Testi ile anastamoz süresinin ve damar çapının lümen        

     açıklığı  üzerine etkisi değerlendirilmiştir, istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır. 

 

 

Lümen 

Açıklığı Sayı 

Ortalama 

Değer 

Değerler 

Toplamı 

Mann Whitney Test 

Exact. Sig. 

Var 16 12,16 194,50

Yok 12 17,63 211,50

Anastamoz 

süresi 

  Toplam 28   

 

0.082 >0.05 

Var 16 13,78 220,50

Yok 12 15,46 185,50

Boyut 

  

  Toplam 28   

 

0.559>0.05 

  

Sıçanların demografik özelliklerinden anastamoz süresi ve damar çapının 

lümen açıklığı üzerine etkisi non parametrik Mann Whitney U testi ile değerlendiril-

miştir. Bu iki parametrenin lümen açıklığı üzerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

etkisinin olmadığı bulunmuştur (Mann Whitney testi exact sig >0.05 ) (Tablo 4.4). 

 Greft  tiplerine göre lümen açık kalma oranına bakıldığında, % 85.7 ile  arter 

interpozisyon grubunda lümen açık kalma oranının en yüksek olduğu görülmektedir. 

Tüm gruplar içerisinde Gorateks  grubu en düşük (%28.6) orana sahiptir. Tüm 

anastamozların içersinde 16 tanesinde (%57.1) lümen açık izlenmişken, geriye kalan 

12 greftte (%42.9) lümenlerin kapalı olduğu görülmektedir. Anastamoz tiplerine göre 

lümen açıklık oranları istatistiksel olarak incelendiğinde gruplar arasındaki fark 

anlamlı bulunmuştur (Person Ki-Kare exact sig. 0.04<0.05) (Tablo 4.5).  Primer uç 

uca anastamoz yapılan grup ile karşılaştırıldığında arter interpozisyon grubu ile aynı 

açık kalma oranına sahip olduğu görülmektedir. Referans grupla birlikte 

değerlendirildiğinde aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Pearson 

Ki- Kare test 0.019 < 0.05).  
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  Tablo 4.5. Lümen Açıklığının Anastamoz Tiplerine Göre Dağılımı. Greft tipleri karşılaştırıldığında,   
  arter interpozisyon grubunda lümen açıklığı en yüksek orana sahiptir. Gruplar arasındaki bu fark     
  istatistiksel olarak anlamlıdır. 
 

 Referans Grup İnterpozisyon Greft Grubu  

Lümen 

Açıklığı 

Primer Uç uca 

Anast. 

Arter 

İnterpoz. 

Ven 

İnterpoz. 

Gorateks 

Greft 

Toplam 

Var 6 (%85.7) 6 (%85.7) 3 (%42.9) 1 (%28.6) 16(%57.1) 

Yok 1 (%14.3) 1 (%14.3) 4 (%57.1) 6 (%71.4) 12 (%42.9) 

Toplam 7 (%100) 7 (%100) 7 (%100) 7 (%100) 28 (%100) 

  Pearson Ki-Kare exact sig. 0.04 < 0.05 

 

 Histolojik bulgular aşağıdaki parametreler doğrultusunda yarı kantitatif olarak 

skorlanmıştır [4]. Damar duvarında izlenen histolojik değişikliklerin, lümen açıklığı 

üzerine etkileri istatistiksel olarak değerlendirilmiştir. 

 Damarı tıkayan fibrin ve\veya trombüsün lümen açıklığı üzerindeki etkisi 

değerlendirilmiştir. Fibrin\trombüs olmayan 12 sıçanın 11’inde lümenler kapalı 

olarak gözlenirken, %10’dan  fazla trombüs olan olguların %88.9’unda (8\9) lümen 

kapalı bulunmuştur. İstatistiksel olarak fibrin trombüs varlığının lümen açıklığı 

üzerindeki etkisi çok yüksek düzeyde anlamlı bulunmuş ve fibrin\ trombüs oranı 

artıkça lümen açıklığının azaldığı izlenmiştir (Pearson Ki- Kare test 0.01<0.05)  

(Tablo 4.6). 

