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OZET:

1.GIRIS:

Mikrocerrahi, 6zellikle timor ve travma cerrahisi ile gelisirken beraberinde
bazi zorluklar getirmistir. Serbest doku aktarimlarinin  rekonstruksiyon
merdivenindeki endikasyonu genislerken 6zellikle cap farki iceren anastomozlarin
basaris1 plastik cerrahinin giindemindedir. Bu c¢alisma ile c¢ap farki igeren
anastomozlarda ¢6zlime yoOnelik gelistirdigimiz yeni bir teknigin, bilinen
konvansiyonel ug uca ve invajinasyon ile anastomoz teknikleri ile teknik ve histolojik

olarak karsilagtirmasini sunduk.

2.MATERYAL VE METOD:

Wistar tipi erkek cinsi 35 adet siganda, belirlenen 3 tip anastomoz toplam 70
adet olarak gerceklestirildi. Anastomoz teknikleri siireleri arasinda karsilastirma
yapildi. Tiim anastomozlar 1. giin ve 1. haftada eksplore edilerek tromboz oranlar
degerlendirildi. Ug uca (E), invajinasyon (i) ve tanimladigimiz M plasti teknigi ile
yapilan anastomozlar 6. hafta ve 4. ayda tam kat eksize edilerek hemotoksilen-eozin

boyama ile degerlendirildi.

3.BULGULAR:

E, I ve M teknikleri arasinda yapilan siire karsilastirmasinda E>I>M plasti
anlaml fark bulundu. Erken donem tromboz egilimi acisindan 1. giin ve 1. hafta
degerlendirilmelerinde anlamli fark olmadig: goriildii. Histolojik degerlendirmede 6.
haftada tunika mediada fibrozis kriterinde anlamli fark bulundu. Diger kriterlerde yeni
tamimlanan M plasti tekniginin, E ve I gruplar arasinda anlaml fark olusturmadig
goriildii. Her 3 teknik belirlenen histolojik kriterleri, zaman degiskeni ile ayrica

karsilastirildi.

4.SONUC:

Cap farki, gelisen mikrocerrahinin 6nemli konularindan biridir. Damar
anastomozunda altin standart u¢ uca anastomoz olmasina ragmen, ¢ap farki bulunan
anastomozlarda basar1 oraninin diistiigii bildirilmistir. Farkli damar caplar1 ve cap

oranlarina yonelik ¢dziim algoritmas: henliz mevcut degildir. Tanimladigimiz



teknigin, histolojik parametreler agisindan bilinen ve sik kullanilan diger anastomoz
tekniklerine es deger iyilesme ile farkli cap oranlarinda ve kan akimi yoniinden

bagimsiz olarak lineer akim saglayabilecegi goriisiindeyiz.

ABSTRACT
1.INTRODUCTION

Microsurgery has some difficulties in developing together with some tumors
and trauma surgery. The success of anastomoses with specific diameter differences in
the reconstruction ladder of free tissue transfers is at the agenda of the plastic surgery.
In this study, we proposed a new technique for solving the anastomoses with
diametrically different anastomosis, comparing with the known conventional end-to-

end and invagination anastomosis techniques technically and histologically.

2.MATERIAL AND METHOD:

The determined 3 types of anastomoses were performed in 35 Wistar type male
gender rats in total 70 anastomoses. Comparisons were made between periods of
anastomosis techniques. All anastomoses were evaluated at day 1 and week 1 to assess
thrombosis rates. End-to-end (E), invagination (), and anastomosis with the M plasti
technique that is described by us were assessed by haemotoxylin-eosin staining at 6

weeks and 4 months after full thickness excision.

3.RESULTS:

Transition time comparison between E, I, and M techniques E> 1> M plasty
significantly. There was insignificant difference between the first and first week
evaluations in terms of early thrombosis tendency. Histological evaluation revealed a
significant difference in tunica medial fibrosis criteria at 6th week. In the other criteria,
it was seen that the newly defined M plasty technique did not make any significant
difference between the groups E and 1. All 3 technically determined histological

criteria were compared with time variant.



4. CONCLUSION:

Diameter difference is one of the important issues of developing microsurgery.
Despite the gold standard technique is end-to-end anastomosis, the success rate was
reported to decrease in anastomoses with diameter difference. A solution algorithm for
different vessel diameters and diameter ratios is not yet available. We believe that the
technique we describe may provide linear flow independent of blood flow direction
and different diameter ratios and the equivalent healing to other commonly used

anastomosis techniques.



SIMGELER VE KISALTMALAR

FA: femoral artery

H-E : hemotoksilen-eozin

IVC : inferior vena cava

LDL: low density lipoprotein

OSI: ossicillation shear index

PA: popliteal artery
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SCEA: superficial caudal epigastric artery
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1. GIRIS

Anastomoz hattr, mikrocerrahinin kilit noktalarindan biridir. Uygun
algoritma ile yapilan cerrahi plan, tiim dikkat ve beceriyle yapilan disseksiyon, hatta
operasyon oOncesi ve sonrasindaki yogunlugun basarisi, apayri bir noktada,
anastomoz hattinda kilitlidir. Sartlarin hepsinin saglanmasi durumunda dahi hastaya
bagl teknik zorluklarla karsilasilabilir. Ozellikle serbest doku aktarimi gerektiren
durumlar, perforator bazli fleplerin kullanimi, proksimali ve distali arasinda 6nemli
miktarda kayba sebep olan travmalarda anastomoz yapilacak damarlar arasindaki ¢cap
uyumsuzlugu, mikrocerrahinin giindemindedir. Bu sorunu ¢6zmek i¢in az sayida
teknik gelistirilmistir. Bu tekniklerin hepsi farkli orandaki ¢ap uyumsuzlugunu
gidermek i¢in yeterli degildir. Literatiire bakildiginda belirli bir oran i¢in tanimlanan
yontem ve degisen oranlar i¢in olusturulmus algoritma olmadigini goriiriiz.
Kullanilan teknikler i¢in ise az sayida uzun donem patens, dinamizm ve goriintiileme
iceren calisma mevcuttur. Bu sebeple, ¢ap uyumsuzlugunu ¢ézmek amaciyla
gelistirdigimiz yeni bir teknigin, ¢ap farki olmayan damarlarda yapilan u¢ uca
anastomoz ve cap farki olan damarlarda yapilan invajinasyon teknigi ile histolojik

karsilastirmasini arastirdik ve sunduk.



2. GENEL BILGILER

2.1. MIKROVASKULER CERRAHI TARIHCESI

Mikrocerrahi, 19. yy’ da kulak-burun-bogaz ve beyin cerrahi tarafindan
mikroskop esliginde yapilan islemler igin kullanilan bir terim iken; mikrovaskuler
cerrahi terimi ilk kez, 1960’ta diizenlenen “’American College of Surgeons’’
toplantisinda, binokuler mikroskop ile 1.4-3.2 mm gapta damarlarda yapilan deneysel
anastomozlar ile Jacobson ve Suarez tarafindan kullanilmistir (1-5). Chen ve ark, bu
toplantidan 3 yil sonra ‘’Chinese Medical Journal’’da ilk kol replantasyonunu
raporlamistir. Diinya ¢capinda kabul edilen makale ise, 1964’te *’Journal of American
Association’’da Malt ve McKhann tarafindan kol replantasyonu yapilan iki olgu
sunumudur. Kleinert ve ark, 1963°te dijital arter onariminin efektivitesini sunmus;
1968’de Komatsu ve Tamai ilk basarili bagparmak replantasyonunu raporlamiglardir
(1-3).

Tiirkiye’ de ilk basarili replantasyon 1976°da Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi’nde ortopedi ve gogiis kalp damar cerrahi ekibi tarafindan mikroskop
kullanmaksizin yapilmistir (2, 6). Mikroskop kullanilarak 1978’de Mitseo
Yoshimura ve Ayan Giilgdnen tarafindan yapilan replantasyonlar ardindan Istanbul
Pastor Fransiz Hastanesi’nde Ayan Giilgénen, Oya Bayr, Tiirker Ozkan ve
arkadaslar tarafindan kurulan El ve Mikrocerrahi Merkezi’nde mikrovaskuler
cerrahi galismalar1 ve hizmetleri ile devam etmistir (2,3,7). Bundan sonraki siiregte
diinya ¢apinda, mikrocerrahiden tek bir anatomik alanda ya da bransta bahsetmek

miimkiin degildir.

Plastik ve rekonstruktif cerrahi iginde Onemli yer tutan mikrocerrahi,
yontemleri ve sundugu c¢oziimleriyle ilerledikce beraberinde bazi zorluklar
getirmistir. Mikrovaskuler cerrahi, 3 mm captan kiiciik damarlarin koadaptasyonu;
ultra, siiper ya da supramikrocerrahi ise farkli kaynaklarda 0.5, 0.8 ve ya 1 mm den

kiiciik damarlarin koadaptasyonu olarak tanimlanir (5,8-11). En az sakrifikasyonla



en iyl onarimi hedefleyen siire¢ i¢cinde ‘angiosome’ tanimina ve perforator fleplere
ulasilmigtir. Siiper ya da supramikrocerrahiye ilerleyen mikrovaskuler cerrahi, bu
ilerleme esnasinda 6nemli ve yeni teknik sorunlari beraberinde getirmistir (4).
Mikrovaskuler anastomoz alanindaki gelismeler anastomoz esnasinda ya da
sonrasinda karsilasilan intima hasari, c¢ap uyumsuzlugu, inversiyon, intimal

hiperplazi, teknik zorluklara ¢6ziim olmalidir (12).

2.2. MIKROVASKULER CERRAHIDE TEMEL PRENSIiPLER

Mikrocerrahi gorsel, zihinsel ve bedensel temel sartlari tasiyan herkesin
ogrenebilecegi, ancak iyi bir egitim ve deneyim gerektiren bir cerrahidir (2,11,13).
Gelisen siirecte vaskuler cerrahi ile ultramikrocerrahiyi igeren skalalarda hayvan dis1
modellerle olusturulan egitim asamalari, etik, giivenli ve taginabilir olmasi1 sebebiyle

onerilir (11, sekil 1).
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Sekil 1: Mikrovaskuler pratik karti; 0.05-1 mm kalinliginda, 2-1-0.5-0.3 mm ¢apinda, 4 cm uzun-
lugunda tiipler, 14x7.5 cm paket kart lizerinde 4 farkli yonde (transvers, longitudinal, sag oblik ve

sol oblik) yerlestirilmistir (11).



Mikrocerrahi gerektiren operasyonlar siklikla uzun siiren, dar ya da 6zel
pozisyon gerektiren alanlarda yapilan operasyonlardir. Bu sebeple hastanin uyumlu
pozisyonu ve cerrahin performansini diigiirecek zorluklarin uzaklastirilmis optimum
sartlarda operasyona hazirlanmas: ilk sarttir. Uygun biiylitme ve goriis alani
saglayacak loop ve ya mikroskop, hassas disseksiyon ve anastomoz esnasinda
kullanilacak ~ mikropenset, —mikromakas, yaklastirict ve  mikroklempler,
mikrovaskuler suturler, hassas hemostaz1 saglamak amaciyla bipolar

elektrokoagulator ve hemoklipsler temel malzemelerdir (2,5,14).

Disseksiyon ve anastomoz esnasinda intimanin karsilikli yerlesmesi, sutur
hattinda konstriksiyon olusturulmamasi, endotele en az hasar ve temasin saglanmasi
en dnemli prensiplerdendir (12,14,15). Ozellikle onarilan damarin 2 mm’den daha
kii¢iik oldugu mikrovaskuler cerrahide bu sartlara daha ¢ok dikkat edilmelidir (4,14).
Uygun cerrahi teknik se¢imi, kullanilan sutur ve diger materyallerin kalitesi, sutur
sayisi, gerginlik, damar uglarmin adventisyadan uzaklastirilmis ve eversiyonu
saglanarak suturasyonu ve hastanin hemodinamisini etkileyen durumlar erken

dénemde anastomoz patensini etkileyen faktorlerdir (3-5,10,13,14,16,17).

