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TESEKKUR

Kazandigimi 6grendigim an ki sevincimin hala diin gibi aklimda oldugu ve c¢ok isteyerek
tercih ettigim plastik, rekonstriiktif ve estetik cerrahi bdliimiinde 5 yil1 doldurmus ve uzman
olmaya yaklagmis bulunmaktayim. Bazen uykusuz ve yorucu gegen ; fakat verilen emegin
karsiligini sonuna kadar aldigim diislincesiyle her anindan keyif alarak ¢alistigim bu siirecte,

koklu ve dunyaca Unlu bir klinikte bulunmanin da gurur ve motivasyonunu her zaman hissettim.

Uzmanlik egitimim siiresince akademik ve cerrahi anlamda bilgi ve tecriibelerinden
yararlandigim , sayili kliniklerde yapilabilecek cerrahi deneyimleri bizlere aktaran, hem sosyal
hem de yonetici kisiligini de her daim 6rnek alacagim , bugiinlere gelmemde sonsuz emekleri
olduguna inandigim degerli tez danismani1 hocam , anabilim dali baskanimiz ve rektoriimiiz

Prof. Dr. Ozlenen Ozkan’ a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Tip literatiiriine; klinigimizi, Universitemizi ve hatta Glkemizi uluslararasi alanda temsil
edecek duzeyde katkilar1 bulunan, yaptigi ¢alismalar ve edindigi engin cerrahi tecriibeleriyle
biz dgrencilerini aydinlatan, yaninda ¢alisma firsati bulmaktan hem heyecan hem de gurur
duydugumuz ve her zaman rehberligine ihtiya¢ duyacagimiz degerli hocam Prof. Dr. Omer

Ozkan’ a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Tez hazirlik ve istatistik ¢aligmalar1 agamasinda yardimlarini esirgemeyen sayin Uzm. Dr.

Gokhan Ertosun’ a ve sayin Uzm. Dr. Mehmet Tapan’ a tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimimin sirasinda ¢aligma sansi elde ettigim, ailem gibi olan ve bana gerek
cerrahi gerekse sosyal anlamda tecriibelerinden yararlanma sanslarini veren , her zaman saygi
duyacagim uzman olmus olan asistan arkadaslarima ve bu tecriibeleri elimden geldigince
aktarmaya c¢alistigim, her daim yanlarinda olmaya hazir oldugum ve onlarin da beni yalniz
birakmayacaklarini hissettigim benden sonraki tiim asistan arkadaslarima tesekkiirlerimi

sunarim.

Birlikte calismaktan keyif aldigim hemsirelerimiz, tibbi sekreterlerimiz, personellerimiz ve

diger tiim klinik ¢alisanlarina tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak tiim 6grenim hayatim boyunca benden desteklerini ve sevgilerini eksik etmeyen ve
bu siregte her zaman yanimda olduklarini hissettigim aileme ve arkadaglarima sonsuz

tesekkiirlerimi sunarim.
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1. GIRIS VE AMAC

Serbest flepler; kendine ait tanimlanmis olan vaskiiler yapilariyla dondr alanlarindan
tamamiyla ayrilabilen ve bu vaskiiler yapinin besledigi cilt, cilt alti, fasya, kas, sinir, kikirdak,
kemik gibi ¢esitli doku komponentlerini ayr1 ayr1 ya da bu yapilarin kombinasyonlar1 halinde
barindirabilen yapilardir.

Plastik cerrahide, konjenital ya da edinsel ¢esitli sebeplerle olusan genis doku defektlerini
kapatmada ya da fonksiyonel rekonstriiksiyonlar amactyla serbest fleplerin kullanimi oldukca
yaygindir. Serbest flep aktarimi; flebe ait tanimlanmis olan vaskiiler yapinin, aktarilacagi
alandaki uygun alic1 damarlara anastomozu ile gerceklestirilmektedir.

Serbest flep cerrahisi, mikrocerrahi tekniklerinin gelismesiyle birlikte giiniimiizde sik
kullanilan ve basarili sonuglar yaratan, rekonstriiksiyonun en iist basamagini olusturan
yontemlerdir. Deneyimli bir mikrocerrahi ekibi ve kullanilabilecek uygun teknolojiler
varliginda, komplike ve wuzun siire¢ gerektiren serbest doku transferleri basariyla
gerceklestirilebilmektedir.

Aktarildig1 vaskiiler pedikiile bagimli olarak beslenen serbest doku transferlerinden sonra
bu dokular, ¢cevre doku yatagindan neovaskiilarizasyona ugramakta ve pedikiiliinden bagimsiz
bir sekilde beslenebilmektedir. Serbest flep cerrahisinde teknik ve deneyim 6nemli bir unsur
oldugu gibi; flebin alic1 yatagindan beslenmeye basladigi pedikiil bagimsizligi strecinde,
aktarilan dokunun yakin takibi de olusabilecek vaskiiler problemlere en erken donemde
miidahale edebilmek agisindan son derece 6nemlidir. Flebin saglikli vaskiiler anastomozlara ve
pedikiil beslenmesine bagimli oldugu yakin takip gerektiren bu kritik siire¢ kesin olarak
bilinememektedir.

Operasyonlar sonrasinda kullanilan flep se¢cimine gore aktarilan dokunun alic1 bolgeye
oranla sigkin ve kaba olmasi, hastalarda fonksiyonel engeller yaratabilmekle beraber bazen de
kozmetik olarak hastalar1 rahatsiz edebilmektedir. Bu nedenle hastalara, uygun goriilen takip
stireci sonrasinda flep inceltilmesi ya da skar revizyonu operasyonlar1 yapilabilmektedir. Bu tiir
revizyon operasyonlarinda ise flebin pedikiil bagimsizligi konusunda kesin bilgi sahibi
olunamadig i¢in flep pedikiiliine zarar verebilme ihtimali nedeniyle tereddiitler yasanmaktadir.

Indosiyanin yesiliyle yapilan anjiografi dokulardaki vaskiiler yapinin gercek zamanl
goriintiilenmesi amaciyla kullanilan non-invaziv bir floresan goriintiileme teknigidir. Bu
goriintiileme sistemi serbest doku transferleri sonras1 doku inceltilmesi ya da skar revizyonu

gibi operasyonlarda pedikiil glivenligi ve korunmasi amagli kullanilabilmektedir.



Bu calismadaki amacimiz; serbest fleplerin pedikiilinden bagimsiz sekilde alici
yatagindan beslenmesini saglayan revaskularizasyon sureglerini; flep doku igerigi, transfer
bolgesi, hasta morbiditesi ve demografik dzelliklerine gore kiyaslamaktir.

Bu amagla daha once flep inceltilmesi ve/veya skar revizyonu operasyonlar1 yaptigimiz
fasyokutan ve muskuler tip serbest flep hastalarinin SPY goriintiileme sistemiyle yapilan

indosiyanin yesili anjiografi goriintiileri karsilagtirtlacaktir.

2. GENEL BIiLGILER

Flep; bir kenarindan asili genis ve gevsek yap1 anlamindaki Hollandaca bir terim olan
“flappe’” kelimesinden tiiremistir ve ‘kanat’ anlamina da gelir.

Flep; viicutta doku eksikligi olan bolgenin rekonstriiksiyonu amagli olarak defekt
komsulugundan ya da viicudun ¢esitli bolgelerinden, kan desteginin devam ettirilmek kosulu
ile tasinabildigi doku pargasidir. Flebin beslenmesi flebe ait vaskiiler yapi igerisindeki dengeli
ve diizenli kan aligveriginin saglanmasina bagli olup bu dongii i¢in kani tagiyan ana arter ve
venlerin bulundugu bolgeye ‘flep pedikili’ adi verilmektedir. Flebin hazirlandigr bolgeye
‘verici’ (donor), tasindigi defekt bolgesine ise ‘alict’ alan adi verilmektedir. Flep pedikiiliiniin
donor bolgeden tamamen ayrildig1 ve alict alanda yapilan anastomozlar ile tekrar beslendigi

flep bigimine ise ‘serbest flep’ ad1 verilmektedir.

2.1. Flep Tarihcesi

Flep cerrahisinin temelleri tarihte ilk plastik cerrah olarak da anilan Sushruta tarafindan
burun rekonstriiksiyonu operasyonu ile atilmistir. MO VL. yiizyilda yasamis olan iinlii Hint
cerrah, kriminal olaylar sonrasi burun amputasyonu ile cezalandirilmis kisilerin burun
rekonstriiksiyonunda yanak flebini kullandigi Sushruta Sambhita adli eserde konu edilmistir(1).

Tarihte ilk olarak kan akim paterni bilinmeyen flepler kullanilmig olup 1597 yilinda
Gaspare Tagliacozzi tarafindan ilk plastik cerrahi kitabinin yaymlanmasi ile modern plastik
cerrahi adna ilk adim atilmistir. Tagliacozzi bu kitabinda burun rekonstriiksiyonunu distal
tabanli kol flepleri ile ayrintilariyla agiklamistir(2).

19. yiizyilda Alman anatomist Carl Manchot’un cildin vaskiiler anatomisi ve cilt
beslenme fizyolojisi konusunda yaptig1 ¢aligmalar sayesinde flep modellerinin gelismesinde

oncii olmustur(3).



20. yy baglarinda tiip flep modellemesinin anlatildig1 Gillies ve Filatov’a ait makaleler
yaymlanmis ve bu makalede delay (geciktirme) fenomeninden de bahsedilmistir. 20. yy ikinci
yarisinda ise Mc Gregor ve Bakamyjian tarafinda aksiyel paternli cilt flepleri tanimlanmis ve
bunu takiben 1970-1980 yillarinda bir¢ok yeni flep modeli tanimlanarak kas ve kas-deri flepleri
seklinde kullanilmaya baglanmistir(4).

Ik kas flebinin kullanimi ise 1906 yilinda Fransiz cerrah olan Louis Ombredanne
tarafindan meme rekonstriiksiyonunda pektoralis mindr kasimin  kullanilmasi ile
gerceklestirilmistir(5).

1946 yilinda ise Stark tarafindan alt ekstremite osteomiyelitinde kas flebi kullanimi
tanimlanmistir(6). Bunu Bakamjian’in tarif ettigi deltopektoral flebinin yiiziin 1/3 alt defektleri
ve Ozefageal defektlerde kullanimi takip etmis ve 1971°de Ger, alt ekstremitede
muskulokutan6z flepleri kullanmis, 1972 yilinda ise Orticochea tarafindan muskulokutanoz
flep kavrami tanimlanmistir(7)(8).

Mikrocerrahideki gelismeler ise 1960 yilinda vaskiiler cerrahlar olan Jacobson ve
Suarez’in ayni1 anda goriisiinii saglayan diploskop adi verilen cihazla 1 mm capli damar
anastomozu ile baglamistir(9).

Kinik olarak ilk mikrocerrahi uygulamalari replantasyonlar alaninda yapilmis olup 1964
yilinda Malt ve McKhann tarafindan basarili kol replantasyonlar1 bildirilmistir(10).