 

Tablo 4.6. Fibrin\ Trombüs İle Lümen Açıklığı Arasındaki İlişki. Lümen içi fibrin\ trombüs 
oranınında artma  ile lümen açıklığı arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

 

  Pearson Ki-Kare 0.01<0.05 

Fibrin \Trombüs Lümen Açık Lümen Kapalı Toplam 

Yok 11 (%91.6) 1 (%8.4) 12 (%100) 

Fibrin var, tunika 

intimaya bağlı 

3 (%50) 3 (%50) 6 (%100) 

% 5’den az tıkayan 

trombüs 

1 (%100) 0 (%0) 1 (%100) 

%10’ dan fazla 

tıkayan trombüs 

1 (%11.1) 8 (%88.9) 9 (%100) 

Toplam 16 ( %57.1) 12 (%42.9) 28 (%100) 
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Değerlendirilen ikinci histolojik parametre, damar tunica media kısmında 

gözlenen değişikliklerin lümen açıklığı üzerine olan etkileridir (Tablo 4.7). Hafif 

dereceli tunica media hasarı izlenen damarlarda lümen açıklığının en yüksek düzeyde 

olduğu (%100) görülmüş, ağır hasar görülen grupta ise hiç lümen açıklığı 

görülmemiştir (%0). İstatistiksel olarak aradaki fark anlamlı bulunmuştur (Pearson 

Ki-Kare test 0.01 < 0.05). Burada dikkat çekici bir bulgu, tunica media hasarı 

bulunmayan bir sıçanda damar lümenin kapalı olmasıdır. Bu durum tek başına tunica 

media hasarının anastamozun açıklığını belirleyen bir faktör olmadığını telkin 

etmektedir. 

 
Tablo 4.7. Tunica Media Hasarının Lümen Açıklığı Üzerindeki Etkisi. Histolojik bir parametre olan 
damar duvarı tunica mediada hasar derecesi lümen açıklığı ile istatistiksel olarak ilişkili bulunmuştur. 
Ancak tunica media hasarı olmayan bir anastamoz bölgesinde lümenin kapalı olduğu gözlenmiştir. 
 

Tunica Media Hasar 

Derecesi 

Lümen Açık Lümen Kapalı Toplam 

Tunica media hasarı yok 1 (%50) 1 (%50) 2 (%100) 

Hafif derecede hasar 11 (% 100) 0 (% 0) 11 (%100) 

Orta dereceli hasar 3 (% 27.2) 8 (%72.8) 11 (%100) 

Ağır hasar 1(% 25) 3 (% 75) 4 (%100) 

Toplam 16 (%57.1) 12 (%42.9) 28 (%00) 

    Pearson Ki-Kare 0.01 < 0.05 

 

Değerlendirilen üçüncü histolojik parametre damar duvarında inflamasyon 

derecesi ve yabancı cisim granülamatöz reaksiyonu olup, lümen açıklığı arasındaki 

ilişki sorgulanmıştır (Tablo 4.8). Hafif inflamasyon olan sıçanların %100’ünde 

lümen açıklığının korunduğu gözlenirken, ağır inflamasyon olan 3 olgunun hepsinde 

(%100) lümenin kapalı olduğu gözlenmiştir. Lümen açıklığı ile inflamasyon derecesi 

arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (Pearson Ki –Kare test 0.001 

< 0.05).  
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 Tablo 4.8. İnflamasyon Derecesinin Lümen Açıklığı Üzerindeki Etkisi. Histolojik  parametre olan    

 damar duvarındaki  inflamasyon derecesi  istatistiksel olarak lümen açıklığı ile ilişkili bulunmuştur. 