Geg¢ donem patens devamliliginda, sutur sayisi, liimen ile iligkili sutur sayisi
ve damar duvarinda daha az manipulasyon, ge¢ donemde mikroturbulans ile olusacak
tromboz ve okliizyonu engellemek igin dikkat edilmesi gereken kriterlerdir (18).
Bunun yaninda tecrubeli bir cerrah igin standartin iizerinde sayida suturasyon

yapmanin tromboz riski olusturmadigini bildiren ¢alismalar da vardir (19).

2.3. KAN AKIMI DINAMIGI

Damar liimeni i¢inde sabit kosullar saglandiginda akim merkezde en hizli ve
perifere dogru azalan sekilde laminar akimdir. Laminar akim ve damar duvarinda
basingla olusan sirkumferensiyal kuvvetler, embriyolojik donemden itibaren apoptoz
ve antiapoptoz sistemlerini ve akim dinamigini dengede tutar (20, sekil 2).

Akimi etkileyen en giiglii faktor, damar liimen capidir. Diger faktorler;

damar duvar kalinlig1, basing, kan viskositesi, volum ve hizdir. Bu hiz gecisi biiyiik



ve kii¢lik damarlarda farkli ivmelerle olusur. Biiylik damarlarda tam bir parabol iken,
kiiciik damarlarda paraboloid olma egilimindedir. Liimendeki keskin kenarlar, yon
degisiklikleri, ¢ap farki gecisleri ve endotel ylizeyindeki diizensizlikler laminar akimi
bozarak turbulansa yol acar (13,14,21,22). Turbulan akim, bifurkasyonlar gibi fokal
alanlarda fizyolojik olarak goriilebilir (21).

Cap farki olan damarlarin anastomoz hattinda akimda ayrisma ve hiz
degisikligi ile hiperplazi ve tromboz ile siiregelen damar duvarlarinda gerilme ve
kompansasyon sistemi iizerine ¢ikildiginda yirtilma gozlenir. Gegis yapilan ag1 ve
cap farki ve kullanilan anastomoz teknigine gore bu patolojik olaylarin siddet ve gesit

acisindan degisiklikler gosterdigini belirten az sayida galisma vardir (14,23).

Anastomoz tekniklerinin basarisi kisa ve uzun donemde gosterdigi patens ile
olgiiliir (23-25). ‘Milking test’ ve ya ‘empty and fill’’ olarak bilinen damar limenini
bosaltarak tekrar dolumunu gozlemleme testi, limen %75°1 kadar tikali olsa dahi
patens mevcutsa pozitif sonug gosterebilecegi belirtilmistir (24,25), ancak damar igin
travmatik oldugu savunulur (5). Bunun yerine ‘up lift’ olarak bilinen ve daha az

travmatik olan patens testi onerilir (5).

Sekil 2: Embriyolojik dénemden itibaren damar duvarinda gerilim olusturan lineer ve

sirkumferensiyal kuvvetler kan akimini ve endotel adaptasyonunu diizenler.



Damar limeninde akim hizi ve voliimii, damar duvarinda kayma ve
sirkumferensiyal gerilimi olusturur ve endotelositler bu gerilime uyum saglarlar. Bu
gerilim en ¢ok damar akim oranu ile iligkilidir. Damarlar artan akim ile dilate olurken,
azalan akim ile konstrikte olurlar. Ayni1 zamanda, ateroskleroz gibi limeni tikayan
durumlarda zaman i¢inde liimen internal ¢api azalirken eksternal ¢apinin arttigi
ispatlanmistir  (21,26). Bunu saglayan esas mekanizma endotelositlerin
adaptasyonudur; bu adaptasyon ile damar duvarinda remodelizasyon olusur (22,23).
Bu mekanizmadaki bozukluklar, hipertansiyon ve diger periferik arter hastaliklari ile

sonuglanacak damar ¢ap1 ve yapisinda degisiklikler olusturur (16,21).

2.4. DAMAR DUVARININ YAPISI VE IYILESME HiSTOLOJiSi

Genel olarak bir arterin duvar yapist 3 ana tabakadan olusur. Tunika intima,
diiz kas da igeren subendotel bag doku ile desteklenen endotel tabakadan olusur.
Internal elastik lamina, tunika intimay1 tunika mediadan ayirir ve intima ile birlikte
kan basinci ya da akiminin olmadigt durumlarda damarin kontraksiyonundan
sorumludur. Tunika media, kontraksiyondan sorumlu helikal yerlesimli diiz kas
hiicreleri, elastik ve retikuler lifler (kollajen tip 3), proteoglikan ve glikoproteinlerden

olusan duvarin en kalin tabakasidir.
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Sekil 3: Arter duvar yapisi; endotel ve subendotel tabakayi iceren tunika intima, internal elastik

lamina ile diiz kas hiicrelerini igeren tunika mediadan ayrilir.

eksternal elastik lamina ile tunika adventisyadan ayrilir. Tunika adventisya kollajen
ve elastik liflerden olusur, esas kollajen tip 1 dir. Bu tabaka i¢inde bulundugu organin

bag dokusu ile devamlilik gosterir (4,27, sekil 3).

Geleneksel ug-uca anastomoz ardindan damar iyilesmesi sirasinda olusan
degisiklikler elektron mikroskobu ile incelenebilir. Travmadan hemen sonra endotel
tabaka bazal membrani ve internal elastik laminanin ortaya ¢ikmasi sebebiyle
trombositler aktive olur. Anastomoz hatti, dikisler ve ignenin gegtigi alanlar
trombosit ve fibrin ile kapatilir. ilk 24 saat icinde trombosit-fibrin tikact maksimuma
ulagir ve bu goriintii kar yigintisina benzetilir (4,16, 27-30). Koagulum stabilizasyonu
24-48. saatlerde olur, kar y1gintis1 goriiniimii azalir, klempler arasinda kalan intimada
ve dikisler arasinda kalan mediada nekroz olusur (4,28). Reendotelizasyon 3. giinde
baglar ve 4. giiniin sonunda anastomoz hatti tamamen endotelize olur. Endotelizasyon
7. ginden itibaren anastomoz hatti disina yayilir ve 10. giinde tamamlanir
(4,18,23,28,29,31-33). Bu siireden sonra myofibroblastlar ve makrofajlar sebebiyle
media tabakasinin 2/3’line ulasacak kadar intimal ve subintimal hiperplazi olusur.

Ucgiincii haftanin sonunda endotelize olmayan alan kalmaz; suturlar sadece liimen



icindeki diizensizlikler olarak goriiliir. Siire¢ ile ilgili, u¢ uca anastomoz ve
invajinasyon teknigi intimal hiperplazi 30 giine kadar progresif olarak takip edildigi

ve ardindan plato ya da regresyon egilimi gosterdigi sdylenir (16,23).

Intimal-subintimal hiperplazinin damar duvarina yapilan mekanik hasar ve
gerilim sebebiyle oldugu bilinmektedir (19). Miointimal hiicreler fiziksel hasarin
ardindan 10-15. giinlerde intima tabakasina ulasir ve kollajen, elastik ve kas lifi
tiretirler. Normal damar yapisinda adventisya tabakasinda tip 1 kollajen ve media
tabakasinda tip 3 kollajen bulunurken, anastomoz sahasinda iyilesme déneminde tip
1 kollajen bulunur (19,33). Dikis hatlar1 arasinda kalan media nekrozu sebebiyle
dairesel olmasi beklenen anastomoz hatti eskenar dortgene benzer hal alir. Bu
goriiniim 3. ayin sonuna kadar devam eder. Mediada olusan nekrozun etkisi kalicidir.

Enflamasyon en yogun goriildiigii tabaka ise adventisyadir (4,23).

Cap farki olan anastomozlarda iyilesme siirecindeki bu degisiklik ve
adaptasyona cap farki ile olusan damar duvar gerilimi ve adaptasyon siireci de eklenir
(23,34-37). Cap uyumsuzlugu mevcut anastomozlarda adaptasyon siireci ve intimal
hiperplaziyi inceleyen az sayida ¢alisma bulunmaktadir (4,16,23,31,38). U¢ uca
yapilan anastomozlarda transmural nekroz ve intimal hiperplazinin mutlak oldugu
(4,33,39), invajinasyon tekniginde tromboz ve endotelyal nekrozun daha az oldugu
ve endotelizasyon siiresinin klasik anastomoza gore yari siirede olustugu (4,23,31,40)

belirtilmistir.

2.5. CAP UYUMSUZLUGU VE TEMEL TEKNIKLER

Damar onarimlarinda miimkiin olan her durumda u¢ uca konvansiyonel
teknikle onarim altin standarttir (5,18,41). Cap farkinin 1.5:1 oranindan daha yiiksek
olmast halinde ¢ap farkini giderecek farkli yontemler gereklidir. Cap uyumsuzlugunu
gidermek, lineer akimin kayboldugu anastomoz hattinda ¢ok 6nemlidir. Anastomoz
yapilan damarlar arasinda ani ¢ap geg¢isleri, lineer akimda kesinti ve tiirbulansa sebep

olacaktir. Bu da trombus olusumu ve anastomoz basarisizlig ile sonuglanan platelet



agregasyonu ve depolanmasina sebep olur (18,23). Ayrica anastomoz teknigi
secilirken ¢ap farki oran1 da gbz 6niinde bulundurulmalidir. Degisik oranlardaki ¢ap
farki olan anastomozlarin ayni teknikle yapilmasi halinde patens ve basar1 oranlarinin
diistiigii bilinmektedir (17,23). Ayni cap farki oranini saglayan farkli ¢aplardaki
damarlar arasindaki patens damar ¢ap1 azaldikga diismektedir (14,16,23).

Capt 1 mm’den kiiciik damarlarda geleneksel tekniklerle uc¢ uca
anastomozlarda dahi tromboz sik goriiliir ve teknik zorluklarla anastomoz siiresi
uzamaktadir (9,12,13,32). Bu sorun sebebiyle 19. yy’ da dikissiz ve eksternal ve ya

internal materyaller ile damar anastomozu teknikleri giindeme gelmistir (2,12).

2.5.1.Uc¢-uca anastomoz teknikleri:

Geleneksel ug-uca anastomoz, damar onarimlari i¢in altin standarttir (4,5).
Farkli sekillerde uygulamalart mevcuttur. Kilit (stay, key sutur) suturlarin
yerlestirilmesine gore, 120°(triangulation), 180°(halving) ve arka duvar baglangi¢h
(backwall-up) olarak bahsedilebilir (Sekil 4). Bunun disinda 2-3 mm’den genis ¢apli
damarlarda devamli suturasyon (continous, running sutur) kullanilabilir. Devamli ve
aralikli suturasyonun kombinasyonu ag¢ik ilmek (open-loop) teknik ile manevra
sayisinin azaltilmas: amacglanmistir (5). Daha az kullanilan ug-uca anastomoz
teknikleri limen i¢i ve dis1 atel ve halka benzeri yapilarla anastomoz, kilif teknigi,
hallowel dikisleriyle anastomoz, lazer ve doku yapistiricisi, zimba, kelepge ve tel

cerceve ile dikigsiz anastomozlar sayilabilir (2,42).
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Sekil 4: Cap farki olmayan anastomozlarda temel u¢ uca anastomoz teknikleri; A:konvansiyonel ug

Uca anastomoz, basit aralikli suturasyon, B:devamli suturasyon, C: devamli kilitli suturasyon (43)

Minimal ¢ap uyumsuzlugunun (<1.5:1), kii¢clik damarda yapilacak dilatasyon
ve farkli araliklarla yapilacak suturasyon ile giderilmesi miimkiindiir (1,5,23,44,45).
Bu teknikte ¢ap farki 1:1.5 oranini agsmamalidir. Damarin 1.5 katindan daha fazla
oranda yapilan zorlu dilatasyonda endotel hasar1 sebebiyle tromboz riski artmaktadir.
Cap farkinin 1:2 oldugu durumlarin bu sekilde ¢6ziilmesi %80’e varan oranlarda
tromboz riski tasir (14,33,44). Bu sebeple ¢ap farkinin 1.5:1 ve tizerinde oldugu
durumlarda 6nerilmez ve kiigiik damarda suturasyon yiizeyini artiracak ya da biiytik
damarda suturasyon yiizeyini azaltacak yeni teknikler gerektirir (2,23, sekil 5). Bu
amagla gelistirilen teknikler; kii¢iik damarda giiclii dilatasyon, balik agz1 insizyon,
oblik kesi ile anastomoz, teleskop (invajinasyon, sekil 6), z-plasti, dort sutur ile
eversiyon ve interpozisyonel ven greftleri ile anastomozdur (2,5,18,23,44). Halen bu
tekniklerden hicbiri tiim c¢ap farki durumlarinda uygulanabilir standardi

saglamamustir.
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Oblique Section Wedge Excision

Sekil 5: Cap farki mevcut anastomozlarda sik kullanilan teknikler (45)

Kii¢iik damarda oblik ve ya balik agzi kesi ile anastomoz 1:3-1:4 oranlarina
kadar kullanilabilir (2,5). Ancak bu teknikle olusacak 30 dereceden fazla angulasyon

akim dinamigini bozan turbulansa sebep olur (2,5,45).