1970 ve 1980 yillarindaki bir¢ok fasya-deri, kas, kas-deri flep modellerinin tanimlanmasi
ve flep cerrahisindeki gelismelere ek olarak ameliyatlarda mikroskobun kullanilmasi ile serbest
doku aktarimlar giindeme gelmis ve plastik cerrahide yeni bir ¢cag agilmistir. Buncke, Harii,
Taylor, Daniel ve digerlerinin Onciilii§iinde mikrovaskiiler serbest doku aktarimlar
gerceklestirilmistir(4)(11).

[k basarili serbest flep ameliyati ise 1970 yilinda McLean ve Buncke tarafindan
omentum serbest flebinin skalp defektine aktarimi seklinde gerceklestirilmistir(12).

1980 1i yillarda ise septokutan ve muskulokutan perforatdrlerin tanimlanmasi ile birlikte
donér sahanin en az morbidite ile onarilabildigi rekonstriiksiyonlar gerceklestirilmistir. 1984
yilinda Song ve ark. septokutan perforatorlere dayali kaldirilan serbest anterolateral uyluk
flebini tanimlamiglardir(13).

Oncesinde torakal defektlerde ve meme rekonstriiksiyonunda pedikullii muskulokutan
olarak kullanilan latissimus dorsi kas flebi ise 1978 de ilk olarak Maxwell ve ark. tarafindan

serbest latissimus dorsi kas flebi olarak kullanilmistir(14).



Gunumuzde mikrocerrahi tekniklerinin gelismesi ve teknolojik gelismelerle birlikte
genis defekt rekonstriiksiyonlarinda serbest doku aktarimlari hala nemini korumakta, cerrahi

teknik ve operasyon sonrasi flep takip metodlar1 gelismeye devam etmektedir.

2.2. Derinin Vaskuler Anatomisi

Deri; viicudumuzun en dis katmaninda bulunan esnek yapiya sahip, duyusal iglevleri
olan ve Dbariyer gorevi ile viicudumuzu zararli dis etkenlere karsi koruyan en biiyiik
organimizdir. Ayrica iyi kanlanan ve dinamik bir yapiya sahip olan derinin; viicudun nem ve
1s1 regililasyonu, immiin sistemde rol almasi, sivi elektrolit dengesine ve metabolik
fonksiyonlara katkis1 gibi iglevleri de bulunmaktadir.

Deri; epidermis, dermis ve subdermis olarak katmanlardan olugsmakta ve bu katmanlarda
mevcut olan vaskiler pleksuslardan beslenmektedir. Yilizeysel beslenmesi subepidermal
pleksus ile subdermal pleksustan olmakta ve bu pleksuslar arasindaki arteriol denen baglantilar
ile saglanmaktadir. Derin beslenmesi ise subkutan pleksus ve fasyal pleksus ile olmaktadir. Bu
pleksuslara ise temel olarak kan destegi segmental arterlerden ¢ikan kutandz dallar ile

segmental arterler ve kutandz dallar arasi1 baglantilar1 saglayan perforator arterler sayesinde

olmaktadir(15).
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Sekil 2.1 - Cildin Arteryel Kanlanmasi



2.3. Fleplerin Siiflandirilmasi

Dokularin kanlanmasi segmental, kutandz ve perforatér damarlar ile saglanmaktadir.
Cildi besleyen damarlar aortadan ayrilan segmental arterlerden direkt ya da indirekt olarak cilde
gelmektedir. Direkt kutandz ya da septokutandz dallar derin fasya ve dokular arasinda
seyrederek cilde gelen direkt dallar olarak adlandirilabilir. Indirekt dallar ise kas1 delerek cilde
gelen muskulokutan perforatér arterler olarak adlandirilabilir. Random kutanéz flepler ve
myokutanoz flepler bu damarlarin olusturdugu pleksuslar ile beslenmektedir. Random patern
kutan6z fleplerin belirlenmis bir vaskiiler sistemi bulunmamakta ve ¢cok sayida muskulokutan
perforatdrler ile direkt kutandz dallar arasi baglantilar icermektedir. Myokutan bir flepte ise
tanimlanmis kas arteri ile birlikte kas tizerindeki cilde giden ¢ok sayida myokutan perforator
arterler bulunmaktadir. Bu sebeple myokutan flepler random paternli fleplere gére daha
guvenilir beslenmeye sahiptir(16)(17)(18)

Flepler; tasinma ilkelerine gore , vaskiiler yapilarina gore ya da doku igeriklerine gore

siiflandirilabilmektedir.
2.3.1. Fleplerin Tasinma ilkesine Gére Smiflandirilmasi

2.3.1.1. Lokal Flepler

Donor flep alani defekt komsulugunda olan fleplerdir. Donér ve alict alan benzerligi
nedeniyle esit cilt kalinligi, renk uyumu, kil vb. cilt eklerinin benzer olmasi gibi avantajlari
mevcuttur. Defekte tasinma sirasindaki hareket bigimlerine gore ilerletme, rotasyon,
transpozisyon, interpolasyon ve ada flepleri olarak siniflandirilabilirler.

Ilerletme Flepleri; defekt smirindan yapilan iki paralel insizyon ile kaldirilan flebin,
rotasyon ya da laterale hareket olmaksizin defekte ilerletilmesi ile gerceklestirilir(Sekil 2.2).

Tek pedikallt, cift pedikilli ve V-Y ilerletme flepleri seklinde kullanilir.
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Sekil 2.2 : ilerletme Flebi



Rotasyon flepleri; defektin en az doku gereken saglam komsulugu genellikle flep
pedikiilii ve pivot nokta olarak hesaplanir ve defektin genis oldugu bdlgeden yarim daire

seklinde kaldirilarak aktarilan fleplerdir(Sekil 2.3).

Sekil 2.3 : Rotasyon Flebi

Fleplerin dairesel hareket ya da ilerletilme hareketleri sirasinda flep tabaninin en gergin oldugu
bolgelere yapilan insizyon(back-cut) ya da t¢gen seklinde cilt(Burow liggeni) ¢ikarilmasi ile
bu gerginlik rahatlatilabilmektedir.

Transpozisyon flepleri; defektin komsu alanindaki daha gevsek olan bir bolgenin donor
alan olarak kullanildig1 ve gerimin daha fazla alana dagitilabildigi lineer konfigurasyona sahip
fleplerdir. Flep pedikiilii defekt sinirina bitisik olup kaldirilan flep bir pivot nokta etrafinda
lateral hareketle dondurulerek defekte inset edilir(Sekil 2.4). Z-plasti, bilobe flep ve limberg

flepler birer transpozisyon flep turidar.
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Sekil 2.4 : Transpozisyon Flebi



Interpolasyon flepleri; flep pedikiilii defektten bagimsiz fakat defekte yakin bir alandan
planlanan fleplerdir. Flep dondr bolgesi ve defektli alan arasinda herzaman saglam doku
bulunmaktadir ve flep pedikiilii aradaki saglam dokunun {istiinden ya da altindan
gecmektedir(Sekil 2.5). Ikinci seansta, defekti kapatan flep ayirildiktan sonra pedikiil islevi
goren fazla flep dokusu eksize edilebilir veya dondr alana tekrar aktarilabilir. Deltopektoral
flep, alin flebi, littler ndrovaskiler dijital pulpa ada flebi 6rnek olarak verilebilir.

LK ASAMA

IKINCE ASAMA

Sekil 2.5 : Interpolasyon Flebi

2.3.1.2.Uzak Flepler

Defektli alana uzak bir bolgeden direkt ya da indirekt olarak aktarilan fleplerdir.

Direkt flepler; flebin tasinabilmesi amaciyla alici ve donor alanlarin birbirine
yaklastirilarak aktarildigi flep bicimidir. Parmak cilt defekti onariminda diger parmaklarin
kullanilmasi, el defekt onariminda kasik flebinin kullanilmasi, capraz bacak flebi uygulamasi
ve tarihte burun rekonstriiksiyonunda kullanilmis olan 6n kol flebi gibi drnekler verilebilir.

Indirekt flepler; verici alan ve alic1 alanin birbirine yaklastirilamadigi ve flebin direkt
olarak transfer edilemedigi durumlarda bir araci alan kullanilarak (en ¢ok el bilegi) aktarilan
fleplerdir. Gegmiste sik¢a kullanilan tiip flepler govde ve uyluktan hazirlanilip el bilegi gibi bir
araci alan ya da migrasyon yontemi (Waltzing, Caterpillar ve Tumbling yontemi) yoluyla alici
alana birkac seansta tasinan fleplerdir. indirekt flepler enfeksiyon riskini ve ekspoze yara

miktarini azaltmak i¢in daima tiip haline getirilerek transfer edilirler. Tip flep tasiyici alana



veya migrasyon alanina sutiire edildikten sonra en az 2.5 hafta beklenmeli ve verici alandan
evreli olarak ayrilmalidir(19).

Serbest flepler; dokularin istenilen miktar ve gesitlilikte bu alanlar1 besleyen tanimlanmis
damarlar ile birlikte verici alandan alinip, uzaktaki alici alan damarlarina mikrocerrahi

teknikler ile dikilerek tasinmasi yontemidir(11)(16)(19) (20).

Resim 2.1 - Anterolateral Uyluk Flebi

2.3.2. Fleplerin Vaskiiler Yapilarina Gore Siniflandirilmasi

Flep beslenme paternlerinin anlagilabilmesi i¢in dokularin nasil kanlandiklarinin
bilinmesi gerekmektedir. Dokularin kanlanmasi segmental, perforatér ve kutanoz arterlerden
saglanir(Sekil 2.6). Segmental arterler, direkt olarak aortadan koken alirlar ve govde ile
ekstremiteleri kanlandiran biiyiik ana damarlardir. Perforator damarlar ise segmental ile
kutandz damarlar arasindaki baglantiyr saglarlar. Kutanéz arterler kendi aralarinda

muskulokutan ve septokutan damarlar olarak ikiye ayrilirlar(15).
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Sekil 2.6 : Deri fleplerinin vaskiiler anatomiye gore siniflamasi

Deri kanlanmasinin iki teorisi mevcuttur;

1-Anjiozom teorisi: Cilt ve cilt altindaki derin dokudan olusan kompozit tinite tek bir

arteryel kaynak ve onun dallarindan beslenir. Komsu anjiozomlar arasi diisiik kalibreli vaskiiler

baglantilara choke anastomotik damarlar adi verilmektedir ve bu damarlar cerrahi delay veya

sempatik tonus azalmasi sonrasi potansiyel olarak gercek anastomotik damarlara dilate

olabilirler. Tek kaynakli damar béylece multipl anjiozomu besleyebilir(21)(22).

2-Fasiokutandz pleksus teorisi: Subfasyal, intrafasyal, suprafasyal, subkutandz ve

subdermal vaskiiler pleksustan olusan iletisim agidir. Tiim deri flepleri derin fasyay1 delerek

fasyokutan pleksusu besleyen perforatérlerce kanlanir. Nakajima ve ark. fasyayi delerek

fasyokutanoz pleksusa katilan 6 damar tipi tanimlamistir(23).

1. Muskuler damardan direkt kutan6z dal
2. Septokutandz perforator

3. Direkt kutantz dal

4. Septokutandz dal

5. Myokutan6z perforator

6. Muskuler damardan gelen perforatér kutantz dal
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2.3.2.1. Arteryel Flepler

McGregor ve Morgan kutanoz flepleri soyle siralamistir(24).