 

İnflamasyon derecesi Lümen açık Lümen kapalı Toplam 

Hafif  lokal  inf. 10 (%100) 0 (%0) 10 (%100) 

Orta dereceli, tunica media 

tabakaya kadar 

6(%40) 9 (%60) 15 (%100) 

Ağır şiddetli, adventisyaya 

kadar 

0 (%0) 3 (%100) 3 (%100) 

Toplam 16 (%57.1) 10 (%42.9) 28 (%100) 

 Pearson Ki-Kare 0.001 <0.05 

  

İstatistiksel değerlendirme esnasında lümen açıklığı üzerinde hangi 

faktörlerin önemli rol oynadığını belirlemek amacıyla lojistik regresyon analizi 

yapılmıştır. Fibrin\trombüs formasyonundaki artışın lümenin kapanma riskini önemli 

ölçüde arttırdığı bulunmuştur (Lojistik regresyon analizi p= 0.04 < 0.05). 

 

 Sonuçlar içerisinde önemi bulgulardan bir diğeri de radyolojik olarak 

incelenen 28 sıçanda radyolojik ve histolojik lümen açıklığı arasındaki 

korelasyondur. Histolojik olarak lümeni açık izlenen 16 olgunun, 13’ünde (%81.2) 

radyolojik olarak bu durum teyid edilebilirken, kalan 3’ünde (%18.8) kontrast madde 

ile dolum izlenmemiştir (Tablo 4.9 ).   

 

Tablo 4.9. Radyolojik Olarak Lümen Açıklığının Değerlendirilmesi. Histolojik olarak lümeni açık 
izlenen 3 olguda radyolojik olarak akım tespit edilmemiştir. 

 

 

 

 

Radyoloji olarak 

lümen açıklığı 

Histolojik olarak  

Lümen Açık  

Histolojik olarak 

Lümen Kapalı 

Toplam 

Lümen açık 13 (%81.2) 0 (%0) 13  (%46.4) 

Lümen kapalı 3(%18.8) 12 (%100) 15 (%53.6) 

Toplam 16 (%100) 12 (%100) 28 (%100) 
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5. TARTIŞMA 

 

 Serebral revaskülarizasyon bazı serebrovasküler olaylarda, kafa kaidesini 

tutan neoplastik lezyonlarda, anevrizmalar gibi beyin damar hastalıklarında, 

gelişimsel damarsal patolojilerde serebral iskeminin önlenmesi veya restorasyonu 

amacıyla uygulanılan tedavi seçeneğidir.  

Revaskülarizasyon cerrahisinde karşılaşılan en önemli sorun greft 

tıkanmasıdır. Greft tıkanması gerek yanlış greft tercihi, gerek uygun greftin 

bulunamaması, gerekse anatomik ya da teknik nedenlerle ortaya çıkan durumlardır. 

Bu güne kadar yapılan çalışmalarda greft tıkanmasında cinsiyetin, intrakranyal 

vasküler alanın, altta yatan serebrovasküler hastalığın ve cerrahi öncesi belirlenen 

risk faktörlerinin (sigara, hipertansiyon, diabetis mellitus) kesin bir etkisi 

gösterilememiştir [20]. 

Greft tıkanmaları nedenleri temel olarak 2 grupta incelenebilir; 

 

a. Greft ile ilişkili sebebler  

-Endotel hasarı (hidrostatik gerilme, cerrahi 

manipulasyon, klemp stenozu ile) 

- Akım türbülansı ya da yavaş akım (küçük damar, greft 

üzerinde bası [ödem, hematom], venöz kapakçıklar, yan 

dallar) 

 

b. Anastamoz ile ilişkili sebebler  

- Akım türbülansı ya da tıkanması (alıcı ile greft 

uyumsuzluğu, greft rotasyonu, ek hemostatik sütür 

atılması, intima tabakasında ayrılma) 

- Alıcı damar kaynaklı (küçük çaplı alıcı damar, alıcı 

damarda ateroskleroz, azalmış ekstra- intrakranyal 

gradiyent)  

Bu çalışmada ortalama olarak 1.0 mm’lik sıçan karotis arterleri üzerinde 

farklı greft tipleri, revaskülarizasyon cerrahisinde en uygun greft tipini belirlemek ve 
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Gorateks (ePTFE) greftinin bypass cerrahisinde kullanılabilirliğini araştırmak için 

uygulanılmıştır. 