Biiytik damarda wedge eksizyon ve suturasyon, kiiciik damara olabilecek en
biiyiik araliklarla suture ederek arta kalan kisminin klipslenmesi biiyiik cap fark:

orani olan anastomozlarda tercih edilen yontemlerdendir (2,5).

2.5.2.U¢-yan anastomoz:

Ug-yan anastomoz ¢ap farki olan anastomozlarda ve ya distal akim1 korumak
icin tercih edilir (4,5,9). Donér damarda triangular, eliptik eksizyon ya da basit

longitudinal insizyon ile yapilabildigi gibi, akim hacmini korumak amaciyla eliptik

11
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Sekil 6: Cesitli invajinasyon teknikleri (23)

eksizyonu savunulur (4,5,14,46). Ug-yan anastomoz ilk kez 1902’de Carrel
tarafindan deneysel olarak tanimlanmis; daha sonra Ikuta (1975), Serafin (1977) ve
daha once c¢ap farki olan damarlarda ug-uca anastomoz c¢alismasinda yiiksek

basarisizlik orant elde eden Godina (1979) tarafindan basarili bir sekilde
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kullanilmistir (4,23,47). Ug-yan anastomoz, distal akim1 korumak amaciyla ¢ap farki
olmayan damarlarda kullanildiginda anastomoz basarisi agisindan ug-uca
anastomozdan farki yoktur (23,47). Cap farki olan anastomozlarda ise ug-uca yapilan
anastomozlardan daha yiiksek basar1 orani elde edildigi kanitlanmistir (4,23).
Bunlarin yaninda, bu teknikte degisen akim dinamiginin 6nemli 6l¢iide tiirbulansa
sebep oldugunu ve tromboz riskini artirdiginin yani sira u¢ uca anastomozlara gore

teknik agidan daha kolay ve basarili oldugunu savunan yayinlar vardir (5,44,47).

Ug-yan anastomozlar klasik aralikli, devamli, liimen i¢i arka duvar
baslangi¢li ve bilezik benzeri ateller ile uygulanabilir. Ug-yan anastomozlarda basari,

daha fazla deneyim ve dikkat gerektirir (2).

2.5.3.M-plasti:

Tanimladigimiz bu teknikte; biiyiik capli damarda karsilikli olarak 2 adet
wedge eksizyon yapilir. Kiiciik ¢apli damarda balik agzi insizyon uygulanir.
Olusturdugunuz koseli oluklara anahtar kilit iligkisi ile damar uglan yerlestirilir.
Amag, her iki damarda cap farkini giderecek hamle ile keskin gecis ve
turbulanslardan kaginmaktir. En 6nemli kisitlayict kriteri, diger tiim tekniklerde
oldugu gibi kiiciik damarin ¢apidir (2). Teknigin en 6nemli avantaji ise, ¢ap farki
miktarin1 onemsemeksizin kullanilabilir olmasi ve ¢ap farki gegisi yoniiniin onemsiz

olmasidir.
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Sekil 7: M plasti tekniginde damar uglarinin hazirlaniginin sematik goriiniimii
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3. MATERYAL VE METOD:

Cap farki uyumsuzlugunu gidermek i¢in bir¢ok farkli teknik tanimlanmais olsa
dahi, sunulan ¢caligmalarin arasinda ¢ok sayida, yetersiz say1 ve detay sebebiyle yanlis
negatif olarak kabul eden yayinlar vardir. Kullanilacak tekniklerde, yeterli patens
saglayabilmesi, uzun ve kisa vadede bu akimi devam ettirebilmesi, teknik olarak
kolay, c¢ok kiiciik captaki damarlarda ve biiyilkk orandaki farklarda dahi
uygulanabilmesi, ¢abuk uygulanabilir olmasi, az sayida sutur gerektirmesi 6zellikleri
yaygin olarak aranan 6zelliklerdir (18,23). Literaturde az sayida ¢alismada, adi1 gecen
teknikler arasinda herhangibir fark bulunmadigi, az sayida teknikte belirgin olmayan
istiinliikkler oldugu gozlenmektedir. Biz calismamizi tasarlarken, primer damar
tyilesmesini karsilagtirmak amaciyla sham grubu olarak u¢ uca anastomoz teknigini
cap farki olmaksizin uyguladik. Tasarladigimiz teknik ile karsilagtirmak amaciyla az

sayida makalede tistiinligiinden bahsedilen invajinasyon teknigini kullandik (23,32).

3.1.MODEL ANATOMISi

Cap farki bulunduran anastomoz modeli olarak 2009’da Rickard ve ark.
tarafindan ‘’Laboratory Animals’’ta yaymlanan inguinal bolge yaklasimli model
secildi. Agirliklari ortalama 300-400 gr arasinda Wistar cinsi erkek ratlarda, her iki
inguinal yaklagimli, oblik kesilerle inguinal yag pedi superfisyal kaudal epigastrik
arter (SCEA) dahil edilerek disseke edilir. inguinal ligaman ile safen ve popliteal
arter bifurkasyonu arasinda femoral arter (FA) disseksiyonu tamamlanir. SCEA
cevre yumusak dokulardan 8 mm uzunlugunda disseke edilir. FA, SCEA
dallanmasinin 2 mm distalinde ligate edilir. SCEA orjininden 6 mm uzaklikta insize
edilir, gerekirse distal ucu koagule edilebilir. SCEA orjininden 6 mm uzaklikta 0.5-
0.6 mm ¢ap ve FA bu orjinden 2 mm distalde 0.9-1 mm capla olusturduklar1 ¢cap fark:
ortalama olarak 1:2 (1:1.5-1:2.5) orani olusturmaktadir (48, sekil 8).

15



3.2. DENEY GRUPLARI

Bu c¢alisjma Bezmialem Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik
Kurulu’ndan 2016/108 protokol numarasi ile onay almarak Bezmialem Universitesi
Aragtirma Merkezi tarafindan saglanan toplam 40 Wistar cinsi erkek sigan ile

Bezmialem Universitesi Arastirma Merkezi laboratuvarinda yapild.

3.2.1. Grup 1: E; konvansiyonel u¢ uca anastomoz

Bu grupta yer alan 6 adet Wistar erkek sicanda, 12 adet femoral arterde ug
uca anastomoz yapilarak 6. haftada biyopsi alinmasi ardindan ve 6 siganda Wistar
erkek siganda, 12 adet femoral arterde ug uca anastomoz yapilarak 4. ayda biyopsi

alinmasi ardindan sakrifiye edilmistir.

3.2.1. Grup 2: I; invajinasyon teknigi ile anastomoz

Bu grupta yer alan 6 adet Wistar erkek siganda, 12 adet tanimlanmis model
ile invajinasyon teknigine uygun onarim yapilarak 6. haftada biyopsi alinmasi
ardindan ve 6 adet Wistar erkek sicanda, 12 adet tanimlanmis model ile invajinasyon
teknigine uygun onarim yapilmis ve 4. ayda biyopsi alinmasi ardindan sakrifiye

edilmistir.

3.2.1. Grup 3: M; M-plasti teknigi ile anastomoz

Bu grupta yer alan 6 adet Wistar erkek sicanda, 12 adet tanimlanmis model
ile M plasti teknigine uygun onarim yapilarak 6. haftada biyopsi alinmasi ardindan

ve 6 adet Wistar erkek sicanda, 12 adet tanimlanmis model ile M plasti teknigine

uygun onarim yapilarak 4. ayda biyopsi alinmas1 ardindan sakrifiye edilmistir.
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Sekil 8: Model anastomisi; damar tizerindeki ok proksimal-distal akim yoniinii géstermektedir. a:
cap farkini olusturan FA distal ucu, b: ¢ap farkini1 olusturan SCEA distal ucu FA: femoral arter,
SCEA: superfisyal kaudal epigastrik arter, SA: safen arter, PA: popliteal arter (48)

Tanimlanan gruplar i¢inde deney siiresi boyunca anestezi sonrasi uyanmama,
self mutilasyon, kannibalizasyon, enfeksiyon sebepleri ile E grubundan 3 anastomoz,
I grubundan 4 anastomoz, M grubundan 4 anastomoz kaybedilmistir. Bu gerekcelerle
E grubu icin 2, M grubu i¢in 4, M grubu i¢in 2 anastomoz olmak {izere calismaya 4

sican eklenmistir. Tiim ¢alisma boyunca 40 adet Wistar erkek sican kullanilmistir.
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3.3. METOD:

Agirliklart 300-400 gr arasinda degisen, 35 (kayiplar ve eklenenler sonucu
ile) adet Wistar cinsi eriskin erkek ratlarda femoral arterde ug uca anastomoz ve daha
once tamimlanmis (Rickard ve ark., 2009) ¢ap uyumsuzlugu modeli ile invajinasyon
ve M plasti teknikleri uygun planlamalar yapildi. Herhangibir ameliyat 6ncesi aglik
islemi ve medikasyon uygulanmaksizin tim hayvanlar xylazine ve ketamin anestezik
kombinasyonu ile supin pozisyona alindi ve dort ekstremitesinden tespitlendi.
Traslama sonrasinda bilateral inguinal alanlarda oblik insizyonlar yapildi. Femoral
arter inguinal ligaman ile PA ve SA bifurkasyonu arasinda disseke edildi. Her iki
inguinal alanda, 6. haftada ve 4. ayda degerlendirilecek her iki zaman grubu i¢in
olmak tizere, U¢ uca anastomoz uygulanacak grupta FA kesilerek 9.0 naylon sutur
ile onarildi. Cap farki modeli olusturmak amaciyla FA ve SCEA disseke edildi. FA,
SCEA ¢ikisindan ortalama 2 mm distalde, FA bifurkasyonundan proksimalde olacak
sekilde kesildi ve proksimal ucu ligate edildi. Superfisyal kaudal epigastrik arter
dallanma noktasinin 6 mm distalinden kesilerek femoral arter distal ucu ile ¢ap farki
mevcut modeli olusturuldu (Foto 1). Calismada kullanilan higbir ratta calisma
modelini etkileyen anatomik varyasyona rastlanmadi. Invajinasyon grubunda
Meyer’in 1980°de tarif ettigi invajinasyon teknigine Uygun olarak anastomoz yapildi
(50). Bu noktada SCEA’da akim saglanmasi i¢in ¢ikis alaninin iskeletize edilmesi
onemlidir. Proksimalde olusturulan kiiclik ¢apli damar ve distaldeki biiyiik ¢aplh
damar yalnizca liimeni agik tutacak kadar dilate edildi. Distaldeki damar duvarindan
1.5 mm mesafeden distan ice dogru tam kat sutur ge¢ildi. Kiiciik capli damar
duvarinda eksternal kistmdan ve tam katli olmayacak sekilde ve ardindan distaldeki
damar duvarinda icten disa olacak sekilde tam kat gecilerek suturasyon tamamlandi.
Ikinci sutur, ilk sutura 180 derece olacak sekilde tekrarlandi. Distaldeki damar
duvarinda disarda kalan sutur uglart her iki suturun gecisleri tamamlandiktan sonra
ligate edildi (Foto 3). M-plasti tekniginde proksimalde mevcut kiigiik ¢apli damarda
balik agz1 insizyon yapildi. Distalde mevcut biiyiik ¢apli damarda proksimaldeki
insizyonlara gore 90 derece farkli yonde olacak sekilde 180 derece karsilikli wedge
eksizyonlar yapildi. Proksimal ve distaldeki damar ucu flepleri anahtar-kilit iligkisine