1. Random flepler, geneleksel olarak 3:1 uzunluk ve genislik oraninda subdermal pleksus bazli
fleplerdir.

2. Aksiyel paternli flepler, flebin uzun ekseninde direkt kutandz arterin bulundugu fleplerdir.
3. Ters akimli aksiyel paternli flepler, kan akiminin distalden retrograd oldugu fleplerdir. Ters
akiml artere eslik eden kapaksiz venler ve bu venler arasi baglantilar (oscillating veins)
mevcuttur.

4. Ada flepleri ise sadece vaskiiler pedikiil iizeriden kaldirilan aksiyel paternli fleplerdir

2.3.2.2. Veno0z Flepler

Cilt flepleri venoz pedikil ile beslenmektedir. Thatte MR. ve Thatte RL. venoz flepleri
ti¢ gruba simiflamistir(25).
Tip 1- Sadece tek vaskiiler kanali olan tek venli fleplerdir..
Tip 2- Kaudalden basa dogru akan afferent ve efferent venli bipedikiillii fleplerdir.
Tip 3- Proksimalde arterioventz anastomoz ile arteryelize olmus olan ve distalde efferent vene

drene olan fleplerdir.

2.3.2.3. Perforator Flepler

Muskulokutan6z perforator flepler, septokutanéz perforator flepler ve direkt kutandz

perforator flepler olarak siniflandirilabilir(26).

1- Muskulokutan arterlerle beslenen flepler: Muskulokutan arterler kasi besledikten sonra
tizerinde yeralan dermal pleksusa dogru ilerleyen ana damarlardir. Random deri flebi, deri ve
derialt1 dokusu igerir ve pedikiiliinden giren muskulokutan damarlarla beslenir. Kas-deri flebi
ise kas dokusunu besleyen muskuler arterlere ek olarak ¢ok sayida u¢ muskulokutan arterden

de kanlanan oldukga giivenilir fleplerdir.

2- Septokutan arterlerle beslenen flepler: Segmental veya muskuler damarlardan kaynaklanip
kaslar arasindaki fasyal septalardan gegerek tistteki fasya ve deriyi beslerler. Fasyokutan flep,
septokutan bir damar iizerinden giivenle hazirlanilabilir. Deriye paralel olarak seyreden
septokutan arterler ¢ok sayida yan dallar vererek genis boyutlu arteryel fleplerin hazirlanmasina

olanak verirler.
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2.3.3. I¢erdigi Doku Komponentlerine Gore Flepler

Flepler icerdikleri doku komponentlerine gore su sekilde siralanabilir.
. Fasya ve fasyokutan flepler

. Kas ve kas-deri flepleri
. Vaskulerize kemik flebi
. Visseral flepler

. Sensoriyel flepler

. Kombine flepler

. Prefabrike flepler

co N o o B~ wWw N

. Mikrovaskiiler kompozit doku flepleri

2.3.3.1. Fasya ve Fasyokutan Flepler

Yalnizca deri altindaki fasyanin flep olarak ya da fasya ile fasyadan ¢ikan perforatorlerin
besledigi tizerindeki cildin beraber fasyokutan flep seklinde kaldirilmasidir.

Fasyanin {i¢ major vaskiiler kan akimi1 1975’te Schafer tarafindan tanimlanmistir. Bu
sistem septokutan ya da muskulokutan damarlarin fasya sistemine girmesi ve bu damarlardan
cikan dallarin subfasyal ve suprafasyal alanlara dagilarak diger komsu perforan dallar ile
plekuslar olusturmasi seklindedir(27).

Fasyal pleksusta; derin fasya dizeyinde kan damarlari fasyanin iginde, altinda ve
tizerinde seyrederken baskin olan pleksus ise subfasyal pleksustur. Subkutan pleksus ise fasya
tizerindeki yag dokusunu derin ve ylizeysel olarak iki plana ayirmaktadir. Bu plan anatomik
olarak platisma ve scarpa fasyasina denk diismektedir. Random kutantz flepler subkutan
pleksus tarafindan beslenirken, fasyal planin da bu sisteme dahil edilmesi sonucu, bilinen bir
segmental arterden kaynaklanan direkt kutandz, septokutantz veya muskulokutan6z damarlarla
ve komsu perforanlarla, fasyokutanoz flepler giivenle kaldirilabilmektedir(11).

Mathes ve Nahai fasyal ve fasyokutanoz flepleri tip A, B ve C olarak 3’e ayirmislardir(28).

1. Tip A: Direkt kaynak arterden ¢ikan vaskiiler pedikiile sahiptir. Pedikiil kaynak arterden
¢iktiktan sonra longitudinal sekilde cilde dagildigindan bu tipteki flepler aksiyel paternli olarak
kabul edilir.

2. Tip B: Septokutanoz pedikiile sahiptir. Pedikiil major kas gruplari arasindaki intermuskuler
septumda veya komsu kaslar arasinda ilerler. En genis septokutanéz pedikiil spesifik

fasyokutan fleplerin dominant pedikiilii olarak kabul edilir ve sabit lokalizasyonda bulunurlar.

11



3. Tip C: Deriyi ve derin fasyay1 besleyen muskulokutan perforatére sahiptirler. Bu flepler

perforator fleplerin anatomik modelini olustururlar.

2.3.3.2. Kas ve Kas-Deri Flepleri

Muskulokutan flepler; kas, subkutan yag ve cilt dokusu igerirler. Kas tizerindeki cilt
arteriyel perforatorlerden beslenirken, kas komponenti major damarlarin dallari tarafindan
beslenir. Dominant pedikiiliine gore serbest ya da pedikiillii sekilde transfer edilebilmekle
birlikte pedikiillii aktarim primer olarak meme, bas-boyun cerrahisi ve basi yaralari icin
kullanilir.
1981°de Mathes ve Nahai tarafindan kas ve kasi besleyen damarlar arasindaki anatomik iligskiye
dayal1 siniflama sistemi tanimlanmistir(29).

Siniflama sisteminde; kasi besleyen pedikilun kaynagi, pedikiil sayisi, damarlarin boyutu ve
kasa girdigi bolge, kasa giren damarlarin kas i¢i seyirleri goz 6niinde bulundurulmustur. Bu

smiflandirmaya gore muskulokutan flepler 5 grupta incelenebilir;

Tip 3 Tip 4 Tip 5

—
—

/)

Z DAY - /j,r'_,v,«////f/‘ /
| Jill = 2 / / /// / /
ol | // N
Tensor o Gluteus
fasyalata oo maksimus Sartorius Latissimus dorsi

Sekil 2.7 : Kas fleplerinin siniflandirilmasi

Kas fleplerinin siiflandirilmast,

Tip 1 : Tek vaskiiler pedikule sahip fleplerdir. M.gastroknemius, m.rectus femoris, m.tensor
fasia lata bu gruba érnek verilebilir.

Tip 2 : Bir dominant pedikiil ve minor vaskiiler pedikiillere sahip fleplerdir. En sik paterne
sahip kas vaskiilarite seklidir. Dominant pedikiil tiim kasin beslenmesini saglayabilir ve kasin

proksimalinden kasa dahil olur. M.temporalis, m.sternokleidomastoideus, m.platysma,
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m.trapezius, m.gracilis, m.vastus lateralis, m.rektus femoris, m.semitendinosus bu gruba érnek
verilebilir.
Tip 3 : iki dominant pedikiile sahiptirler ve bu pedikiiller farkli rejyonel arter kaynaklidir. Bu
pedikiiller kasa girdigi kendine ait bolgesini beslemektedir. M.gluteus maksimus, m.rectus
abdominis, m.serratus anterior, m.semimembranosus, m.pektoralis minér bu gruba 6rnek
verilebilir.
Tip 4 : Kasa segmental olarak giren multipl pedikillere sahip fleplerdir. Her pedikil kendine
ait segmenti beslemektedir. M.sartorius, m.tibialis anterior, m.fleksor hallucis longus, m.fleksor
digitorum longus, m.ekstensor hallucis longus, m.ekstensor digitorum longus bu gruba 6rnek
verilebilir.
Tip 5 : Bir dominant pedikiil ve multipl segmental pedikiillere sahip fleplerdir. M.latissimus
dorsi, m.pektoralis major bu gruba 6rnek verilebilir.

Dominant pedikdil ile beraber motor sinirin de kas flebine dahil edilmesiyle ‘fonksiyonel
kas flebi’ transferleri yapilabilmektedir. Flebe duyu sinirinin dahil edilmesi ile ‘sensoryal flep’
bicimi gergeklestirilmis olur. ‘Vaskiiler kemik flepleri’ ise kemik ve kas arasindaki vaskiiler

baglantilarin korunarak kasa giren pedikiil tabanl kaldirilmas: ile gergeklestirilmektedir.

2.4. Flep Fizyolojisi

Flebin yasamasin etkileyen ana faktor flep perfiizyonudur. Perfiizyonu saglayan ana
kaynak ise flebin i¢erisindeki mikrovaskiiler ag sayesinde olmaktadir. Arteryel uc ile vendz ug
arasinda yer alan mikrodolasim sayesinde arteriyel sistem hiicrelere besin ve oksijen tasirken,
vendz sistem de karbondioksit ve metabolik atik {irlinlerin uzaklastirilmasini saglamaktadir.
Mikrovaskiiler ag arteriollerden baslayip ug arterioller, prekapiller sfinkterler, kapillerler,
postkapiller veniiller, toplayici veniiller ve muskuler veniillere dogru devam etmektedir.
Kapiller sistem yakininda arteriovendz santlar bulunmaktadir ve buradaki vaskiiler kas
hiicreleri gevresinde zengin sinir ag1 bulunmakta, kimyasal ve elektriksel uyaranlarla dilate
olmaktadirlar. Bu santlardan gecen kan kapiller yatag: atlayip ilerlemis olmaktadir.

Derinin vaskiiler sistemindeki yiizeyel pleksusta arteriyel ve vendz yapilar 1s1 degisimi
ve beslenmede rol alirlar. Orta pleksus ise vendz agirlikli olup 1s1 degisimi ve savunma
sistemlerini icermektedir. Derin pleksus arteriyel ve vendz yapida olup 1sinin korunmasi ve

santlardan sorumludur. Deriye gelen kan akiminin kontrolii arteriyoller diizeyindedir.
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Flebin makrodolasimi ise flebi besleyen ana arter ve venler sayesinde saglanir.
Makrodolagimin anatomisi flebin tanimlanmasinda ve tasariminda kullanilir. Lokal ya da
sistemik sempatik tonusa cevap olarak prekapiller sfinkterlerin kontraksiyonu, kan akiminin
kapiller yatagi arteriovendz anastomozlar aracilifiyla by-pass etmesine neden olur. Bunun
disinda flep kan akimi; sistemik santral kan basinci ve mikrodolagimdaki endotel, trombosit,

kan hucreleri gibi hucresel faktorlerden de etkilenir(30).

2.4.1. Flep Kan Akiminin Sistemik Regiilasyonu

Derinin normal kan akimi her 100 gr. doku icin yaklasik 100 ml’dir. Kaslarin kan akimi
ise bu orandan fazladir. Sistemik kontrol noral ve humoral mekanizmalar kullanilarak yapilir.
Deri kan akiminin ana diizenlenmesi arterioler diizeydedir. Sempatik tonus, prekapiller
sfinkterlerde, arterioller ve arterioventz anastomozlardaki kan akimini diizenlemektedir.