Bu çalışmada kullanılan Gorateks interpozisyonel greft çapları yaklaşık 2 mm 

ölçülmüştür.  Damar çapı ile Gorateks greft arasındaki boyut farklılıkları alıcı damar 

lümenlerinin balık ağzı (fish mouth) tekniği ile giderilmiştir [7]. Bu tür greftlerde 

genel yaklaşım damar boyutundan daha büyük bir greft kullanılması yönünde 

olmaktadır. Bunun nedeni alıcı damar lümenin ihtiyaca paralel olarak 

genişleyebilmesi ancak prostetik greftlerin aynı boyutta kalması ve segmental 

daralmaya neden olabilmesidir. Büyük çaplı prostetik greft kullanımında ise gerçek 

lümen ile greft lümeni arasında gelişen türbülan akımın fibrin ve  trombüs 

oluşumuna  neden olabilmesi önemli bir dezavatajıdır [8, 14]. Bu çalışmada, 

Gorateks greft ile anastomoz yapılan damar lümenlerinde, fibrin ve hücreden zengin 

bir yapının greft lümenini doldurduğu gözlenmiştir. Bu oluşum, temelde kollajen 

fibriller ve fibroblast benzeri hücrelerden oluşmaktadır. Gorateks greftinin porlu 

yapısı nedeniyle greft duvarında mononükleer hücre infiltrasyonu saptanmıştır. 

Greftlerin histolojik incelemeleri, anastamoz işlemini takiben greft içerisinde aktif 

bir inflamatuar ve hemodinamik süreçin gerçekleştiğinin göstergesi olarak 

değerlendirilebilir. Bu süreçin kullanılan prostatik greftin kendine has özellikleri, 

alıcı damar ile greft arasındaki çap uyumsuzluğu ve cerrahi teknik ile tetiklenmiş 

olabileceği düşünülmüştür. Fizyolojik olarak Gorateks greftlerin kapiller damar ve 

neointima tabakası gelişimine zemin hazırladığı, anastamoz sürecini takiben greft 

lümeninin fibrin bir doku ile kaplandığı düşünülmektedir [12]. Takip eden süreçte 

alıcı damar lümeninden kaynaklanan neointima tabakasının bahsedilen fibrin 

tabakasının üzerini kaplaması ile interpozisyonel greftin açık kalması 

beklenmektedir. Ancak bu gelişim içerisinde basamakların daha agresif seyretmesi 

ve greftin trombojenik özellikleri Gorateks greftlerde izlenilen düşük (%28.6) lümen 

açıklığına neden olabilmektedir. Watanebe ve ark. 40 sıçan üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmada 1.5 mm’lik iç çapı olan greftleri tavşan femoral 

arterlerine yerleştirmiştir. Neointimal tabaka gelişiminin alıcı damar anastamoz 

bölgesinden başladığı gösterilmiştir [24]. Deneysel prostetik mikrovasküler 

anastamoz çalışmalarında lümenin açık kalma oranları farklılıklar 

gösterebilmektedir. Cuadros ve arkadaşlarının bildirdikleri çalışmalarında sıçan 
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karotis arterinde uygulanılan Gorateks greftleri ile %100’lük  açık kalma oranı 

sağlamışlardır. Bu çalışmada greft lümen açıklığı ile steril cerrahi koşullar arasında 

belirgin ilişki olduğu bildirilmektedir (steril şartlarda %100’e karşı % 5  lümen açık 

kalma oranı). Lümenleri kapalı olarak izlenilen tüm greftlerde enfeksiyon 

bulgularının saptandığı ifade edilmektedir [6].  Bu çalışmada lümen içinde ve greft 

duvarında gözlenen hücre infiltrasyonu ve greft açıklığında izlenen düşük oranlar bu 

gözlemleri desteklenmektedir. Barry ve ark. gorateks greftlerinde lümen açık 

kalmasında heparinin etkisini sorgulamışlardır. Bu çalışmada heparinsiz ve farklı 

dozlarda heparin uygulamalarının sonuçları karşılaştırılmıştır. Çalışma sonunda 

heparin almayan gruptaki tüm greftlerin ilk 24 saatte tıkandığı  izlenmiştir. Düşük 

doz heparin alan grupta ise 3. gün sonrasında açık greft izlenmemiştir. Yüksek doz 

heparin alan grupta ise postoperatif  40. günde 10 sıçandan 5’i ve 11 sıçandan 4’ 