gore adapte edilerek 10.0 naylon sutur ile suture edildi (Foto 4). Disseksiyon ve
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anastomoz sirasinda 1:100 sulandirilmis heparin soliisyonu ve 1:1 sulandirilmis %2
lidokain HCI soliisyonu ile irrigasyon uygulandi. Cilt 4.0 polidiaksanon ile suture
edilerek betadin ile pansuman uygulandi. Tiim anastomozlar 24. saatte ve 1. haftada
eksplore edildi. Eksplorasyonda tromboz saptananlarda lidokain ve heparin
soliisyonlar1 ile irrigasyon uygulanarak bir kez sivazlama yapildi. Sivazlama ile
basarisiz olan I teknigine ait 1 anastomoz 1. giin kontroliinde, M teknigine ait 1
anastomoz 1. hafta kontroliinde yenilendi. Birinci hafta kontroliinde E teknigine ait
2, 1 teknigine ait 3 ve M teknigine ait 3 denekte cevre dokularda nekroz ve
enflamasyon sebebiyle debridman yapildi. Postoperatif analjezi kontrolii amaciyla
ilk giin icme suyuna 1mg/ ml olacak sekilde parasetamol eklendi. Deney boyunca
tiim ratlar istediklerinde ulasabilecekleri sivi ve normal diyet, 12 saat gece-giindiiz
siklusu ile takip edildi. Gruplar (E-i-M) 6. haftada ve 4. ayda eksplore edilerek
anastomoz hatti tam kat eksizyonel biyopsi olarak alindi ve ratlar yiiksek doz anestezi
altinda sakrifiye edildi. Tekniklere ait anastomoz siiresi olarak SCEA’nin

kesilmesinden aproksimatorun ¢ikarilmasina kadar gegen stire 6l¢iildii.

Foto 1: Caligilan anatomik alan; ok, superfisyal kaudal epigastrik arteri gostermektedir.
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Foto 2: Ug uca anastomoz drnegi

Foto 3: invajinasyon teknigi ile onarim; sol- ilk siiturun adapte hali; orta-damarin invajine edilmesi; sag-

anastomozun patent goriiniimii. Kalimn siitur ligate edilen femoral arter distalindedir.
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Foto 4: M plasti teknigi ile onarim; sol-damar ucunun hazirligi; orta-dort suturla anastomozun

tamamlanmasi; sag- anastomozun patent goriinim. Kalin siitur ligate edilen femoral arter distalindedir.

Foto 5: H-E boyama ile degerlendirme; (Sol) Liimene komsu olan intima tabakasinda hiperplazi(+2)

goriilmektedir. Internal ve eksternal elastik lamina rahatlikla ayirt edilebilmektedir. Media tabakasinda
hiperplazi(1+) goze carpmaktadir. Damar liimeninde eritrosit kiimesi goriilmektedir. (Sag) Internal ve
eksternal elastik laminalar ayirt edilebilmekte, intimal hiperplazi rahatlikla goriilmektedir. Literaturle

uyumlu olarak en agir patoloji adventisya tabakasinda goriilmektedir.
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4. BULGULAR:

Her biyopsi materyali Miller’in 2001°de tanimladig1 semikantitatif teknige
gore;

1-intimal hiperplazi

2-tromboz

3-endotelyal nekroz

4-medial nekroz

5-medial enflamasyon

6-medial fibroz

7-adventisyal enflamasyon

8-adventisyal fibroz

9-kronik enflamasyon-adventisyal yabanci cisim reaksiyonu (yabanci c-ke)

parametrelerine gore 0-3 arasinda derecelendirilerek degerlendirildi (49, foto 5).

Calisma;
E:u¢ uca anastomoz (n=23)
I:invajinasyon (n=25)
M:M plasti (n=22)

olan toplam 70 bagimsiz denekten olusan 3 anastomoz tipini incelemektedir.
Anastomozlar 6. hafta (n=34) ve 4.ay (n=36) ‘da degerlendirilmistir. Her iki zaman
diliminde 1. giin ve 1. hafta tromboz 6l¢iimlemesi yapilmistir. Degiskenlerin frekans
ve yiizdeleri Tablo 1°de yer almaktadir. Son olarak, 3 anastomoz tipine gore

operasyon siiresi 6l¢iilmiis ve saniye olarak analize dahil edilmistir (ortalama 626 +/-
146; Tablo 2).

Analizler IBM SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) Istatistik
Programi Versiyon 20°de gerceklestirilmistir. Veri setindeki degiskenler {i¢
anastomoz yontemi ve iki anastomoz zamanina gore birbiri ile karsilastirilmakta
olup, kategorik veriler i¢in ki-kare testleri uygulanmistir. Orneklem sayisinin yetersiz

kaldig1 analizlerde, %95 giiven araliginda 10,000 6rneklem {izerinden Monte Carlo
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metodu uygulanarak Fisher'in kesin Ki-kare testi uygulanmustir. Siirekli veri igin

normalizasyon saglanmadigindan bagimsiz Kruskal-Wallis testi uygulanmastir.

Tablo 1. Kategorik degiskenlerin frekans tablosu

Frekans Yiizde
Operasyon 6. hafta 34 48,6
Zamani 4. ay 36 51,4
Total 70 100,0
Operasyon E 23 32,9
Tipi | 25 357
M 22 314
Total 70 100,0
Intimal 0 27 38,6
Hiperplazi 1 37 52,9
2 6 8,6
Tromboz 0 63 90,0
1 7 10,0
Endotelyal 0 70 100,0
Nekroz
Medial 0 63 90,0
Nekroz 1 5 71
2 2 29
Medial 0 44 62,9
Inflamasyon 1 25 35,7
3 1 14
Medial 0 50 71,4
Fibrozis 1 20 28,6
Adventisyal 0 45 64,3
nflamasyon 1 22 31,4
2 1 14
3 2 2,9
Adventisyal 0 32 45,7
Fibrozis 1 36 51,4
2 2 29
Adventisyal 0 20 28,6
Yabanci C- 1 50 71,4
Ke Total 70 100,0
1. Giin 0 57 81,4
Tromboz 1 13 18,6
1. Hafta 0 65 92,9
Tromboz 1 5 7,1
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Anastomoz tiplerine gore 6. haftada intimal hiperlazi, tromboz, endotelyal
nekroz, medial nekroz, medial inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal
inflamasyon, adventisyal fibrozis ve adventisyal yabanci cisim ve kronik
enflamasyon degiskenleri degerlendirilmistir. Buna gore, intimal hiperlazi, tromboz,
medial nekroz, medial inflamasyon ve adventisyal yabanci c-ke degerleri E, I ve M
anastomoz tiplerine gore degiskenlik gostermemekte olup, istatistiksel olarak anlaml
fark yoktur. Endotelyal nekroz degiskeni tiim verilerde sabit ayni1 degere sahip
oldugu icin karsilagtirma yapilamamistir (Tablo 3, Grafik 1).

Tablo 2. Siirekli degiskenlerin frekans tablosu

N Min - Maks Ort +/- SS

Anastomoz Siiresi (sn) 70 450 - 874 626 +/- 146

Medial fibrozis anastomoz tiplerine gore incelendiginde; E tipinin %67’si
(n=8) ve I tipinin %92’si (n=11) hafif oranda medial fibrozisi gériiliirken, M tipinde
hic medial fibrozisi goriilmemistir (n=10). Anastomoz tipleri arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,0001). Farkin tespit edilmesi i¢in anastomoz
tipleri arasinda yapilan 2°li karsilastirmalarda, E ve I arasinda bir fark olmadig
goriilmiistiir (p=0,32). M tipinin hem E tipi (p=0,00) hem de I tipi (p<0.0001) ile

arasinda istatistiksel olarak fark mevcuttur.

Adventisyal inflamasyon anastomoz tiplerine gore karsilastirildiginda; E tipinin
%75 inde hi¢ (n=9) ve %25’inde (n=3) hafif oranda gériilmiistiir. I tipinin %34 iinde
hi¢ (n=4), %50’sinde (n=6) hafif ve %17’sinde (n=2) siddetli oranda goriilmiistiir. M
tipinde hi¢ adventisyal inflamasyon gorilmemistir (n=10). Anastomoz tipleri
arasindaki fark anlamli olup, HO hipotezi reddedilmistir. (p=0,00). Farkin tespit
edilmesi igin anastomoz tipleri arasinda yapilan 2°1i karsilastirmalarda, E - I arasinda
(p=0,09) ve E - M arasinda (p=0,22) bir fark olmadig1 gériilmiistiir. I — M tipi

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark mevcuttur (p=0,00).
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Tablo 3. Anastomoz Tiplerine Gore 6. Hafta Intimal Hiperlazi, Tromboz, Endoteryal Nekroz, Medial
Nekroz, Medial Inflamasyon, Medial Fibrozis, Adventisyal Inflamasyon, Adventisyal Fibrozis ve

Adventisyal Yabanci C-Ke Degerlendirilmesi

Anastomoz Tipi Toplam
6. Hafta E | M p*
Adet % Adet % Adet % Adet %
0 2| 16,7% 1| 83% ol 0,0% 3| 88%
INTIMAL 1 7| 583% 11| 91,7% 7| 70,0% 25| 735%
HiPERPLAZI
2 3| 25,0% ol 0,0% 3| 30,0% 6| 17.6%| 0,14
11| 91,7% 11| 91,7% 7| 70,0% 29| 853%
TROMBOZ
1 1| 83% 1| 83% 3| 30,0% 5| 14,7%| 0,39
EnDOTE AL 12 | 100,0% 12 | 100,0% 10 | 100,0% 34 | 100,0%
NEKROZ
0| 0,0% ol 00% ol 0,0% 0| 0,0%| NA**
0 11| 91,7% 10| 83,3% 7| 70,0% 28| 82,4%
MEDIAL
NEKROZ 1 1| 8,3% 2| 16,7% 1| 10,0% 4| 11,8%
2 0| 0,0% o| 0,0% 2| 20,0% 2| 59%| 043
—— 0 5| 41,7% 4| 333% 4| 40,0% 13| 38,2%
3 0| 0,0% 1| 83% ol 0,0% 1| 2,9%| 1,00
MEDIAL 0 4| 333% 1| 83% 10 | 100,0% 15| 44,1%
FIBROZIS 1 8| 66,7% 11| 91,7% o 0,0% 19| 55,9% | <0.0001
ADVENTISYAL —2 75,0% 4| 333% 10 | 100,0% 23| 67,6%
INFLAMASYON |1 3| 25,0% 6| 50,0% ol 0,0% 9| 26,5%
0,0% 2| 16,7% ol 0,0% 2| 59%| 0,01
. 0, 0, 0, 0,
ADVENTISYAL 50,0% 3| 25,0% 10 | 100,0% 19| 55,9%
FiBROZIS
6| 50,0% 9| 75,0% ol 0,0% 15| 44,1%| 0,00
0, 0, 0, 0,
ADVENTiSYAL |2 1| 83% 4| 333% 1| 10,0% 6| 17.6%
YABANCI C-KE
1 11| 91,7% 8| 66,7% 9| 90,0% 28| 824%| 0,32

*Fischer’in kesin ki-kare testi uygulanmustir.
**Sabit deger oldugu icin karsilastirma yapilamamustir.