Sistemik kontroliin ana mekanizmasi sinir sistemidir. Hipotalamus tarafindan kontrol
edilir ve sempatik lifler aracili uyar1 ile damar duvarlarindaki alfa-adrenerjik ve seratonerjik
reseptorler Uzerinden vazokonstriiksiyon; beta-adrenerjik reseptorler Gzerinden ise
vazodilatasyona yol agarlar. Sempatik tonusun azalmasi, 0zellikle arteriovendz anastomozlarda
belirgin vazodilatasyona, artmasi da vazokonstriiksiyona neden olur.

Humoral regulasyon sistemik vazoaktif maddelerin kendi spesifik reseptorleri Uzerine
etki etmesi ile gergeklesir. Adrenalin ve noreadrenalin dogrudan alfa-adrenerjik reseptorleri
etkileyerek vazokonstriiksiyona neden olurken, seratonin vazokonstriktor, histamin ve
bradikinin ise vazodilator etki gosterir.

Damar endoteli kan akiminin diizenlenmesinde kritik rol oynamaktadir. Endotel
vazoaktif maddeler salgilayarak kan hiicreleri olan nortofil ve trombositlerle etkileserek kan
akimini kontrol eder. Arasidonik asit metabolitlerinden tromboksan A2 ve PGF2-alfa glcli
vazokonstriktor, PGE1 vazodilator etkilidir. Prostosiklin gugli bir vazodilator ve trombosit
agregasyon inhibitoriidiir. Lokotrien C4 ve D4 “lin de vazodilator olduklar1 gdsterilmistir.

Kas fleplerinin kan akiminin diizenlenmesi ayni konseptlere bagli olsa da baz1 6zel
farkliliklar mevcuttur. Kas dokusunun kapiller yogunlugu deriden fazladir ve arteriovendz
santlar mevcut degildir. Kas dokusu ve benzer yiiksek metabolik aktiviteye sahip dokularda kan
akiminin diizenlenmesi gerekli metabolik ihtiyaca bagl olarak degisir.

Tehlike durumlarinda (kagma, doviisme) salinan epinefrin deride vazokonstriiksiyon

olustururken, kas dokusunda vazodilatasyona neden olur(30).
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2.4.2. Flep Kan Akiminin Lokal Regiilasyonu

Deri kan akimini lokal diizeyde etkileyen metabolik faktorler hiperkapni, hipoksi ve
asidozdur. Bunlarm hepsi vazodilatasyona neden olur. Ozellikle de metabolik hizin yiiksek
oldugu kas iskelet sistemi bu sekilde regiile edilir. Ayrica kan basincinin artmasi gibi bir takim
fiziksel faktorler arteriyel perflizyon basincindan bagimsiz olarak damarlarda gerilmeye yol
acarak ‘miyojenik refleksi’ tetikler. Bu etki vazokonstriiksiyona yol agarak kapiller kan akimin1
sabit tutmaya c¢aligir.

Hipotermi gibi fiziksel faktorler damar diiz kaslarina etki ederek vazokonstriiksiyona
neden olur ve lokal kan akimini azaltir. Hipertermi ise vazodilatasyon ile lokal kan akimini
arttirmaktadir. Bunun yaninda kas dokusu deri gibi termoregiilasyondan sorumlu bir doku
olmadigindan 1s1 degisikliklerinin kan akimi iizerine etkisi cok daha azdir.

Viskozite ise kan akimini sadece ciddi iskemi durumlarinda etkilemektedir. Hematokritin

%45’ten yiiksek seviyelerde olmasi kan akimini azaltmaktadir(30).

2.5. Flep Patofizyolojisi

Flep cerrahisi sirasinda flebin kaldirilmas: yani dolasiminin kesilmesi ile birlikte flepte
bazi degisimler meydana gelir.

Mikrovaskiiler diizeydeki hemodinamik degisimler kremaster kas flebi ile yapilan bir
calismada Banbury ve ark. lar1 tarafindan trifazik hemodinamik cevap seklinde agiklanmistir.
Baslangicta hiperadrenerjik vazokonstriiktif faz, sonrasinda belirgin vazodilatasyon ile
adrenerjik faz ve son olarak artmis kapiller perfiizyon fazi goriilmektedir(31).

Flep 6zellikle perifer kisimlarinda daha yogun olusan bir iskemi durumu mevcuttur ve
ayn1 zamanda sempatik liflerin de ortadan kalkmasi nedeniyle olusan ndrotransmitter desarji
flepte vazokonstriksiyona neden olur(32).

Flep dolagiminin kesilmesi sonrasi flebin yasamasi igin 8-12 saat iginde yeterli bir
dolasim ile tekrar beslenmesi, iskeminin yol agtig1 hasarlarin azaltilmasi gerekmektedir.
Iskemik hasara maruz kalan periferik kisimlarin mikrodolasiminda ilk 24 saat icinde meydana
gelen degisimler flebin hangi kisimlarinin sag kalacagini belirler. Bu suregte flepte anatomik,
hemodinamik ve metabolik bazi degisimler meydana gelmektedir. Tk 12-18 saat stiredeki
16kosit aracili endotel hasar1 ve sempatik norotransmitterlerin neden oldugu vazokonstriksiyon
perfiizyon basincinda azalmaya sebep olur. Flep periferindeki olusan iskemik hasarin

diizelmesi igin akimin 6-12 saat devam etmesi gerekmektedir. Norotransmitter aracili
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vazokonstriiksiyon 12-24 saatte azalma egilimindedir. Flep kendi yatagindan inoskulasyon ile
2-3 giinde beslenmeye baslar ve perflizyon kademeli olarak diizelir. Perifer kisimlarda akimin
kesilmesi sonras1 6-12 saat sire ciddi iskemide kalirsa, akimin geri dénmesi reperfiizyon
hasarina yol acar ve mikrodolasimin bozulmasiyla doku nekrozu gorullr(33).

Gottrup ve ark. muskulokutanoz fleplerin kaldirilmasindan sonra kan akiminda erken ve
devamli bir artis oldugunu, random paternli fleplerin kan akiminda ise erken evrede diisiis
oldugunu gostermislerdir. Flep kaldirilmasindan sonra 6 giinii asan siiregte muskulokutandz
fleplerdeki doku oksijen basinci, random patern fleplere gore ylksek bulunmustur(34).

Ilk giinde flep pedikiiliindeki kan akim1 %100 iken, bu flep distalinde %18’e diiser. Flep
distal akimi ilk haftada %65, ikinci haftada %75-90’a ¢ikar ve 1 ay igerisinde de normale
doner(35).

2.6. Yeni Damar Olusumu

Kan damarlarinin olusumunun altinda iki temel siire¢ vardir. Bunlar vaskiilogenez ve
anjiyogenezdir. Vaskiilogenez genellikle embriyoda primitif vaskiler iskelet olusumunu ifade
eder. Anjiyogenez ise mevcut damarlarin yeni alanlara genislemesini agiklar.

Ekstraembriyonik vaskilogenez ise hemanjiyoblast adi verilen mezoderm kaynakli
onciilerin farklilagmasini igerir. Endotel ve hematopoietik hiicrelerin bu farklilagma igin gerekli
VEGF reseptor tip 2 (VEGF-R2), anjiyopoietin (Ang) reseptorleri, VE-cadherin, CD31 ve CD3
dahil ortak prekiirsorleri sagladigi bilinmektedir(36).

Anjiyogenez; perisitlerin kilcal damarlarin luminal yilizeyinden geri ¢ekilmesi, endotelyal
hiicrelerin hiicre matriks etkilesimlerini bozmak icin proteaz salgisi ve anjiyogenik uyaranlara
kars1 proliferasyonu dahil olmak tiizere birgok adimi igerir. Fibrin ve fibronektin gibi
molekiillerden olusan gegici bir matris ortaya konulur. Avb3 ve avb5 integrinler gibi hticre
adhezyon molekiilleri endotel hiicrelerinin yeni olusan filizdeki etkilesimlerini saglayarak
endotellerin birbirine ve matrikse yapismalarini saglar. Daha sonra, bu endotel filizleri stabilize
hale gelerek perisitlerle ¢evrili olgun damarlara ayrilir. Son olarak olgun damarlarin liimen
olusumu ve stabilizasyonu gerceklesir. Filizlenmeyen anjiyogenez veya intussusception olay1
ise onceden var olan kilcal damarlarin birlestigi veya endotel hiicrelerinin uzunluklarini ve
caplarini arttirmak i¢in mevcut damarlara kaynastigi bir siiregtir(37).

Anjiogenez; nitrik oksit (NO), VEGF (vascular endothelial growth factor) gibi triinlerle
damar gecirgenliginde artis ile baslar. VEGF anjiojenik, mitojenik ve vaskiiler gegirgenligi

arttiran proteindir ve endotel hiicrelerinde nitrik oksit sentazi1 uyarma yoluyla vazodilatasyona
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neden oldugu ve ayni zamanda hiicre gd¢linii uyarip, apoptozisi inhibe ettigi belirtilmistir.
Anjiogenezin ge¢ fazi ise mitoz diizenleyici ajanlar olan FGF1-2, TGF-beta, PDGF ve TNF-
alfa gibi ¢ok sayida biiylime faktorii ve sitokinler tarafindan diizenlenir.

Vaskiilogenez endotel oncii hiicrelerine dayandirilmaktadir. Bolgesel damar hasari,
iskemi, miyokard enfarktiisii ve yanik yaralanmasi endotel oncii (progenitor) hicrelerinin
hareketlenmesi ve dolasimdaki bu hiicrelerin artisi i¢in gii¢lii uyaranlardir. Hipoksi benzeri
hlcresel strese neden olan bu gibi durumlarda hiicre artisina VEGF seviyelerindeki artis eslik
etmektedir.

Seify ve ark. yaptiklart ¢alismada, VEGF’yi arttirmanin fleplerde daha fazla
neovaskiilarizasyonu gosterdigini ve flep sagkalimini arttirmada pro-anjiyogenik bir roll
oldugunu desteklemistir(38).

Bircok biiytime faktoriiniin tanimlanmast ile birlikte , flebin damarlanmasi ve canliligin
iyilestiren potansiyel baska yontemler de belirtilmistir. Bulgular neovaskularizasyonun
anjiogenik faktorler araciligiyla oldugunu oOnermektedir. Yapilan deneysel g¢aligsmalarda
fibroblast bliytime faktorii-2 ve hiperbarik oksijenin flep perflizyonunu iyilestirdigi ve nekrozu

onledigi gosterilmistir(39)(40).

2.7. Fleplerde Geciktirme(Delay)

Fleplerde delay islemi flebin yasayabilirligini arttirarak daha biiyiikk boyutlarda
aktarilmasi amaciyla kullanilmaktadir. Aksiyel, fasyokutan ve muskulokutan flepler ile serbest
mikrovaskuler doku transferlerindeki son gelismeler nedeniyle son yillarda delay islemi daha
az kullanim gormektedir. Flep hazirlik asamasinda ya da transferi sonrasi pedikiiliinden
ayrilmast sirasinda kanlanmasinin agamali olarak kesilmesi fleplerde iskemi toleransi ve
damarlanmasinda artis ile sonuglanmistir. Bazi arastirmalar flep damarlanmasinda artis ve
damarlanmanin yeniden yonlenmesine odaklanirken bazi ¢aligsmalarda ise flebin hipoksik 6n
kosullanmaya maruz kalarak hiicresel diizeyde yasayabilirligin arttigina dikkat ¢ekilmistir(41).