ünde greftin açık kaldığı bildirilmiştir [2]. Bunlardan bağımsız olarak nöroşirurji 

literatüründe vertebral arter ile karotis arasında geniş çaplı Gorateks grefti ile bypass 

yapıldığı ve başarılı sonuçlar elde edildiği de bildirilmiştir [5]. Bu çalışmada, 

Gorateks greftlerinde alıcı damar ile çap uyumsuzluğu gibi parametrelerin etkilediği 

hemodinamik faktörler ile greftin trombojenik etkisinin tetiklediği ve muhtemelen 

optimal sağlanamayan sterilite koşullarının katkı yaptığı inflamatuar sürecin  

Gorateks greftlerinde gözlenen düşük lümen açık kalma oranlarına etki ettiği 

düşünülmektedir.  

Arteryal interpozisyon greftlerinde genel olarak lümen açıklığı tüm gruplar 

içerisinde en yüksek oranda izlenmiştir (%85.7). Anastamoz hattı  üzerinde endotel 

devamlılığının sağlandığı,  yer yer birçok kapiller damar oluşumlarının geliştiği 

gözlenmiştir. Ancak  subendotel tabakasında özellikle lümeni kapalı olan greftte 

kalınlaşmanın olduğu tespit edilmiştir. Arteryal interpozisyon greftlerinde sağlanılan 

yüksek açık kalma oranlarının, arteryal greftlerin uygulanıldıkları damar grefti ile 

gerek çap, gerek duvar yapısı açısından uyum göstermeleri, cerrahi açıdan 

manipulasyon kolaylığı göstermeleri, işlem sonrası torsiyon ve deformasyona 

dirençli olmaları gibi nedenlerle açıklanabileceği düşünülmektedir [3,18]. Arteryal 

interpozisyon greftleri ile bu çalışmada referans karşılaştırma grubu olarak kullanılan 

ve insanda uygulanılan tek anastamozlu bypass girişimlerini temsil eden,  primer uç 

uca anastamoz grubunda da aynı lümen açık kalma oranları tespit edilmiştir. Bu 

arteryal anastamozların greft uzunluğunun ve damar greftinin hazırlanması 
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sırasındaki etmenlerin lümen açık kalması sürecinde direk olarak etkili olmadıklarını 

düşündürmetedir.  Venöz interpozisyonel greftlerde ise ven duvarının ince olması, 

arter duvarı ile karşılaştırıldığında musküler tabakasının ince olması, kapakçık 

içermesi (ekstremite damarları için), yüksek akımlı ve basınclı bir sisteme entegre 

edilmeleri nedeniyle, teknik açıdan arter greftlerine göre dezavantaja sahiptir  [2,15]. 

Damarın elde edilmesi, hazırlanması ve anastamoz işlemi esnasında oluşacak endotel 

hasarı arteryal greftlere nazaran lümen açık kalma oranlarının daha düşük olması ile 

ilişkili olabilmektedir [16]. Bu çalışmada da özellikle kapalı izlenen damar 

lümenlerinde, anastamoz sahalarından lümene doğru protrüzyon gösteren oldukça 

kalın granülasyon dokusu, bir kısmında ise organize olmaya başlamış trombüs 

görülmüştür. Bu çalışmada % 42 sıçanda venöz interpozisyon greft lümenleri açık 

izlenmektedir. İşlem esnasında gelişen endotel hasarı ile akım türbülansının erken 

dönem tıkanmalardan sorumlu olduğu düşünülmektedir. Venöz greftlerin açık 

kalmasının öncelikle yüksek akım hızlı sistemlere uygulanılması ile sağlanıla-

bileceği düşünülmektedir. Literatürde bildirilen vakalarda akım hızının 50 ml\ dk 

olduğu olgularda %36 lümen tıkanıklığı izlenirken, 50 -200 ml\ dk akım hızı bulunan 

damarlarda %13 lümen tıkanıklığı bildirilmiştir. Ayrıca ven greftlerinin büyük damar 

anastamozlarında uygulanılmasının greft açık kalma oranları üzerine etken 

faktörlerden birisi olduğu, özellikle  6 mm’den daha küçük damar çapındaki 

greftlerde lümen tıkanmasının daha fazla olacağı bildirilmektedir [22].  