Adventisyal fibrozis anastomoz tiplerine gore incelendiginde; E tipinin
%50’sinde hi¢ (n=6) ve %50’sinde (n=6) hafif oranda goriilmiistiir. 1 tipinin
%25’inde hi¢ (n=3), %75’inde (n=9) hafif oranda adventisyal inflamasyon goriilmiis

olup, M tipinde hi¢ goriilmemistir (n=10). Anastomoz tipleri arasindaki fark
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istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,00). Farkin tespit edilmesi i¢in anastomoz tipleri
arasinda yapilan 2li karsilastirmalarda, E ve I arasinda Pearson ki-kare testine gore
bir fark olmadig1 gériilmiistiir (p=0,40). M tipinin hem E tipi (p=0,02) hem de I tipi

(p<0.0001) ile arasinda istatistiksel olarak fark mevcuttur.

Anastomoz tiplerine gore 4. ayda intimal hiperlazi, tromboz, endoteyal
nekroz, medial nekroz, medial inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal
inflamasyon, adventisyal fibrozis ve adventisyal yabanci c-ke degiskenleri
degerlendirilmistir. Buna gore, intimal hiperlazi, tromboz, medial nekroz, medial
inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve
adventisyal yabanci c-ke degerleri E, 1 ve M anastomoz tiplerine gore degiskenlik
gostermemekte olup, HO hipotezi kabul edilmistir. E-I-M tiplerine gore degiskenler
istatistiksel olarak farklilik gostermemektedir. Endotelyal nekroz degiskeni tim
verilerde sabit ayn1 degere sahip oldugu i¢in karsilastirma yapilamamistir (Tablo 4,
Grafik 1).

Ug uca anastomoz (E) sonrasinda 6l¢limlenen intimal hiperlazi, tromboz,
endotelyal nekroz, medial nekroz, medial inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal
inflamasyon, adventisyal fibrozis ve adventisyal yabanc1 c-ke degerleri 6. hafta ve 4.
aya gore degerlendirilmistir. Buna gore, intimal hiperlazi, tromboz, medial nekroz,
medial inflamasyon, adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve adventisyal
yabanci c-ke degerleri ic¢in istatistiksel olarak anlamli bir fark g¢ikmamistir.
Endotelyal nekroz degiskeni tiim verilerde sabit ayni1 degere sahip oldugu i¢in

karsilastirma yapilamamaistir (Tablo 6).
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Tablo 4. Anastomoz tiplerine gore 4. ay intimal hiperlazi, tromboz, endotelyal nekroz, medial nekroz,

medial inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve adventisyal

yabanci c-ke degerlendirilmesi

Anastomoz Tipi

Toplam .

4. Ay I M p

Adet % Adet % Adet % Adet %
.iNTiMAL ] 0 5 45,5% 69,2% 10 83,3% 24 66,7%
HIPERPLAZL | 6| 545% 30,8% 2| 167% 12 333% | 0,18
TROMBOZ 0 10  90,9% 13| 100,0% ] 917% 34 94,4%
1 1 9,1% 0 0,0% 1 8,3% 2 5.6% | 0,52
ENDOTELYAL
NEKROZ 0 11| 100,0% 13| 100,0% 12| 100,0% 36 100.0% | \
1 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 00%| *
MEDIAL 0 11| 100,0% 13| 100,0% 1] 91,7% 35 97,2%
NEKROZ 1 0 0,0% 0 0.0% 1| 83% 1 28% | 064
iinlﬂigYo 0 8 72,7% 11 84,6% 12| 100,0% 31 86,1%

N 1 3| 27.3% 2| 154% 0 0,0% 5 13,9% | 0,20
MEDIAL 0 11| 100,0% 2] 923% 12| 100,0% 35 97,2%
FIBROZIS 1 0 0,0% 1 7.7% 0 0,0% 1 2,8% | 1,00

ADVENTISYAL |0 8| 72,7% 7| 538% 7| 583% 22 61,1%
INFLAMASYO | 1 3| 27.3% 6|  462% 4| 333% 13 36,1%
N
2 0 0,0% 0 0,0% 1 8,3% 1 2.8% | 0,68
ADVENTISYAL 2 6|  545% 4| 308% 3| 250% 13 36,1%
FIBROZIS 1 4| 364% 9|  69,2% 8| 66,7% 21 58,3%
2 1 9,1% 0 0,0% 1 8,3% 2 5.6% | 0,35
ADVENTISYAL | 0 3 27,3% 5 38,5% 6 50,0% 14 38,9%
YABANCIC-KE | 8| 727% 8|  61,5% 6| 500% 22 61,1% | 0,57

*Fischer’in kesin Ki-kare testi uygulanmistir.

**Sabit deger oldugu i¢in kargilastirma yapilamamustir.
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Grafik 1. Anastomoz tipi ve zamanina gore intimal hiperlazi, tromboz, endoteyal nekroz, medial

nekroz, medial inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve

adventisyal yabanc1 c-ke
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Tablo 6. Ug uca anastomoz tipinde (E) intimal hiperlazi, tromboz, endoteyal nekroz, medial
nekroz, medial inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve

adventisyal yabanci c-ke’nin 6. hafta ve 4. aya gore degerlendirilmesi

Anastomoz Zamani Total
Anastomoz Tipi=E 6. Hafta 4. Ay p*
Adet | % Adet | % Adet | %
o 0 16,7% 5 455% 7| 304%
HiIPNETlIg[I‘}:H 1 58,3% 6 54.5% 13| 565%| 0,16
2 25,0% 0 0,0% 3| 13,0%
TROMBOZ 0 11 91,7% 10 90,9% 21| 913%|
1 1 8,3% 1 9,1% 2| 87%
ENDOTELYAL NA**
NEKROZ 0 12 100,0% 11 100,0% 23| 100,0%
MEDIAL 0 11 91,7% 11 100,0% 22| 957% 1.00
NEKROZ 1 1 8,3% 0 0,0% 1| 43% '
) MEDIAL 0 5 41,7% 8 72,7% 13| 56,5% 021
INFLAMASYON 1 7 58,3% 3 27,3% 10| 43,5% '
I\_/IEDiAL 0 4 33,3% 11 100,0% 15| 65,2% 0.00
FIBROZIS 1 8 66,7% 0 0,0% 8| 34,8% ’
ADVENTISYAL 0 9 75,0% 8 72,7% 17 739%| 40
INFLAMASYON 1 3 25,0% 3 27,3% 6| 26,1% ’
. 0 6 50,0% 6 54,5% 12| 52,2%
ADF‘%EBIZS;QAL 1 6 50,0% 4 36,4% 10| 435%| 0,68
2 0 0,0% 1 9,1% 1] 43%
ADVENTISYAL 0 1 8,3% 3 27,3% 4| 174% 0.32
YABANCI C-KE 1 11 91,7% 8 72,7% 19| 82,6% ’

*Fischer’in kesin ki-kare testi uygulanmugtir.

**Sabit deger oldugu i¢in karsgilastirma yapilamamustir.

Medial fibrozis 6. haftada %33 (n=4) oraninda hi¢ goriilmezken, %67 (n=8)
oraninda hafif siddette goriilmiistiir; 4. ay anastomozu sonrasinda ise hig
goriilmemistir (n=11). HO hipotezi reddedilmistir. medial fibrozis i¢in anastomoz

zamanlari agisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,00).

Invajinasyon ile anastomoz sonrasinda olgiimlenen intimal hiperlazi,
tromboz, endoteyal nekroz, medial nekroz, medial inflamasyon, medial fibrozis,
adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve adventisyal yabanci c-ke degerleri

6. hafta ve 4. aya gore degerlendirilmistir. Buna gore, tromboz, medial nekroz,
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adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve adventisyal yabanci c-ke degerleri
icin istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir. Endoteyal nekroz degiskeni tiim

verilerde sabit ayni1 degere sahip oldugu igin karsilagtirma yapilamamistir (Tablo 7).

Intimal hiperlazi 6. haftada %8 (n=1) oraninda hi¢ goriilmezken, %92 (n=11)
oraninda hafif siddette goriilmiistiir; 4. ay anastomozu sonrasinda %69 (n=9)
oraninda hi¢ goriilmezken, %31 (n=4) oraninda hafif siddette goriilmiistiir. HO
hipotezi reddedilmistir. Intimal hiperlazi igin anastomoz zamanlar1 acisindan

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,00).

Medial inflamasyon 6. haftada %33 (n=4) oraninda hi¢ goriilmezken, %58
(n=7) oraninda hafif ve %8 (n=1) oraninda siddetli goriilmiistiir; 4. ay anastomozu
sonrasinda %85 (n=11) oraninda hi¢ goriilmezken, %15 (n=2) oraninda hafif siddette
goriilmustiir. HO hipotezi reddedilmis olup, medial inflamasyon i¢in anastomoz

zamanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,02).

Medial fibrozis 6. haftada %8 (n=1) oraninda hi¢ gériilmezken, %92 (n=11)
oraninda hafif siddette goriilmiistiir; 4. ay anastomozu sonrasinda %92 (n=12)
oraninda hi¢ goriilmezken, %8 (n=1) oraninda hafif siddette goriilmiistir. HO
hipotezi reddedilmistir. Medial fibrozis i¢in anastomoz zamanlar1 ag¢isindan

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,00).

M plasti anastomoz sonrasinda Ol¢iimlenen intimal hiperlazi, tromboz,
endoteyal nekroz, medial nekroz, medial inflamasyon, adventisyal inflamasyon,
adventisyal fibrozis ve adventisyal yabanci c-ke degerleri 6. hafta ve 4. aya gore
degerlendirilmistir. buna gore, tromboz, endoteyal nekroz, medial nekroz, medial
fibrozis, adventisyal inflamasyon ve adventisyal yabanci c-ke degerleri i¢in

istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir. Endoteyal nekroz ve medial fibrozis
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degiskenleri tiim verilerde sabit ayni degere sahip oldugu ig¢in karsilastirma

yapilamamustir (Tablo 8).

Tablo 7. Invajinasyon anastomoz tipinde intimal hiperlazi, tromboz, endotelyal nekroz, medial
nekroz, medial inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve

adventisyal yabanci c-ke’nin 6. hafta ve 4. aya gore degerlendirilmesi

Anastomoz Zamani
. Total
Anastomoz Tipi=I 6. Hafta 4. Ay p*
Adet | % Adet | % Adet | %
'iNTiMAL _ 0 1 8,3% 9 69,2% 10| 40,0% 0.00
HIPERPLAZI 1 11 91,7% 4 30,8% 15| 60,0% ’
| 0 11 91,7% 13 100,0% 24| 96,0% 048
1 1 8,3% 0 0,0% 1] 4,0%
ENDOTELYAL NAR
NEKROZ 0 12 100,0% 13 100,0% 25| 100,0%
MEDIAL 0 10 83,3% 13 100,0% 23| 920%]| .,
NEKROZ 1 2 16,7% 0 0,0% 2| 80w|
. 0 4 33,3% 11 84,6% 15| 60,0%
iNFrfl\]/)[f&ASI{{ON 1 7 58,3% 2 15,4% 9| 36,0%| 0,02
3 1 8,3% 0 0,0% 1] 4,0%
I\_’[EDiAL 0 1 8,3% 12 92,3% 13| 52,0% 0.00
FIBROZIS 1 11 91,7% 1 7,7% 12| 48,0% '
, 0 4 33,3% 7 53,8% 11| 44,0%
i‘;g{%:ﬂgg; 1 6 50,0% 6 46,2% 12| 48,0%| 0,32
3 2 16,7% 0 0,0% 2|  8,0%
ADVENTISYAL 0 3 25,0% 4 30,8% 7] 280%| 40
FIBROZIS 1 9 75,0% 9 69,2% 18| 72,0% ’
ADVENTISYAL 0 4 33,3% 5 38,5% 9] 360%| 49
YABANCI C-KE 1 8 66,7% 8 61,5% 16| 640%|

*Fischer’in kesin Ki-kare testi uygulanmistir.