Yapilan deneysel aragtirmalarda iskemiye maruz kalan fleplerde en iskemik alanlar olan
flep perifer bolgelerinde revaskilarizasyonun daha fazla uyarildigi goriilmiistiir. Ameliyattan
3-4 giin sonrasinda flep ile alic1 yatak arasindaki revaskiilarizasyonun bu en hipoksik alanlardan
basladig1 gosterilmistir.

Diger bir mekanizma ise arteriovendz santlardir. Flep kaldirilma islemindeki sempatik

norotransmitterlerin neden oldugu vazokonstriksiyon ile bu santlarin agilmasi flep periferinde
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yaklagik 18-36 saat sliren hipoksiye neden olur. Sempatik desarjin 6nceden yaratilmasi ve flebin
tam kaldirilmamasi sonrasi ikinci asamada kaldirilan flepte hiperadrenerjik faz gézlenmez,
vazokonstriksiyon olusmaz ve flep periferinde kanlanma devam eder. Boylelikle geciktirme
islemi sonrasi flep daha biiyiik boy/en oraninda kaldirilabilmektedir. Geciktirme isleminin
zamanlamasina ait bilgiler farklilik gésterebilmektedir. Bu islemin 5. giinden 3-4 haftaya kadar
olan zaman biriminde uygulanabilecegi bildirilmistir. Callegari ve Taylor caligmalarinda
standart bir geciktirmenin 5. giinde yapilmasinin uygun olacagini savunmuslardir. Fisher ise
deneysel calismalarinda delay islemini takiben 1 hafta sonra en {ist diizeyde kanlanmanin

oldugunu gostermistir(4)(41).

2.8. Serbest Fleplerde Pedikiil Bagimsizhgi

Serbest flepler baslangigta hayatta kalmak igin  vaskiler pedikdllerine
bagimhidirlar. Uzun sireli flep sagkalimi ve flebin pedikiilinden bagimsiz yasayabilir
olmasinin, flep ve c¢evre doku yatagi arasindaki revaskiilarizasyon ve neovaskilarizasyon
slirecleri sebebiyle oldugu diistiniilmektedir. Beslenmesi iyi olan bolgeye aktarilmis bir dokuda
meydana gelecek olan anjiyogenez ve vaskiilogenez siiregleri aktarilan dokunun pedikiilii
haricinde alic1 yataktan da beslenmesine destek olacaktir. Bu siirecler ve mekanizmalar olasi
alic1 damar trombozu, hasar1 vb. tikanma durumlarinda, aktarilmis dokunun alic1 damarindan
bagimsiz bir sekilde etraf dokudan beslenmesine ve yasamasina olanak saglayacaktir. Normal
anjiyogenez ve vaskulogenez, vaskiilarize dokularin kullanimina dayanan plastik cerrahinin
tim alanlarinda basarili olmak i¢in gerekli bir 6n kosuldur. Buna tim dokular dahildir; tendon,
sinir, kikirdak, kemik ve cilt.

Anjiyogenez basarisiz oldugunda veya zayifladiginda etkilenen dokular ya da aktarilan
dokular iyilesemezler ve farkli bir alana aktarilmis olan serbest flepler de alici yatagindan
beslenme olanag1 bulamayacaktir. Alic1 yatagindan beslenemeyen flepler pedikiiliinden
beslenmeye zorunlu kalacak ve flebin pedikiilinden bagimsiz yasayabilmesi sireci de
gerceklesemeyecektir. Yara iyilesmesine engel olabilecek faktorler anjiyogenezi de
etkileyebilecegi i¢in bu bagimsizlig1 bozabilmektedir. Beslenmesi iyi olan alic1 yatakta ise bu
mekanizmalarin ¢alismasi flep bagimsizlik siirecini baslatacaktir. Literatiire bakildiginda,
beslenmesi iyi olan bolgeye aktarilmis bir kutandz flebin yaklasik 5-10 giin sonrasinda
pedikiiliinden bagimsiz bir sekilde yasayabilecegini gosteren deneysel ¢alismalar ve klinik
aragtirmalar mevcuttur(42)(43)(44).
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2.9. indosiyanin Yesili ve Flep Cerrahisinde Kullanimi

Indosiyanin yesili (ICG) suda ¢Oziinebilen trikarbosiyanin boyasidir ve uzun yillardir
okiiler koroidea floresan anjiyografi goriintiilemesinde kullanilmaktadir. Intravaskiiler
enjeksiyonla verilen indosiyanin yesili molekiilleri biiyiik plazma proteinlerine baglanarak
tasinmaktadir ve bu nedenle kilcal damarlarda sizinti olmaksizin intravaskiiler alandaki
hareketinin izlenmesine olanak vermektedir(45).

Karacigerde matabolize olarak viicuttan itrah gergeklestirilmektedir ve 3-4 dakikalik kisa
bir yar1 6mre sahiptir. Bu 3-4 dakikalik yar1 6miir sayesinde hizlica kandan uzaklastigi i¢in bir
sonraki enjeksiyon ve perflizyon olgiimlerine olanak saglamakta ve tekrarlayan uygulamalara
izin vermektedir. Perflizyon uygulamasi i¢in kullanilan dozlar 0.1-1 mg/kg araliginda
degismekle birlikte 5 mg/kg dozdan fazlasina ulasilmadigi siirece toksik etki genellikle
gorulmemektedir(46). 1CG’nin olumsuz etkileri, hipotansiyon, dispne, bulanti, ekzantem
ve kagmtidir . TUm bu olumsuz etkiler nadirdir(47).

ICG boyas1 kizil 6tesi video kamera sistemlerinin yaydigi yaklasik 830 nm dalga
boyundaki 151k spektrumu ile floresan sinyaller vermektedir. Yayilan bu floresan sinyaller
uygun filtrelere sahip kamera sistemleri ile toplanarak goriintiileme olusturulabilmektedir. Bu
sistemler arasinda SPY Elite sistemi, IC goriintiileme ve PDE sistemi bulunmaktadir.

Mikrovaskuler serbest flep cerrahisinde aktarilan dokunun perfiizyonunu degerlendirmek
icin kullanilan geleneksel yontemler; renk degisimini gozlemlemek, refil bakma suretiyle kilcal
dolum siresi takibi, kanama takibi gibi subjektif yodntemlerdir. Klasik anjiyografi
yontemlerinde verilmesi gereken kontrast maddelerin radyoaktif olmasi, renal toksik etkiler
goOstermesi, hastaya ve saglik ¢alisanlarina olusacak radyasyon maruziyeti ve yontemin pahali
olmasi nedeni ile cerrahlar tarafindan bu yontemlerin uygulanabilirligi diisiik bulunmustur. Ana
dezavantajinin maaliyeti oldugu diisiiniilen ICG anjiyografisinde kizil 6tesi 1s1n kullanimi ve
uygulanan maddenin toksik etkilerinin diisiikk olmasi nedeniyle bu ydntem; mikrovaskuler
cerrahide ve pedikiilli flep cerrahisinde preoperatif, intraoperatif degerlendirmede ve
postoperatif takip siirecinde yaygin bir yer bulmustur(48).

Serbest doku aktarimlarinda erken donemde mikrovaskiiler trombotik okliizyonlar1 tespit
etmek gili¢ oldugundan, subjektif degerlendirmeler ve siipheler sonrasi anastomoz hattinin
kontrol edilmesi neredeyse kaginilmaz olmaktadir. Kontrolii gergeklestirilen anastomozlarin
yaklasik yarisinin trombotik oldugu diistiniildiigiinde revizyon cerrahisinin uygun tetkiklerle

%350 oraninda azaltilabilecegi diisiiniilmektedir(49)(50).
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3. GEREC VE YONTEM

Klinigimizde, SPY cihazi yardimli indosiyanin yesili anjiografi gériintileme sistemi,
serbest doku transferleri sonrasi doku inceltilmesi, skar revizyonu gibi dizeltme ve/veya
iyilestirme islemleri i¢in bagvuran hastalarda, cerrahi islemler sirasinda flep pedikiil giivenligi
ve korunmasi amacgl kullanilabilmektedir. Ikincil cerrahi islemler éncesinde flebin pedikiil
bagimsizligimi test etmek amaciyla pedikiil okliizyonu sonrasi yapilan ICG anjiografi
goruntulerinde, kas ve fasyokutan flepler kiyaslandiginda farkliliklar oldugu goézlenmistir.
Ozellikle kas fleplerinde perfiizyon siiresinin uzamas ve her iki flep tiiriinde de perfiizyon
patern farkliliklart gdzlemlenmis olup bu degisimlerin fleplerdeki pedikiill bagimsizlig
oranlarina etkileri incelenmek istenmistir. Bu ¢alismadaki amacimiz; iki flep tlrindeki pedikul
bagimsizligr siireglerini degerlendirmek ve elde ettigimiz ICG anjiyografi goruntileri analiz
edilerek; flep doku igerigi, transfer bolgesi, hasta morbiditesi ve demografik 6zelliklerine gore
kiyaslamaktir.

Calismaya, Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
19.02.2020 tarihli 195 karar no’ Iu onayin alinmasi sonrasi baglanmistir. 2018-2020 tarihlerinde
poliklinigimize basvuru yapan, daha once serbest fasyokutan flep ve serbest
muskiiler/muskiilokutan flep yontemleri ile onarim yapilmis hastalarin bilgileri taranmistir. Bu
hastalardan diizeltme ve/veya iyilestirme amagh ikincil operasyon gergeklestirilen kisilerin
bilgileri tarandiginda caligma kriterlerimize uygun sekilde indosiyanin yesili floresan
anjiyografi goriintiilemesi yapilmis kisiler ¢alismaya dahil edilmistir. Flep pedikul okliizyonu
oncesi ve okliizyonu sonrasi yapilan anjiyografi video goriintii kayitlarinin 22 hastada ¢aligma
kriterlerimizi kargiladig1 ve ¢alismamiza uygun oldugu goriilmiistiir.