Deneysel revaskülarizasyon modellerinde greftlerin erken dönemde 

tıkanmaları vazospazm ve fibrin tıkaçlar ile ilişkilendirilmektedir. Geç greft 

tıkanmalarında ise endotel hasarı, intimal hiperplazi, damar medial duvar hasarı, 

anastamoz noktasında fibrosiz ve ateroskleroz suçlanmaktadır. Erken ya da geç 

dönemde olan lümen tıkanmalarının teknik ve akım ile ilişkili faktörlerle şekillendiği 

düşünülmektedir. Teknik faktörler içerisinde her iki duvarın birlikte dikilmesi, 

endotel hasarı, damar lümenlerinin karşılıklı gelmemesi, sütür hattında gerilim, 

damarda burkulma sayılmaktadır. Akıma ilişkin faktörler arasında yeterli akımın 

olmaması, türbülans, spazm, enfeksiyonlar, pıhtılaşma bozuklukları sayılmaktadır 

[3,14,16,17]. 

  Bu çalışmada diğer çalışmalarda gösterildiğinden farklı olarak damar 

boyutunun lümen tıkanması ile ilişkisi istatistiksel olarak anlamlı bulunmamıştır. 

Ancak çalışılan sıçanların damar çapı ortalama 0.97  mm dir. Bu genel olarak 
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beklenilenden farklıdır. Poiseuille kanununa göre (Şekil 5.1) tübüler bir sistemden 

geçen akım iki uç arasındaki basınç farkı ve yarı çap ile doğru orantılı olarak 

artmakta, ancak akışkanın viskositesi ve uzunluğu ile ters orantılı azalmaktadır. Bu 

çalışmada referans grubu olan primer uç uca anastamoz ve arter interpozisyon greft 

anastamoz gruplarında lümen açık kalma oranları, ven interpozisyon ve Gorateks 

greft anastamoz grupları ile karşılaştırıldığında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 

farklı bulunmuştur. Yukarıda lümen açık kalma hızını belirleyen faktörler olarak 

akım hızları, damar genişliği ve greft uzunluğundan, ayrıca damarlar arasında çap 

uygunluğunun  etkilediği belirtilmektedir. Bu kanuna göre; arteryal sistemdeki çap 

uygunluğunun basınç farkları üzerine etkisi ile arteryal greftlerde hasarın minimal 

olması ve fibrin\trombüs gelişmesinin engellenmesi dolayısıyla geniş lümen çapının 

sağlanarak yüksek lümen açık kalma oranlarına ulaşıldığı düşünülmektedir. Ancak 

greft uzunluğunun bu çalışmada lümen açık kalma oranlarını istatistiksel fark ortaya 

çıkartacak kadar etkilemediği düşünülmektedir çünkü primer uç uca anastamoz 

grubu ile arteryal interpozisyon grubu arasında fark tespit edilmemiştir. 

                                 

Şekil 5.1. Poiseuille Kanunu. Tübüler sistemden geçen sıvı akımı iki uç arasındaki basınç farkı ve yarı 

çap ile doğru orantılı olarak artmaktadır. 