**Sabit deger oldugu i¢in karsilagtirma yapilamamustir.

Intimal hiperlazi 6. haftada %70 (n=7) oraninda hafif ve %30 (n=3) oraninda
orta siddette goriilmiistiir. 4. ay anastomozu sonrasinda %83 (n=10) oraninda hig

goriilmezken, %17 (n=2) oraninda hafif siddette goriilmiistir. HO hipotezi
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reddedilmistir. Intimal hiperlazi i¢in anastomoz zamanlar1 agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,00).

Tablo 8. M plasti anastomoz tipinde intimal hiperlazi, tromboz, endoteyal nekroz, medial nekroz,
medial inflamasyon, medial fibrozis, adventisyal inflamasyon, adventisyal fibrozis ve adventisyal

yabanci c-ke’nin 6. hafta ve 4. aya gore degerlendirilmesi

Anastomoz Zamani Total
Anastomoz Tipi=M 6. Hafta 4. Ay p*
Adet | % Adet % Adet | %
L 0 0 0,0% 10 83,3% 10| 455%
INTIMAL . , . 0.00
3 30,0% 0 0,0% 3| 13,6%
TRQUBOZ 0 7 70,0% 11 91,7% 18| 81,8% 0,29
3 30,0% 1 8,3% 4| 18.2%
ENDOTELYAL NA**
NEKROZ 0 10 100,0% 12 100,0% 22| 100,0%
0 7 70,0% 11 91,7% 18| 81,8%
MEDIAL
NEKROZ 0,42
1 1 10,0% 1 8,3% 2 9,1%
2 2 20,0% 0 0,0% 2 9,1%
MEDIAL 0 4 40,0% 12 100,0% 16| 72,7% 0.00
INFLAMASYON 1 6 60,0% 0 0,0% 6| 27,3% ’
MEDIAL NA*
FIBROZIS 0 10 100,0% 12 100,0% 22| 100,0%
0 10 100,0% 7 58,3% 17| 773%
ADVENTISYAL 0 0,0% 4 33,3% 4| 18.2% 0.06
INFLAMASYON ’
2 0 0,0% 1 8,3% 1 4,5%
ADVENTISYAL 0 10 100,0% 3 25,0% 13| 59,1%
FiBROZIS 1 0,0% 8 66,7% 8| 36,4%| 0,00
2 0,0% 1 8,3% 1 4,5%
ADVENTISYAL 0.07
YABANCI C-KE 0 1 10,0% 6 50,0% 7| 31,8% ’
9 90,0% 6 50,0% 15| 68,2%

*Fischer’in kesin ki-kare testi uygulanmustir.

**Sabit deger oldugu i¢in karsilastirma yapilamamustir.

Medial inflamasyon 6. haftada %40 (n=4) oraninda hi¢ goriilmezken, %60

(n=6) oraninda hafif siddetli goriilmiistiir. 4. ay anastomozu sonrasinda hic
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gorilmemistir (n=12). HO hipotezi reddedilmis olup, medial inflamasyon ig¢in

anastomoz zamanlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,00).

Adventisyal fibrozis 6. haftada hi¢ goriilmemistir (n=10); 4. ay anastomozu
sonrasinda %25 (n=3) oraninda hi¢ goriilmezken, %67 (n=8) oraninda hafif ve %8
(n=1) orta siddette goriilmiistiir. Adventisyal fibrozis i¢in anastomoz zamanlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p=0,00).

Tromboz degerleri 1. giin ve 1. hafta E, I ve M anastomoz tiplerine gére
degerlendirilmis olup, istatistiksel olarak anlamli bir fark ¢ikmamistir. Tromboz
degerleri 6. hafta ve 4. ay zaman ayrim1 yapilmadan analize dahil edilmistir (Tablo
9).

E, I ve M anastomoz tiplerinin siireleri karsilastirilmistir. Buna gére, HO
hipotezi reddedilmis olup, 3 anastomoz tipinin siireleri arasinda anlamli fark
mevcuttur (p<0,0001). Her 3 teknigin de siireleri arasinda fark olup, M teknigi en
uzun, E teknigi ise en kisa stireye sahiptir (Tablo 10, Grafik 2).

Tablo 9. Anastomoz tiplerinin 1. giin ve 1. hafta tromboza gore degerlendirilmesi

Anastomoz Tipi

Toplam
E | M p*

Adet % Adet % Adet % Adet %
0 21| 91,3% 19| 76,0% 17| 77,3% 57| 81,4% | 0,32

1. giin Tromboz | 1 2 8,7% 6| 24,0% 5| 22,7% 13| 18,6%
0 22| 95,7% 23| 92,0% 20| 90,9% 65| 92,9% | 0,87

1.hafta Tromboz | 1 1 4,3% 2| 8,0% 20 91% 5 7,1%

*Fischer’in kesin ki-kare testi uygulanmigtir.
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Tablo 10. E, I ve M Tiplerinin anastomoz siiresine gore degerlendirilmesi

Anastomoz Tipi N | Medyan (sn) | IQR (sn) P*

E 23 478 | 465-492

I 25 570| 562-580| <0.0001
M 22 829 810-850

*Bagimsiz Kruskal-Wallis testi uygulanmustir.

Grafik 2. E, | ve M tiplerinin anastomoz siireleri
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5. TARTISMA:

Anastomoz trombozu, mikrovaskuler operasyon basarisini diisiiren en sik
sebeplerden biridir ve bunun da en 6nemli sebeplerinden biri ¢ap farkidir (48,51).
Erken donemde anastomoz basarisi temel olaral Virchow triadini saglamak ile
miimkiindiir. Trombozun esas sebepleri olan endotelyal hasar, anormal kan akimi ve
hiperkoagulasyonu onlemek, mikrocerrahi temel prensiplerinin esasini olusturur
(44,52-54). Mikrovaskuler cerrahi ardindan goriilen trombozlarin %4-80’i triada
bagli sebeplerle ilk 48 saat icinde olusur. Yaranin gergin kapatilmasi, flep hacmi ve
agirhign ile olusan gerginlik, pedikiiliin hatali yerlesimi, bandaj kullanimi gibi
sebeplerle eksternal kompresyon, ¢ap farki, sutur ve teknik secimindeki hatalar akim
dinamigi ve intimal yaniti bozarak intraluminal turbulansa sebep olur.
Hiperkoagulasyon lokal ve ya sistemik sebeplerle goriilebilir. En 1yi kosullarda dahi
anastomoz hattinda tromboz olusacaktir; patens saglanmasi ardindan 5. dk da
belirginlesir, 10. dk da ¢oziilmeye baslar ve 1. saatte tamamen kaybolur. Anastomoz
yapimi esnasinda alanin periyodik olarak heparin ile yikanmasi, hidrofilik olan

tromboplastinin tromboz olusturma riskini azaltir (5).

Stipermikrocerrahi ile birlikte 0.3 mm ¢apinda arteriol ve venullerin
anastomozu s6z konusu iken, bu anastomozlarin teknik olarak yapilmasi zor olmasi
disinda, bu ¢aptaki anastomozlarda postoperatif tromboz riskinin daha yiiksek olmasi

da 6nemli bir sorundur (55,56).

Calismamizda 0.5-1 mm c¢aplarinda yapilan anastomoz teknikleri arasinda 1.
gin degerlendirmesinde tromboz orani tiim denekler i¢in %18,6 ve 1. hafta
degerlendirilmesinde %?7,1 olarak bulunmus ve anastomoz tipleri arasinda anlaml
fark olmadig1 goriilmiistiir. Tromboz oranlarinin literature gore yliksek olmasinin
sebebi damar caplari, cap farki bulunan anastomozlarin dahil edilmis olmas1 ve

teknik zorluklarla iliskilendirilebilir.

Erken donemde anastomoz hattindaki trombozun akim dinamigine bagl iki

Oonemli sebebi vardir. Virchow triadinin kriterlerinden biri olan staz, diisiik akim ile
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diisiik kayma gerilimine sebep olur, bu da akim gradienti ve eritrositler tizerindeki
negatif elektrigi etkileyerek eritrosit agirlikli tromboza sebep olur. Bilakis, yiiksek
akim ve dolayisiyla yiiksek duvar gerilimi endotelositler tarafindan kompanse
edilemez ve intimal hasar ve mediator salinimi ile trombosit agirlikli tromboza sebep
olur (46,52). Her iki sebep de uzun donemde ise intimal hiperplaziye sebep
olmaktadir. Bu etkilerin ¢ap farki gecislerinde lokal kompansasyon sistemlerini

ekzajere olarak bozmasi beklenen bir sonugtur.

Konvansiyonel u¢ uca anastomozda dahi proliferasyon, kollajen, elastin ve
fibrin birikimi sebebiyle 3. haftadan itibaren %18’e kadar limen daralmasini bildiren
calismalar mevcuttur (57). Ozellikle media tabakasinin diiz kas proliferasyonu ile
iyilesmesi, hem media hem intima tabakasinin kalinligmi etkileyerek liimen
daralmalarina sebep olur. Bu tabakalarda olusacak nekroz, cerrahi travmanin yani
sira 2 saati asan klemp kullanimi ve 30 mm Hg basingtan yiiksek klemp kullanimi ile

de miimkiindiir (33,58,59).

Calismamizda 6. hafta ve 4. ay zamanlart gruplarin kendi arasinda
degerlendirildiginde, kullanilan tekniklerden E grubuna ait medial fibrozisin anlamli
azalma, I grubuna ait intimal hiperplazi, medial inflamasyon ve medial fibroziste
anlamli azalma ve M grubuna ait intimal hiperplazi ve medial enflamasyonda anlaml
azalma saptanmistir. Bu sonuglar géz Oniine alindiginda erken doénem tromboz
disinda, damar akim dinamigini etkileyen 6zellikle intima ve media tabakasina ait
diger patolojilerin kontrol altina alinmasi anastomoz ve dokunun hacimsel olarak

korunmasini saglayacak vaskularizasyonunun devam ettirilmesi agisindan énemlidir.

Tam kat suturlarin endotel nekrozu ile iliskili oldugu bilinmektedir
(16,23,60,61). Calismamizda tiim gruplara ait deneklerde endotel nekrozuna

rastlanmamistir. Durum zaman iligkili olarak degerlendirilebilir.
Wieslander’in 1984°te yaptig1 ¢aligmada 0.8-1.2 mm ¢aplarinda damarlarda

yaptiklar1 u¢ uca ve invajinasyon tekniklerini tromboz, iyilesme siire ve oranlari

acisindan karsilagtirmiglardir. Calismada invajinasyon ve u¢ uca anastomoz

36



tekniklerinde goriilen erken tromboz arasinda fark yokken, invajinasyon tekniginde
7. glinde devam eden parsiyel tromboz oranlarinin daha yiiksek oldugundan
bahsedilir. Anjiografi ile de siddetli stenoz olarak goriilmesi miimkiin olan erken
donemdeki trombozun invajinasyon tekniginde {ist liste gelen damar duvari ve ig ice
gecen (sleeving) kismin kontraksiyonu ile ilgili oldugu sdylenir. Bunun yani sira,
damar duvarlarinin st liste gelmesi ile olusan medial atrofi sebebiyle 7.giinden sonra
limen acikliginmin u¢ wuca anastomoza gore daha genis oldugu goriiliir.
Reendotelizasyon u¢ uca anastomozda 7. giinde tamamlanirken, invajinasyon
tekniginde 14. giinde tamamlandig1 belirtilir. Yazarlar invajinasyon tekniginin
histolojik ve patens agisindan daha geride kalmasinin sebebini ayni ¢apta damarlar
arasinda yapilan anastomoz olmasina baglarlar ve invajinasyon tekniginin ¢ap farkini

diizeltmek amaciyla kullanilmasini 6nerirler (32).