Toplamda yer alan 22 hastanin 17’ si erkek, 5’ i1 kadin bireylerden olugmaktadir. Bu
hastalardan 13 tanesine (10’u erkek, 3’{i kadin) serbest anterolateral uyluk flebi, 8 hastaya (6’s1
erkek, 2’si kadin) serbest latissimus dorsi kas flebi, 1 hastaya (erkek) ise serbest vastus lateralis
kas flebi ile rekonstriiksiyon yapilmistir. Hastalarin yaglar1 12 ile 69 yaslar1 arasinda degismekle
birlikte serbest ALT yapilan hastalarin yas ortalamasi 40.3 yil, serbest kas flebi yapilan grubun
yas ortalamasi ise 39.8 yildir. Ikincil operasyonlarinin gergeklestirildigi tarihte serbest ALT
flep yapilan hastalarin postoperatif takip siiresi 9 ay ile 144 ay arasinda degismektedir (ortalama
34.6 ay). Serbest kas flebi ile rekonstriikte edilmis olan hastalarin takip stireleri ise 3 ay ve 72
ay arasinda degismektedir (ortalama 41.1 ay). Rekonstrliksiyon etiyolojilerine bakildiginda
serbest ALT flep grubunda 9 hastanin trafik kazasi sonrasi, 1 hastanin atesli silah yaralanmasi
sonrasi,] hastanin da ayagimin asansore sikismasi sonrasi toplam 11 hastanin alt ekstremite
yumusak doku kayiplari mevcut olup geri kalan 2 hastanin ise skuamoz hiicreli kanser nedenli
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bas-boyun bolgesinde yumusak doku kayip Oykiisii mevcuttur. Serbest kas flebi grubunda ise
bas-boyun bolgesine yapilan 6 serbest latissimus dorsi kas flebi rekonstriiksiyonunun 2’si yanik
skar1 sonrasi scalp agik yarasi, 1’1 sacl deri aviilsiyon yaralanmasi, 1°1 atesli silah yaralanmasi
ve kalan 2’si alt dudak malign cilt timor rezeksiyonu sonrasi yumusak doku kaybi
etiyolojilerine sahiptir. Geriye kalan ve alt ekstremite rekonstriiksiyonunda kullanilmis serbest
kas flebi mevcut olan 3 hastanin 2’si trafik kazasi sonrasi 1’1 de elektrik yanigi sonrasi yumusak
doku kaybi etiyolojilerine sahiptir. Hastalarin 13’{iniin sigara kullanim1 yokken 9’unun sigara
kulanim oykiisii mevcuttur. Serbest ALT flebi ile rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda ek
hastaliga rastlanilmamis, serbest kas flebi ile rekonstriiksiyonu yapilan hasta grubundan 1
hastada epilepsi, 1 hastada astim. 1 hastada ise parkinson ve pulmoner emboli Sykiisii
alimmstir. Hastalarin genel demografik 6zellikleri, rekonstriiksiyon bolgesi, flep ¢esidi ve alici

damarlar1 agsagidaki tabloda gosterilmistir(Cizelge 3.1).

ALT Yas Sigara Etiyolojisi Flep bolgesi Alcr damar Takip suresi(ay)
Hasta 1 21 Yok ASY* Alt ekstremite Tibialis anterior A.V. 40
Hasta 2 21 Yok TK** Alt ekstremite Tibialis anterior A.V. 61
Hasta 3 41 Yok TK Alt ekstremite Tibialis anterior A.V. 10
Hasta 4 19 Yok TK Alt ekstremite Tibialis posterior A.V. 17
Hasta 5 55 Yok TK Alt ekstremite Tibialis posterior A.V. 58
Hasta 6 14 Yok TK Alt ekstremite Tibialis posterior A.V. 50
Hasta 7 56 Yok SHK*** Scalp Temporalis Sup. A.V. 58
Hasta 8 32 Var TK Alt ekstremite Tibialis anterior A.V. 60
Hasta 9 47 Var TK Alt ekstremite Tibialis anterior A.V. 10
Hasta 10 47 Var TK Alt ekstremite Tibialis posterior A.V. 144
Hasta 11 45 Var Ezilme Alt ekstremite Tibialis posterior A.V. 57
Hasta 12 57 Var TK Alt ekstremite Peroneal A.V. 15
Hasta 13 69 Var SHK Burun Fascial A.V. 9
Kas flebi Yag Sigara Etiyolojisi Flep bolgesi Alict damar Takip suresi(ay)
Hasta 1 20 Yok Yanik skari Scalp Temporalis Sup. A.V. 72
Hasta 2 28 Yok Yanik skari Scalp Temporalis Sup. A.V. 3
Hasta 3 12 Yok Scalp aviilsiyon Scalp Temporalis Sup. A.V. 25
Hasta 4 47 Yok TK Alt ekstremite Tibialis anterior A.V. 19
Hasta 5 51 Yok TK Alt ekstremite Lateral sirklimfleks A.V. | 69
Hasta 6 53 Yok ASY Alt dudak Fascial A.V. 62
Hasta 7 66 Var Malign melanom Alt dudak Fascial A.V. 64
Hasta 8 55 Var SHK Alt dudak Tiroidea Sup. A.V 30
Hasta 9 27 Var Elektrik yanigi Alt ekstremite Tibialis anterior A.V. 26

Cizelge 3.1 : Calismaya Alinan Hastalar (*Atesli silah yaralanmasi, **Trafik kazasi, ***Skuamoz hiicreli kanser)
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Hastalara ikincil operasyonlar sirasinda flep pedikiiline verilebilecek hasar ihtimali
nedeniyle flepte parsiyel ya da tam kayip riskini g6z 6niinde bulundurularak indosiyanin yesili
anjiyografi goriintiilemesi yapilmaktadir. Klinigimizde, flep hasarin1 6nlemek ve flep pedikiil
bagimsizligini kontrol etmek amaciyla iki asamali goriintiileme prosediirii kullanilmaktadir.

Birinci asamada hastalarin genel anestezi altinda ikincil operasyon iglemleri i¢in steril
saha izolasyonunu takiben hazirliklar1 yapilir ve hastalara standart olarak 1 mg/kg dozda 1v
indosiyanin yesili verilerek es zamanli yapilan SPY Elite floresan anjiyografi sistemi
araciligiyla flep anjiyografi video goriintiileri kayit altina alinir. Hastalarin degisken
metabolizasyon sireleri de dikkate alinarak indosiyanin yesilinin floresan vermeyecegi siire
SPY sistemi ile takip edilir ve testin ikinci asamasina gegilir.

Ikinci asamada flep pedikiiliiniin okliizyona ugratilmasi sonrasi anjiyografi
gorinttlemesi planlanarak, flebin pedikilinden bagimsiz sekilde etraf dokudan beslenip
beslenmediginin gdzlemlenmesi amaglanir. Bu amagla flep pedikullintin ylzeysel ya da derinde
olmasina gore ya invaziv islem olarak pedikiil diseksiyonu sonrasi pedikiil okliizyona ugratilir
ya da noninvaziv bir yontem olarak sesli doppler ultrasonografi araciligiyla bulunan pedikiil

arterine cilt tizerinden parmak basis1 ile manuel olarak pedikiil kan akisi engellenir(Resim 3.1).

,";.' %
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Resim 3.1 : Okliizyon sekilleri (A: Hasta 8 preoperatif fotograflama, Al: Pedikul diseksiyonu ile okluzyon, B: Hasta 7

preoperatif fotograflama, B1: Digaridan parmak basisi ile okliizyon)
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Noninvaziv bu islem sirasinda doppler ultrasonografi ile pedikiil arteriyel sinyal noktasi
bulunarak ,bu bolgenin proksimaline yapilan parmak basisi ile dopplerde sinyalin tamamen
kayboldugu gozlemlenir ve pedikiil okliizyonu teyit edilir. Pedikiil kan akiminin tamamen
engellendigi bu durumda hastalara yine 1mg/kg dozda 1v indosiyanin yesili verilerek es zamanl
anjiyografi video goriintiileri kayit altina alinir.

Bu ¢aligmadaki hasta se¢iminde ¢aligmaya uygunluk kriteri olarak; ikincil operasyonlar
sirasinda flep pedikiilii okliizyonu 6ncesi ve okliizyonu sonrasindaki flep dolagiminin floresan
anjiyografi ile degerlendirildigi iki asamal1 prosediir kaydi olan hastalar ele alinmistir.

SPY Elite sistemi floresan veren herhangi bir noktanin %100 referans olarak alinmasi
sonrasi, bizlere diger bolgelerin bu referans noktaya gore kanlanma oranini % cinsinden
verebilmektedir. SPY goriintiileme sisteminde hastalarin video goriintiilerinin incelenerek
yapildig1 bu ¢aligmada hastalarin islem ya da travma gérmemis kendi cilt bolgeleri referans
deger olarak kabul edilmistir. Referans cilt noktamiz %100 kanlanan bodlge olarak kabul
edilerek, pedikil oklizyonu 6ncesinde ve sonrasinda olmak iizere flep farkli bolgelerindeki
kanlanma degerleri kaydedilmistir.

Hastalarin cinsiyet, yas, kilo, metabolizma hizi, ortam 1s1s1, anlik vital deger degiskenleri
ve flep dolagim patern farkliliklar1 géz 6niinde bulunduruldugunda flep verilerinin birbiri ile
kiyaslanmasi uygun olmayacagindan her flep kendi icerisinde degerlendirilmeye alinmistir. Bu

amacla flepler proksimal, distal, periferik ve santral olmak iizere dort bdlgeye ayrilarak

incelenmistir(Resim 3.2).

Resim 3.2 : Flebin dort bolgeye ayrilarak incelenmesi (A: Serbest ALT flep, postoperatif 58. ay, B: Flebin

kadranlara ayrilmasi, C: Flep kadranlarinda referans cilde kiyasla ICG dagilim yiizdeleri)
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Boliinen her dort bolge kanlanma oranlarinin tespiti i¢in, referans cilt degerine gore
bolgedeki en az 5 ayr1 noktadan kanlanma % degerleri belirlenerek bu degerlerin ortalamasi
alimmistir. Bu islem her flepte pedikiil okliizyonu oncesinde ve sonrasinda her bolge icin
tekrarlanmistir.

Her hasta i¢in farkli olacagini tahmin ettigimiz flep perfiizyon baslangi¢ siireleri ve
fleplerde referans cilt ile benzer sekilde homojen floresan goriiniimiin tamamlandigi tam dolum
stireleri, onemli diger degiskenlerdir. Bu nedenle siireler kaydedilerek her flep once 6zerk
olarak degerlendirilmistir. Fleplerin bolgesel kanlanma % degerleri alinirken flebe ilk ICG
girisi ve ICG degerinin flepte pik yaptig1 toplam siire 4’e boliinmiis ve bu 4 farkli zamandaki
ortalama degerler kaydedilmistir. Her flep ve flebin her bolgesi i¢in, pedikiil okliizyonu 6ncesi
ve sonrast ICG dolum sireleri 1/4 , 2/4 , 3/4 ve 1 tam dolum stiresi olmak iizere 4 farkli zamanda
alinan deger ortalamalar1 kaydedilmistir.

Asagida 6rnek bir calisma olarak; tibia anterolateral bolgesine serbest vastus lateralis kas
flebi ile rekonstriikte edilmis olan bir hastanin pedikiil okliizyonu oncesi ve sonrasindaki

perflizyon gorintilerini 4 farkli fazda gormekteyiz.

Resim 3.3 : Serbest vastus laterali kas flebi , postoperatif 26. ay goruntusi
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Resim 3.4 : Pedikil okliizyonu &ncesi anjiyografi goruntileri (A: Faz 1, B: Faz 2, C: Faz 3, D: Faz 4)

52004 7.5FPS

—_ @ "W @rorolof LF-F..[ || =™ B @roroor |- .
Resim 3.5 : Pedikul okliizyonu sonrasi anjiyografi goruntuleri (A: Faz 1, B: Faz 2, C: Faz 3, D: Faz 4)
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Calismamizda, pedikiil okliizyonu 6ncesi ve sonrasi olmak iizere 22 hastanin, flep ICG
dolum siirelerinin esit boliinerek 4 farkli zamanda kaydedildigi, bolgesel kanlanma degerleri

karsilastirilmistir(Cizelge 3.2 ve cizelge 3.3).