Yapılan histolojik incelemelerde damar lümeninde fibrin\trombüs olmayan 12 

sıçanın 11’inde lümenler açık olarak gözlenmiş, %10’dan  fazla trombüs olan 

olgularda ise  %88.9 oranında lümen kapalı bulunmuştur. Hafif dereceli tunica media 

hasarı ve hafif derecede inflamasyon olan olgularda greft lümen açıklığının en 

yüksek düzeyde olduğu (%100) bulunmuştur. İstatistiksel olarak lümen içerisinde 

fibrin\ trombüs varlığı ile damar tunica media duvar hasarının ve inflamasyon 

derecesinin lümen açıklığı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir. Bu bulgular Poiseuille 

kanunu ile açıklanabilmektedir. Gerek venöz interpozisyon grubunda gerekse 

Gorateks greft grubunda  yukarıdaki histolojik parametrelerin etkisi ile damar 

lümenlerinde daralmalar meydana gelmektedir. Formülde lümen yarı çapının akım 
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hızlarına olan etkisi 4. kuvvetten etkili göstermektedir. Bu bulgular ile damar 

lümeninde % 10’dan fazla fibrin\ trombüs olan olgularda %88.9 oranında lümenin 

kapalı görülmesi, bu bulguya ek olarak tunica media hasarı ve inflamasyon 

düzeyinde artış ile damar duvarında kalınlaşmanın lümen tıkanması üzerindeki 

etkileri akım hızlarının, lümen açıklığı için gerekli düzeyin altında kalmasına neden 

olduğunu telkin etmektedir. Bu bulgular ışığında, gerek damar lümeninde gerekse de  

damar duvarında ortaya çıkan süreçlerin greft lümen açıklığını etkilediği 

düşünülmektedir. Ancak lümeni tıkalı izlenen bazı damar greftlerinde fibrin 

miktarının %10’dan az olması, bir sıçanda tunica media hasarı olmamasına karşın 

lümenin tıkalı olması, türbülans gibi bazı başka faktörlerinde etkili olduğunu telkin 

etmektedir. Gelişen süreçlerin greft hemodinamisini etkileyerek birbirini tetikleyen 

mekanizmalara sebebiyet vermesi olası bulunmuştur. Gelişen inflamasyon ve tunica 

media hasarının fibrin\ trombüs oluşumunu hızlandırdığı ve bunun neden olduğu 

lümen içi türbülan akımın gerek damar duvarında hasarı gerekse fibrin\ trombüs 

oluşumunu tetiklemesi söz konusu olabilir. Özellikle Gorateks greftlerde ileri 

derecede inflamasyon, vakuol oluşumuna ve  hücre infiltrasyonuna (porlu yapısı 

nedeni ile gerek damar duvarında gerekse lümen içerisinde) neden olmuş, çap farkı 

nedeni ile gelişen türbülan akım ise bu sürece katkıda bulunmuş olabilir. Literatürde 

greft tıkanmalarını önlemeye yönelik olarak alıcı damarın Gorateks greft içine 

çekilmesi [24] ve Gorateks grefti hirudin\ iloprost ile kaplama gibi metodlar 

denenmiş ve daha yüksek lümen açıklığı oranları sağlandığı bildirilmiştir [13].  

 Son olarak, bu çalışmada anastamoz gruplarının histolojik değerlendirilmesi 

yanısıra radyolojik olarak ta lümen açıklığı değerlendirilmiştir. Histolojik olarak 

lümeni açık izlenen 16 sıçanın 13’ünde (%81.2)  radyolojik olarak dolaşım 

gösterilebilmiştir. Ancak 3 sıçanda ( %18.8) radyolojik olarak lümen kapalı olarak 

izlenmiştir. Histolojik olarak lümeni tıkalı olan 12 sıçanın tamamında radyolojik 

olarak lümenler kapalı izlenmiştir. Bu farklılığa sadece kontrast maddenin damar içi 

uygulamasındaki yetersizlik ve\veya damarda meydana gelen vazospazm neden 

olabilir. 
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6. SONUÇ 

 

Bu deneysel çalışma sonunda lümen açık kalma oranı yönünden en başarılı 

greftlerin arter grefti olduğu, ven greftlerinde göreceli bir lümen açıklığı elde 

edilebildiği saptanmıştır. Gorateks materyali kullanılarak yapılan anastamozlardaki 

çok yüksek tıkanma oranı, Gorateks ya da benzeri sentetik materyallerin bu kadar 

ince kalibrasyonlu damarlarda ve sürekli antikoagulasyon sağlanmayan ortamlarda 

başarılı olmadığını göstermektedir. 
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