Ug uca ve invajinasyon teknikleri arasinda karsilagtirmali kan akiminin
degisikliginden bahseden az sayida caligmada, invajinasyon tekniginde, u¢ uca
separe suturasyon uygulanarak yapilan teknige gore %30’a kadar kan akiminin
azaldig1 belirtilmistir (4,61-63). Calismamizda 6. hafta ve 4. ayda bakilan tromboz,
damar limenini parsiyel olarak okliide eden eritrosit ve fibrin kiimeleri olarak
degerlendirilmis olup teknikler ve zamanlar arasinda anlamli fark olmadigi
gorilmistiir. Parsiyel okliizyonun anastomoz ve doku sagligma etkisinin

hemodinamik calisma ve ya goriintiilemelerle desteklenmesi miimkiindiir.

Ven greftlerinin interpozisyonel olarak kullanimi ile ¢ap farkinin giderilmesi
ilk kez Crowel ve Yasargil tarafindan tanimlanmistir (44). Harashina ve Irigiay,
1980°de “’Plastic and Reconstructive Surgery’’de vaskuler cerrahide kullanimda olan
balik agzi teknigini mikrovaskuler cerrahide u¢ uca ve u¢ yan anastomozlara
uyarlayarak yaymlamislardir (64, sekil 9). Degisik modifikasyonlar ile kullanimi
mevcuttur. Ven grefti hazirlanma esnasinda, alic1 alana adaptasyonunda dahi devam
eden spazm olmasi ve siirenin uzamasi teknige bagli 6nemli zorluklaridir. Bu sebeple
izotonik, papaverin ya da heparin ile yikanmasi ve sisirilerek kullanilmasi énerilir
(12). Ayrica bu sayede potansiyel kanama odaklar1 saptanir, venin kendi etrafinda

donmesi engellenir ve konstrikte olan esas boyu tahmin edilebilir (5).
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Sekil 9: Mikrovaskuler cerrahide ilk kez Harashina’nin uyguladigi ¢ap farkina yonelik balik

agz1 teknigi ile ug uca ve ug-yan anastomoz (64)

Interpozisyonel ven greftleri bircok merkezde farkli modifikasyonlarla
kullanilmaktadir. Tiirker, Tsai-Mui ve Thirkannad dallanmis ven greftlerinin
basparmak replantasyonu, grasilis serbest doku aktarimi ve serbest fibular
fleplerindeki kullanim1 sunmuslardir. Bu teknikte dallanma bolgesindeki damarlarin
komsu duvarlarinda yapilan eksizyon ve primer suturasyon ile daha biiylik ¢ap fark:
iceren anastomozlarda kullanilabilecegini, iistelik gegis hattinda sutur mevcudiyeti
gibi 6nemli bir dezavantaj1 ekarte ettiklerini savunmuslardir. Bu teknikle sunduklari

vakalarda %100 basar1 oranindan bahsedilmektedir (44, sekil 10).
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Sekil 10: Cap farkina yonelik ven bifurkasyonlarindan ‘funnel’ ya da ‘trumpet’ seklinde olusturulan

ven greftleri (44)

Ven greftlerinin kullaniminin dezavantaji, bir anastomoz hattinin daha gecise
eklenmesidir ve bu tromboz riskini artirir. Ancak akim dinamiginin fizyolojiye daha
yakin gecislerle diizenlenmesi ve gerginlik olmadan damar onarimi saglamasi 6nemli
avantajlarindandir. Dallanma gegisleriyle yapilan anastomozlarda ise ¢ap farki gecisi
alaninda endotel biitiinligiiniin devami teknige 6zgii avantajdir (44). Tim bunlarin
yani sira deneyimli bir mikrocerrahin elinde ikinci anastomoz hatti tromboz riskini

artirmaz.

Ryan ve ark., literaturde mevcut en biiyiik ¢cap farki oranlarma sahip olan
1988°de “’Plastic and Reconstructive Surgery’’de yayinladiklar1 ¢calismada, inferior
vena cava (IVC)’dan elde ettikleri ven grefti ile femoral arterde 5:1 oraninda ¢ap
farki olusturarak 5 farkli teknik ile ‘’reverse’” ve <’nonreverse’’ anastomoz
yapmiglardir. Daha sonra 7. ve 10. giinlerde anastomoz hatlarin1 inspeksiyon ve
patens testleri ile degerlendirmislerdir. Calismada tiim gruplarin basar1 oran1 %96

olarak bulunmus, IVC greftinin “’reverse’’ ve ‘’nonreverse’’ kullanimlar1 dahil
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edilerek %100 basar1 orani ile yan-ug (side to end) onarimin, kolay ve hizli kullanimi1
ile biiylik captaki damarda wedge eksizyon ile u¢ uca onarim ve yan-ug¢ onarimin 6n
plana ¢ikabildigi savunulmustur. Bu denli biiyiik cap farki olan anastomozlarda
konvansiyonel u¢ uca onarimin zaman alict ve hemoraji oranlarinin yiiksek oldugu
belirtilmistir (65, sekil 11). Ahn ve ark. 1994°te ayn1 modeli esas alarak yayinladiklar
“’Annals of Plastic Surgery’’de yayinladiklar1 4.5:1 ¢ap farki igeren ¢alismalarinda

benzer sonuca erigsmislerdir (66).
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Sekil 11: IVC ven grefti ile yapilan 1:5 ve 5:1 oranlarinda ¢ap farki modeli ve ¢ap farkina yonelik

halen kullanilmakta olan anastomoz teknikleri (65)

Gumley ve ark. 1989°da “’British Journal of Plastic Surgery’’de
yayinladiklar1 ¢alismada, ven grefti kullanarak olusturduklart 1:3 ¢ap farkini ven
grefti kullanarak 5 farkli yontem ile c¢oziimledikleri toplam 100 anastomoz
yapilmustir. Tiim anastomozlar 7.-10. giinlerde spazmin gerilemesi i¢in yeterli siire
gectikten sonra inspeksiyon ile patensleri degerlendirilmistir. Calismada ¢ap farkinin
mikrovaskuler cerrahide 6nemli bir problem oldugu ve dikkatli uygulanan ven grefti
ile ¢oztimledikleri 1:3 oraninda ¢ap farkinda %70-100 arasinda basar1 sagladiklarini

belirtmislerdir (67).
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Xiong ve Chong, “Medical Engineering & Physics’” te 2007 yilinda
yayinladiklart model ¢alismalarinda ayn1 ¢ap farki (1.5:1) modelinde farkli agilarda
(15°-60%) ve ayni agida (30°) farkli ¢ap farki modeller olusturarak distal koroner
bypasslarda akim dinamisini incelemislerdir. Bu ¢alisma, akim y6nii ve olusturulan
cap farki proksimalitesi ve tasarlanan agmin akimla iligkisi bakimindan plastik
cerrahi modellerinden farklidir. Ayrica koroner arterlerin periferik damarlara gore
daha rijit, dolayistyla damar duvar basincinin ve kayma geriliminin de farkli olacagi
bilinmelidir (46). Bununla birlikte, intimal hiperplaziye sebep olacak teknik
problemler aynmi yaklasimla degerlendirilebilir. Farkli caplara gecis, ug¢-yan
anastomozda verilen agiya gore damar duvarinda daha etkili kayma gerilimi(shear
stress) olusturmaktadir. Onlarin modellerine gore diisiik kayma gerilimi ve yiiksek
ossilasyon kayma indeksi (OSI) intimal ve diiz kas proliferasyonunu indiikler. Ayrica
diisiik akim ve diisiik kayma gerilimi yiizeyde LDL birikimini artirir. Intimal
hiperplaziye sebep olan kayma gerilimi esigi net olarak tanimlanmamigsa da,
ortalama olarak 10 dynes/cm?’nin altinda olmadig1 sdylenebilir (46). Calismanin
sonuglar1 bahsedilen farklar sebebiyle plastik cerrahiye uyarlanamamakla birlikte,
degisen ac1 ve ¢ap farkinin hangi asamada ne kadar etkili olabilecegi ile ilgili kabul

edilmesi gereken ongorii saglamaktadir.

Cakir ve ark (2004) yayinladiklari ¢alismada ratlarin karotis arter ile eksternal
juguler ven arasinda ‘agik y teknigi’ ile u¢-yan anastomoz yapmislardir. Teknigin en
Oonemli avantajinin esas problemi olusturan kiiclik damar capini genisletmesi ve
spontan eversiyon saglamasi olarak belirtilmistir. Yapilan istatistiklerde anlamli
sonuca varilmamasinin sayi yetersizligi oldugu goriisii belirtilmistir. Teknigin akim
dinamigini, sigir ve koyun aortu ile olusturduklar agik y teknigi ve konvansiyonel
uc-yan anastomozlar olusturarak doppler ile degerlendirmisler ve agik y tekniginin
daha stabil bir agiklik sagladigin1 savunmuslardir (42, sekil 12). Teknigin uygun
mesafede bulunmasi gerek bifurkasyona bagli anatomik kisitlilig1 dezavantaj olarak

sOylenebilir.
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Sekil 12: a,b,c; acik Y tekniginin hazirlanisi ve damar uglarinin spontan eversiyonu, d; beklenen ¢ap

kazancinin hesaplanmasi (42)

Rickard ve ark. (2007), kiigiikten biiylige gecis yoniinde ¢ap farki {izerine
yaptiklar bilgisayar destekli ¢alismalarinda oblik kesi, invajinasyon, wedge eksizyon
ve balik agz1 yontemlerini 1:2 oraninda tasarladiklar1 modellerde akim dinamigi ve
kayma gerilimi yoniinden karsilastirmiglardir. Bu calismada yapilan analizlere gore
cap farkini en iyi sekilde diizelterek anastomoz saglayan teknik, biiylik damarda
yapilan wedge eksizyon olarak bulunmustur. Bu ¢alismada invajinasyon tekniginin
1:2 oranindan daha biiyiik farklarda kullaniminin miimkiin olmadig belirtilmistir. Bu
orandan biiyiik farklarda tercih edilecek oblik kesi ile anastomoz yonteminde de,
patensi negatif etkileyecek aci artis1 olusacaktir. Bliylilk damarda yapilan wedge
eksizyon yontemi i¢in ag1 ve eksizyon uzunlugu degistirilerek 3 farkli konfigurasyon
olusturulmus ve bu konfigurasyonlar arasinda kayma gerilimi dagilimi degigken iken
olusan maksimum kayma gerilimi arasinda fark olmadig goriilmiistiir. Artan her ¢ap
orani i¢in patensin azaldigi ve cap farkini farkin 3 katindan daha fazla uzunlukta
¢dzmenin zaman alic1 ve tunika mediada fazla ekspozisyon yaptigi belirtilmistir (45).

Bu caligmaya gore sonug olarak cap farkinin en az diizeyde tutulmasi ve mevcut olan
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igin en iyi yontemin biiyiik damarda yapilan wedge eksizyon oldugu sdylenir. Bu
calismada tanimlanan M tekniginde her iki damar ucuna da miidahale edildiginden
daha biiyiik ¢ap farkina sahip damar anastomozlarina da ¢dziim olabilir. Ornegin
kiigiik damarin lateral kesi uzunlugu arttirilarak ¢ok daha biiyiik ¢ap uyumsuzlugu

sorununu ¢ozmede avantaj saglayabilir (Sekil 13).

\\ .

P

Sekil 13: Kiigiikk damarda insizyonun uzatilmast

Femoral arter ve SCEA ile olusturduklari modeli 2009 yilinda “’Laboratory
Animals’’ta yayinlamiglardir. Journal of Plastic, Reconstructive and Aesthetic
Surgery’de 2011°de yaymladiklar1 calismada, ¢ap farkina yonelik oblik kesi ile
anastomoz ve invajinasyon teknigi ile anastomozu siire, kisa ve uzun dénem patens
oranlar1 ve Ogrenme egrisi agisindan karsilastirmiglar, Duminy yontemi ile
invajinasyon tekniginin daha kisa siirede yapilabilirligini ve teknikler arasinda patens
acisindan fark olmadigini savunmuslardir (38). Yazarin 2011°de yayimladigi tez
calismas1 ve 2014’te “’Journal of Surgical Research’’te yayinladigi makalesinde

teknikler arasinda yapilan histolojik karsilagtirmada invajinasyon tekniginin
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enflamasyon ve nekroz agisindan oblik kesi ile anastomoza gore daha {istiin, intimal

hiperplazi agisindan fark olmadig belirtilmistir (23,68).