ALT FLEP KANLANMA OKLUZYON ONCESI OKLUZYON SONRASI
GRUBU BOLGESI 1/4 2/4 3/4 1 1/4 2/4 3/4 1
PROKSIMAL 71 100 81 71 28 30 30 61
DISTAL 81 95 79 75 73 70 52 72
HASTA 1 SANTRAL 75 118 93 76 59 51 59 82
PERIFER 60 65 55 57 31 28 36 54
PROKSIMAL 62 91 89 104 54 87 93 97
DISTAL 13 46 54 81 8 33 44 73
HASTA 2 SANTRAL 60 74 81 96 26 40 53 61
PERIFER 9 37 49 73 13 25 38 58
PROKSIMAL 300 500 180 120 8 26 82 85
DISTAL 280 340 160 110 68 75 68 85
HASTAS SANTRAL 400 620 290 180 20 38 90 94
PERIFER 300 400 215 95 38 32 45 76
PROKSIMAL 68 88 104 106 17 33 80 96
DISTAL 47 57 70 70 15 16 44 62
HAST S SANTRAL 67 72 85 87 22 25 64 86
PERIFER 41 55 62 66 15 15 31 67
PROKSIMAL 78 123 125 158 30 45 75 121
DISTAL 67 75 78 104 16 26 50 66
HASTAS SANTRAL 121 182 145 167 68 66 80 104
PERIFER 58 100 56 72 9 27 35 72
PROKSIMAL 43 71 100 98 0 36 42 72
DISTAL 45 67 96 96 42 73 79 86
HASTAS SANTRAL 100 124 110 105 25 56 77 97
PERIFER 48 57 88 88 5 7 49 74
PROKSIMAL 5 25 40 90 4 6 22 44
DISTAL 2 14 25 74 21 28 57 47
HASTAT SANTRAL 15 58 55 93 10 25 48 57
PERIFER 3 37 48 91 6 12 53 53
PROKSIMAL 110 100 97 96 30 56 85 97
DISTAL 38 64 83 85 17 47 70 75
HASTA 8 SANTRAL 98 96 95 94 0 23 63 79
PERIFER 67 73 88 85 2 7 42 75
PROKSIMAL 180 127 120 120 0 3 18 70
DISTAL 40 77 98 100 6 9 40 62
HASTA9 SANTRAL 160 200 180 150 0 17 73 100
PERIFER 40 82 110 110 82 50 76 94
PROKSIMAL 117 105 81 100 20 38 60 88
DISTAL 350 380 267 220 340 290 188 168
HASTA 10 SANTRAL 242 187 165 118 110 130 90 155
PERIFER 158 121 162 90 80 92 96 136
PROKSIMAL 110 168 155 105 100 54 110 98
DISTAL 72 96 88 78 83 44 82 80
HASTA 11 SANTRAL 122 136 144 97 118 76 128 105
PERIFER 45 80 88 87 32 22 105 95
PROKSIMAL 63 68 81 74 24 44 84 86
DISTAL 47 29 48 70 0 7 45 73
HASTA 12 SANTRAL 93 80 110 118 12 22 60 75
PERIFER 43 36 44 77 0 12 22 57
PROKSIMAL 8 18 42 38 21 8 3 4
DISTAL 8 15 33 34 21 10 4 4
HASTA 13 SANTRAL 12 26 50 46 42 14 5 5
PERIFER 8 13 29 36 21 10 4 3

Cizelge 3.2 : Alt flep grubunun fazlara gore bolgesel kanlanma degerleri
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KAS | KANLANMA OKLUZYON ONCESI OKLUZYON SONRASI
FLEBI BOLGESI 1/4 214 3/4 1 1/4 214 3/4 1

GRUBU

PROKSIMAL | 32 48 94 98 18 10 13 24

DISTAL 9 33 89 91 24 7 26 53

HASTA 1 SANTRAL 84 78 130 136 40 23 51 67

PERIFER 13 36 80 93 67 16 64 84

PROKSIMAL | 48 67 95 90 3 29 45 45

DISTAL 25 36 75 72 3 5 7 10

HASTA 2 SANTRAL 40 73 100 96 6 12 26 30

PERIFER 17 50 86 84 16 33 33 35

PROKSIMAL | 75 94 100 100 12 23 69 71

DISTAL 42 55 67 86 0 10 23 56

HASTA 3 SANTRAL 67 64 78 91 17 27 51 67

PERIFER 65 63 74 89 0 13 34 68

PROKSIMAL | 235 250 371 322 38 38 42 71

DISTAL 187 222 300 308 12 31 42 65

HASTA 4 SANTRAL 205 237 354 310 25 15 57 67

PERIFER 193 220 257 300 25 31 38 53

PROKSIMAL | 36 70 100 100 13 7 25 72

DISTAL 8 38 43 71 4 12 11 40

HASTAS SANTRAL 22 53 100 100 9 13 59 78

PERIFER 5 26 73 76 8 12 37 25

PROKSIMAL 4 9 33 54 12 13 16 38

DISTAL 2 9 38 66 17 20 25 43

HA e SANTRAL 3 6 50 64 20 14 15 43

PERIFER 2 8 45 68 18 16 15 43

PROKSIMAL 6 25 74 87 24 27 56 82

DISTAL 0 21 69 72 17 15 32 74

HASTAT SANTRAL 0 14 73 84 20 13 26 70

PERIFER 3 28 71 75 21 21 33 70

PROKSIMAL | 34 59 87 120 13 30 85 94

DISTAL 22 42 52 76 20 35 60 73

HASTA8 SANTRAL 28 57 85 103 18 50 93 95

PERIFER 30 52 55 85 21 36 70 87

PROKSIMAL 20 34 93 135 53 75 203 222

DISTAL 9 7 57 104 0 3 56 166

HASTA9 SANTRAL 16 18 71 119 4 33 132 212

PERIFER 9 11 56 103 2 14 98 154

Cizelge 3.3 : Kas flep grubunun fazlara gore bolgesel kanlanma degerleri

Veri degerlendirmeleri sonrasi istatistiksel analizler ‘SPSS 15.0 for windows’ programi
kullanilarak yapilmistir. Tanimlayici dlgiitler; ortalama ve standart sapma, ortanca ve min-max
degerler, yiizde dagilimi olarak sunulmustur.

Referans alinan cildin %100 kanlandig1 kabul edilerek hesaplanan degerler ‘SPSS 15.0
for windows’ ortamina aktarilarak her flep grubu kendi igerisinde ve gruplar arasinda
degerlendirmeye alinmistir. Fleplerin tam perfiizyon zamanina kadar ki siirecte bolgesel
perflizyon oranlarmin degisimleri, pedikiil okliizyonu oOncesi ve sonrasi bdlgeler arasi
perfliizyon farkliliklari, demografik degiskenler de goz oniinde bulundurularak flep ¢esidi ve
alic1 sahaya gore degisebilecek perfiizyon paternleri analiz edilmistir.

Veri kayitlarimiz sirasinda fleplerin perfiizyon video goriintiileri incelendiginde, pedikiil
okliizyonu sonrasi bazi fleplerde referans cilt alanina gore flep perfiizyon baslangicinin
geciktigi, bazi fleplerde referans cilde gore erken perfiize olmaya basladigi ve baz1 fleplerde

flep tam perflizyon siiresinin uzadigr gozlenmistir. Ayrica fleplerin okliizyon sonrasi
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degerlendirmeleri sirasinda, okliizyon dncesindeki perfiizyon baslangi¢ bolgesinin degistigi ve
genel olarak ICG girisinin okliizyon dncesindeki gibi pedikiil alanindan degil; perifer ve distal
alanlardan oldugu gozlenmistir. Bazi fleplerde tam perfilizyon siiresinin okliizyon dncesi siireye
kiyasla 12 kat uzadig1 ve bazi fleplerde 3. dakika sonunda bile bazi alanlarin perfiize olmadigi
gozlenmistir. Bu degisiklikleri; yine hastanin demografik 6zellikleri géz dniinde bulundurarak
flep cesidine, alic1 sahaya ve postoperatif takip siirelerine gore kiyaslamak amaciyla yeni bir
kayit sistemi olusturulmustur. Bu kayit sistemine gore referans cilt bolgesinde ICG
goriintiilenme siiresi baslangi¢(‘0’ noktasi) kabul edilerek flebe ICG giris stiresi kayit altina
alimmustir. Referans nokta ve flebin ayni anda perfiize oldugu durum ‘0’ olarak kayit altina
alinmis, flepte erken perfiizyon baslangig siiresi ‘+ saniye’ , flepte gec perfiizyon baslangig

sliresi ise ‘- saniye’ olarak kaydedilmistir.

Resim 3.6 : Referans cilde gore flep perfiizyon baglangi¢ 6rnekleri (A: Serbest ALT flep , postoperatif 58. ay,

Al: Referans cilde gore ge¢ ICG dolumu, B: Serbest ALT flep , postoperatif 50. ay, B1: Referans cilt ile ayni
anda ICG dolumu, C: Serbest ALT flep , postoperatif 10. ay, C2: Referans cilde gore erken ICG dolumu)

Flepte ICG dagilimina gore Once vaskiilaritenin belirgin oldugu heterojen bir
goriinim(Resim 3.7) ve sonrasinda ICG maddesinin dermal alana dagilmasi ile homojen

goriiniim olugsmaktadir(Resim 3.8). Flepte tam perflizyon suresi kriteri olarak dermal
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perflizyonun tam olarak gozlendigi ve ICG dagilimmin referans cilde benzer homojen

goriintiilemenin olustugu siire kabul edilmistir.

Contourlevel: 530%

Seq Info

23.20s 16FPS

Resim 3.7 : Referans cilde gore % 12 perfiize heterojen gériiniim, 23. Saniye

Contour level: 530%
] Info

49.13s 16 FPS

Resim 3.8 : Referans cilde gore %86 perflize homojen goriinim, 49. saniye
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Video goriintii kayitlart incelenerek yapilan degerlendirmeler sonrasi elde edilen veriler

ALT flep grubu ve kas flebi grubu olarak kayit altina alinmigtir.

ALT FLEP | OKLUZYON ONCESI | OKLUZYON SONRASI KAS FLEBi | OKLUZYON ONCESI | OKLUZYON SONRASI
GRUBU | GIRIS | PERF. SURESI | GIRIS | PERF. SURESI GRUBU | GIRIS | PERF. SURESI | GIRIS | PERF. SURESI
HASTA 1 0 15 0 68 HASTA 1 0 42 5 136
HASTA 2 0 26 0 50 HASTA 2 0 22 .13 130
HASTA3 | +8 5 -10 60 HASTA 3 0 22 -7 90
HASTA 4 +4 22 -8 80 HASTA 4 0 25 -10 200
HASTAS 0 22 0 35 HASTAS 0 30 -10 90
HASTA 6 0 70 0 70 HASTA 6 0 21 ) 67
HASTA 7 0 16 0 62 HASTA 7 0 18 -5 36
HASTA 8 0 34 -7 60 HASTA 8 0 20 -3 40
HASTA9 | +5 25 -8 150 HASTA 9 0 13 0 70
HASTA 10| 0 78 0 80

HASTA11| 0 30 0 40

HASTA 12| 0 35 0 46

HASTA 13 0 20 yok yok

Cizelge 3.4 : Referans cilde gore perfiizyon baglangi¢ ve tam perfiizyon siireleri

4. BULGULAR

Elde edilen veriler ‘SPSS 15.0 for windows’ ortamina aktarilarak istatistiksel analizler
yapilmistir. Tanimlayici 6l¢iitler; ortalama ve standart sapma, ortanca ve min-max degerler,
ylizde dagilimi olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile kontrol edilmistir. Veriler normal dagilima uymadig1 i¢in gruplar arasindaki
farkliliklarin  saptanmasinda non-parametrik testlerden Wilcoxon isaretli siralar testi
kullanilmistir. Anlamlilik diizeyi i¢in p degeri 0.05 olarak alinmustir.