Odobescu ve ark 2015’te “’Plastic Surgery’’ de yayinladiklar1 kadavra
calismasinda 1,5:1 oraninda olusturduklar1 ¢ap farki modelinde horizontal matres
teknigi ile anastomoz yapmiglardir. Daha sonra salin infiizyon ile patens
degerlendirmesinde herhangibir sizinti olmadigmni, elektron mikroskobu ve H-E
boyama ile intima hattinin saglanmis oldugunu ve intimal yiizeye adventisya ya da
media tabaksindan herhangibir ekspozisyonun olmadigi gostermislerdir (53, sekil
14).

Sekil 14: Ug uca anastomozda diisiik oranda ¢ap farki bulunan u¢ uca anastomozlarda kullanilacak

horizontal mattress teknigi (53)

Ug- yan anastomozlarin turbulansa sebep olarak tromboz riskini artirdigini
bildiren ¢alismalar vardir (69, 70). Samaha ve arkadaglarinin 1997°de yaptiklar1 921
serilik bir ¢alismada cap farki olmayan anastomozlarda yapilan ug-uca ve ug-yan

anastomozlarin basari oranlari arasinda fark olmadigini raporlamistir (23).
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Cap farkimi gidermek amaciyla kullanilan diger tekniklerden oblik kesi ile
anastomoz ve ug-yan anastomozda, patens ve histolojik siireci etkileyen yeni bir
parametre, ac1 degisikligi, modele eklenmis olur. Tasarladigimiz yontemde
konvansiyonel ug-uca anastomozda oldugu gibi tek dogrultuda, lineer akim devam
etmektedir. Bu avantaji saglayan bilinen diger yontemler invajinasyon, balik agzi
kesi ve wedge eksizyondur. Ozellikle kii¢iik damarlarda patens saglanmasimnin
giicligii sebebiyle, maksadimiz dogrultu degisikligi yapmaksizin kii¢iik damarin
capmi saglayabildigi optimum dlclide genisletirken, cap gecisini yumusatmak
amaciyla devam eden farki biiyiik damar tizerinden de saglamaktir. Bu sebeple balik
agz1 ve wedge eksizyon tercih edilmemistir. Yontemin dezavantaji ise her iki damar
ucunda yapilan cerrahi modifikasyon ve amacina yonelik suture edilmesi gereken

yiizey alan1 artigidir.

Bypass cerrahisinde distal anastomozlarda uzun dénemde cerrahi basarisini
etkiledgi bilinen intimal hiperplaziyi arastiran ¢ok sayida histolojik ve mekanik
calisma mevcuttur. Bu ¢alismalar, bypass cerrahisine uygun olarak ¢ogunlukla ug-
yan anastomoz ve ac1 degisikliklerine 6zgii, 1-6 mm arasinda in vitro modellerin
ultrasonografik, anjiografik, manyetik rezonans ile 6l¢timlere ve hayvan deneyleri ile
immunositolojik ve histokimyasal degerlendirmelere dayalidir. Ancak plastik

cerrahiye ve mikrovaskuler cerrahiye ait cok az sayida ¢alisma vardir (71-75).

Intimal hiperplazi (neointima), biiyiime faktorlerinin etkisiyle vaskuler diiz
kaslardaki proliferasyon ve subendotel tabakaya gocii ile olusur. Sutur hattinda
patolojik olarak olugsmasinin 3 temel sebebi, cerrahi hasar, yanlis teknik ve materyal

secimi ve anormal akim dinamigidir.

Baxter ve ark, 1972°de ‘’British Journal of Surgery’’de yaymladiklari
calismada 0.8-1.0 mm capta yapilan 105 arter anastomozunda %79 ve 89 ven
anastomozunda %85 oraninda basart saglamiglardir. Yaptiklar1 histolojik
degerlendirmeye gore, 8-12. giinlere kadar goriilen tromboz gerileyerek yerini diiz
kas, elastin ve fibrin liflere birakir. Bu siirecin minimum kalabilmesi i¢in en 6nemli

sartlardan biri damar uglarinin kars1 karsiya gelebilmesidir. Anastomoz hattinin
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patensi, kullanilan sutur sayisi ve gerginligi ile dogru orantili artan media
tabakasindaki nekrozdan erken ve ge¢ donemde etkilenir. Patensin bozulmasinin
sutur kalifikasyonu disinda en 6nemli sebebi ise, yine damar uglarinin karsilikli
getirilmemis olmasidir. Media ve internal elastik laminadaki biitiinlik kaybi ve
mesafe , subintimal hiperplaziyi agreve etti§i ve subintimal hiperplazinin uzun
donemde anastomoz Dbasarisindaki en Onemli olusumlardan biri oldugu
savunulmustur (16). Burdan yola ¢ikarak media tabakasindaki fibrozisin intima
hiperplazisini agreve edebilecegini sdyleyebiliriz. Bu ¢alismamizda M grubunda
medial fibrozisin hi¢ olmamasi intima hiperplazisi agisindan anlamli olabilir. Ayrica
adventisyel inflamasyon ile adventisyel fibrozisin de erken donemde M grubunda hig
goriilmemesi teknigin avantajlarindan biridir. Flep cerrahisinde uzun déonemde ¢ok
degisiklige yol agmazsa bile akut donemde dolasim yetersizligine bagli gelisebilecek

komplikasyonlar1 azaltabilir.

Intimal hiperplazi, alt ekstremite ve koroner bypass ardindan uzun dénem
sonuglart etkilemesi sebebiyle kalp-damar cerrahi ve tek veya tekrarlayan
anjiografiler ve stent kullanimi ile olusabilmesi sebebiyle kardiyoloji alaninda da
anastomotik restenoz basligiyla giindemdedir (74,75). Esas patolojinin damar duvar
kalinliginin azalmasi sebebiyle kompansatuvar sistemlerin zayifladig: kiiciik capta
damarlarda, distal anastomozlarda goriilmesi sebebiyle sonuglari daha dramatik

olabilmektedir (46).

Korshunov ve ark 2007’de yapiklari galismada total ligasyon yontemi
kullanilarak birim akimin diisiiriilmesi ile endotel tabakada kayma gerilimine (shear
stress) karsi olusturulan kompensatuar sistemin asilmasi ardindan olusan vaskuler
kalinlik ve boyutta degisiklige yol acan neointimal formasyon igin birka¢ yolak
tanimlamistir. Bunlardan baglicalari; liimen okliizyonu ardindan salinan nitrik oksit,
nitrik oksit {iretimini saglayan ATP aracilikli iyon kanallari ve TLR-4 (toll-like
receptor-4) aktivasyonu olarak sayilabilir (21).

Calismamizda yapilan grup i¢indeki zaman karsilastirmali sonuglarda da I ve

M gruplarinda 6. hafta ve 4. ay sonuglarinda intimal hiperplazide anlamli fark olmasi,
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buna sebep olan mediatorlerin denetlenmesi ile erken ve ge¢ donem etkilerinin

kontrol altina alinmasinin 6nemini gosterir.

Maxwell ve ark 1979’da “’Plastic and Reconstructive Surgery’” de
yayinladiklar1 ¢alismada vaskuler cerrahide anastomoz hattinda goriilen
anevrizmanin mikrovaskuler cerrahide de goz oniinde bulundurulmasi gerektigini
savunmuslardir. Media tabakasinda olusan nekroz ve elastik lamina fragmantasyon,
subintimal hiperplazi ve anevrizma olusumunu tetikler. Calismada anevrizma
patogenezindeki en 6nemli faktoriin mekanik travma oldugu vurgulanir (61). Silikon
tiipler ve fibrin yapistiricilar ile mikro diizeyde anevrizmalarin engellenebilecegini

bildiren ¢aligsmalar vardir (30,72).

Anastomoz hemodinamisinde, a¢1 ve ¢ap farki, mikrovaskuler cerrahi disiplin
ardindan 6nemli parametrelerdendir (46). Ani ¢ap degisiklikleri, 6zellikle genis capa
gecislerde fizyolojik olarak da mevcut olan turbulan akima sebep olur (22,45).
Turbulan akim esnasinda kanin fizyolojik laminar diizeni bozulur ve ‘eddy dalgalar1’
denilen akim olusur. Bu akim laminar akima gore daha yiiksek basing ve gerilim
tasir, damar duvarinda siirtinmeye sebep olur. Turbulan akima egilim ‘Reynold
sayist’ ile belirlenir; akim hizi (V; mean velocity:centimeter/second), damar ¢api (D;
diameter:centimeter), yogunluk (p;density: kg/1) ile dogru, viskosite (n: g/cm/s) ile
ters orantilidir (14,22,42,46).

_ vedep
n

Re

Kan akimi esnasinda damar duvarinda siiriiklenme ile kayma gerilimi (shear
stres) etkisini 6l¢en yasa Poiseuille kurali ile belirtilir; kayma gerilimi (1) viskosite
ve akan kan hacmi (Q: cm?/s) ile dogru, liimen ¢ap1 (r) ile ters orantilidir. Denklemde
de goriildiigii tizere; damar duvarinda kayma geriliminde en etkili degisken orantisal

olarak ¢aptir (Sekil 15).

4..11.0
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Damar duvarina yansiyan gerilim Laplace kanunu ile 6l¢iiliir; damar duvar
gerilimi (wall tensile stress, TS), basing (P) ve liimen ¢ap1 () ile dogru, damar duvar

kalinlig1 (h) ile ters orantilidir (21,22,52).

:‘: ............................................ '1.:
: i - ;
HE viy) :
i I W
H i :
: I ;
ol ) H
POl e Wall _e(y) - wwan_ viw)i
L e shear rate bl 4 i

Vel = ()

Sekil 15: Pouisille kurali, diiz bir tiip i¢inde akan sivinin, duvarin hizt V=0 olarak farz edildiginde,
duvara en yakin yerde V>0 olarak bahsedilir ve bu hiz merkeze dogru parabolik olarak artar. Kayma

gerilimi, bu hiz gradientinin damar duvarinda olusturdugu kuvvettir (52).

Bu teknik kosullar ile ¢ap farki ve aginin cerrahi olarak kontrol edilebilir
iki parametre olmasi 6nemlidir (46). Cap farki bulunan anastomozlarda ¢6ziimleyici
yontemler olusturulurken bu hemodinamik parametrelerin g6z Oniinde

bulundurulmasi gerekir.
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6. SONUC:

Cap farki mevcut anastomozlarda onarim, plastik cerrahinin giincel
sorunlarindan biridir. Tanimlanan yontemlerin higbiri tim caplara ve oranlara ait
anastomozlarda ¢oziim olusturmamasi sebebiyle biyomekanik, hemodinamik ve
immunositokimyasal c¢alismalarla desteklenerek damar ¢aplart ve ¢ap farki
oranlaria gore uygun algoritmanin olusturulmasi gerekmektedir. M plasti teknigi,
anastomoz hattindan lineer akimin ge¢mesi, medial ve adventisyal fibrozis
oranlarinin diger tekniklere gore daha az olmasi ve en 6nemlisi de kiigiik damardaki
lateral kesi uzunlugunun ayarlanmasi yoluyla degisik oranlardaki ¢ap fark:
problemlerine ¢6ziim olusturabilmesi gibi avantajlara sahiptir. Teorik olarak, M
plasti tekniginin, kii¢iik damar ¢apinin yeterli oldugu tiim ¢aplarda, oranlarda ve kan
akim yoOniinden bagimsiz  kullanilabilir oldugunu ancak ek caligmalarla

desteklenmesi gerektigini diisiinmekteyiz.
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