Hastalarin demografik 6zellikleri gz oniinde bulunduruldugunda etiyoloji, yas, sigara,
takip stiresi ve flep alict sahasinin, pedikiil okliizyonu dncesi ve sonrasi degerlendirmelerde

farklilik yaratmadigi analiz edilmistir (p>0.05).
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Serbest ALT flep grubundaki nazomaksiller alan rekonstriiksiyonu yapilmis postoperatif
9. ay kontrolu olan bir hastada ise pedikul okluzyonu 6ncesi 20. saniyede yeterli perfuzyonu
gozlenen flebin pedikiil okliizyonu sonrasinda 116. saniyede flebin hala yeterince
kanlanmadigi(Resim 4.1) ve pedikiil okliizyonunun kaldirilmasi sonrasi yaklasik 14 saniyede

yeterli perflizyonun hemen gergeklestigi carpici bir bulgu olmustur(Resim 4.2).

Contour level: 150% Fixed Baseline

Seq info

116.13s 7.6 FPS

Resim 4.1 : Serbest ALT flebin postoperatif 9. ay kontrolii , okliizyon sonrasi 116. sn goriintiisii ve referans

cilde gore perfiizyon degerleri (<%25)

; Contour level: 150% Fixed Baseline
q Info

130.63s 7.5 FPS

Resim 4.2 : Serbest ALT flebin postoperatif 9. ay kontrolii , 116. saniyedeki okliizyonun kaldirilmasi sonrasi

130. sn gorintiisii ve referans cilde gore perfliizyon degerleri(>%25).
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Serbest fasyokutan (ALT grubu) ve serbest kas flebi gruplarinin, okliizyon oncesi ve
sonrast fazlara gore, bolgelerin perfiizyon yiizdeleri arasindaki farklarin saptanmasi igin
Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir. Serbest ALT flep grubunun kendi icerisinde
yapilan istatistik degerlendirmeleri sonucunda okliizyon 6ncesi ve sonrasi bolgeler arasinda
perfiizyon degisim oranlarinin birbirine yakin oldugu ve anlamli farklilik saptanmadigi
(p>0.05), faz 2 santral bolgede ve faz 3 distal bolgedeki degisimlerin anlamli oldugu sonucuna
varilmistir. Faz 2 asamada santral bolgede okliizyon Oncesi 33.3 olan perfiizyon ortanca
degerinin okliizyon sonrasi 28 oldugu ve bu perfiizyon kaybinin anlamli oldugu sonucuna
varilmigtir (p=0.03). Faz 3 asama incelendiginde ise okliizyon dncesi perfiizyon ortanca degeri
19.7 olan distal bolgenin okliizyon sonrast 23.8’e ¢iktig1 ve bu perfiizyon artisinin anlamli

oldugu sonucuna vartlmigtir (p=0.007).

Test Statistics(c) , okliizyon dncesi-okliizyon sonrasi
ALT proksimal distal santral perifer
FAZ 1 Z -,943(a) -1,572(b) -1,642(a) -,804(a)
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,345 0,116 0,101 0,422
FAZ 2 z -,594(a) -1,712(b) -2,132(a) -1,503(a)
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,552 0,087 0,033 0,133
FAZ 3 Z -,804(a) -2,691(b) -1,503(a) -,384(a)
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,422 0,007 0,133 0,701
FAZ 4 Z -,384(a) -,454(b) -,454(a) -,943(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,701 0,65 0,65 0,345
Cizelge 4.1 : ALT flep bolgesel kanlanma degerlerinin grubun kendi icerisinde ve fazlara gore
degerlendirilmesi

okliizyon Oncesi ve sonrasi bolgeler arasinda perfiizyon degisim oranlarinin birbirine yakin

Serbest kas flep grubunun kendi igerisinde yapilan istatistik degerlendirmeleri sonucunda

oldugu ve anlaml: farklilik saptanmadigi (p>0.05) gozlenmistir.

Test Statistics(c) , okliizyon éncesi-okliizyon sonrasi
KAS proksimal distal santral perifer
FAZ 1 z -1,125(a) -,296(a) -,280(a) -,889(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,26 0,767 0,779 0,374
FAZ 2 Z -,415(a) -1,125(a) -,770(b) -,652(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,678 0,26 0,441 0,515
FAZ 3 Z -,178(b) -1,362(a) -,059(a) -,652(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,859 0,173 0,953 0,515
FAZ 4 Z -,652(b) -,296(a) -,178(b) -,296(b)
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,515 0,767 0,859 0,767

Cizelge 4.2 : Kas flebi bolgesel kanlanma degerlerinin grubun kendi icerisinde ve fazlara gore degerlendirilmesi
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Serbest ALT flep grubu ve serbest kas flep grubunda goze carpan diger bir sonug ise
pedikiil okliizyonu 6ncesi proksimal ve santral bolge degerlerinin yiiksek olmasi ve okliizyon
sonras1 bu degerlerin azalarak perifer ve distal bolgelerdeki degerlerin artmasidir. Gruplarin
birbiriyle kiyaslanmasi1 amaciyla her iki grup perfiizyon deger ortalamalar1 alinarak okliizyon
oncesi ve sonrast grafikleri olusturulmustur. Her iki flep grubunda proksimal-santral ve
periferal-distal bolge analizi yapilmis ve bu analiz sonucuna gore gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05) fakat; 6zellikle de ilk iki fazlarda okliizyon dncesi
proksimal-santral perfiizyon ortalama degerlerinin okliizyon sonrasinda diistiigii ve yine tim
fazlardaki periferal-distal perfizyon ortalama degerlerinin okliizyon sonrasinda yiikseldigi

sonucuna ulasilmistir.

i - . Okliizyon Sonras1 ALT ortalamasi
Okliizyon Oncesi ALT ortalamas1

1 2 3 4

1 2 3 4

[ rroksiMAL [ DISTAL  [] SANTRAL PERIFER B reoxsivar [ pistaL [ sANTRAL PERIFER

Grafik 4.1 : Alt grubunun bélgelere gore perfiizyon ortalamalart

Okliizyon Oncesi Latissimus ortalamast Okliizyon sonrasi latissimus ortalamasi

3.J\.I III
| |II II|
0 III M 0
1 2 3 4 1 2 3

I PrOKSIMAL [l DISTAL  [}] SANTRAL PERIFER B rroksiMAL ] DISTAL  [l] SANTRAL PERIFER

g
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Grafik 4.2 : Kas grubunun bolgelere gore perfiizyon ortalamalart
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ICG o6l¢lim degerinin flep bolgesinde pik yaptigr asamaya kadar gecen siirenin 4 esit
stireye boliindiigli fazlarda bolgelerden bagimsiz olarak yapilan perfiizyon degerlendirmesinde,
her iki grup i¢in de perfiizyonun ilk iki fazi olan 1/4 ve 2/4 siirelerinde, okliizyon sonrasi
anlamli oranda deger kaybi yasandigi bulunmustur. Diger son iki fazlar olan 3/4 ve 1
stirelerinde farklilik tespit edilmemis ve perfiizyonun tamamlandigi bilgisi elde edilmistir.
Fazlar arasindaki bu farklilik bizlere flep ¢esidinden bagimsiz olarak pedikiil okliizyonu sonrasi
perfiizyon hizinda diisiis yasandigini ve flep perflizyon siiresinin uzadigini gostermektedir.

Okliizyon Oncesi ve sonrasi perfiizyon baslangi¢c ve tam perflizyon siireleri arasindaki
farkliliklarin saptanmasi i¢in Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir. Flep perflizyon
baslangi¢ ve flep tam perflizyon siirelerinin elde edildigi verilerin analizi yapildiginda ALT
fleplerde okliizyon sonrasi perfiizyon baslangicinda referans cilde goére anlamli farklilik
saptanmamistir (p=0.068). Kas flebi grubu degerlendirmesinde ise pedikiil okliizyonu
sonrasinda referans cilde gore perflizyonun daima ge¢ basladigi tepit edilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.012).

Flep perflizyon sureleri igin yapilan degerlendirmeler sonucunda her iki flep grubunda
da pedikiil okliizyonu sonrasi flep tam perfiizyon siiresinin anlamli oranda uzadig1 tespit
edilmistir. ALT flep grubunda okliizyon Oncesi ortalama perfiizyon siresi 31.5 saniyeyken
okliizyon sonrasi perfiizyon siiresi 66.7 saniyeye yiikselmistir (p=0.003). Kas flep grubunda ise
okliizyon dncesi perfiizyon siiresi ortalamas1 23.6 saniyeyken okliizyon sonrasi tam perfiizyon
sliresi 95.4 saniyeye yiikselmistir (p=0.008). ALT flep grubunda tam perfiizyon suresi 2 kat ,
kas flep grubunda ise yaklagik 4 kat artmistir.

Bu calismada goze carpan diger bir bulgu da okliizyon sonrasi ICG giris bolgesinin net
bir sekilde gozlenebilmesidir. Pedikiil okliizyonu sonrasi flep perflizyonunun genelde perifer
ya da distal bolgeden basladig1 gozlemlenmis ve bu bolgelerde gergeklesen ICG girisinin
okliizyon dncesi damar agina uygun sekilde periferden proksimal bolgeye dogru oldugu tespit
edilmistir. Okliizyon sonrasindaki ICG dagilimi periferik bolgeden proksimal ve santral
bolgeye dogru gerceklesip daha sonra bu bdlgelerden okliizyon dncesi paterndeki dagilimina
benzer sekilde devam etmektedir. Asagida bazi fleplerin okliizyon sonrasi ICG giris ve dagilim

paternleri gosterilmistir.
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Seq Info

Fixed Baseline

14.80s 7.5 FPS

Seq Info

e Lt

25.60s 7.5 FPS

Resim 4.3.2 : Serbest ALT flep , postoperatif 58. ay, okliizyon sonrasi vaskiiler ag ve distalden santral bolgeye dogru ICG
akim (Hasta 7).
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Fixed Baseline

30.13s 7.5 FPS
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Resim 4.4.1 : Serbest latissimus dorsi kas flebi, postoperatif 72. ay , okliizyon dncesi ICG dagilim paterni proksimal ve santral

© 0o I

S — -

bolgeden periferal bolgeye dogru (Hasta 1).

Seq Info Fixed Baseline

36.80s 7.5 FPS

e A meTOo0 ol

Resim 4.4.2 : Serbest latissimus dorsi kas flebi, postoperatif 72. ay , okliizyon sonrasit ICG dagilim paterni okliizyon dncesi

vaskiiler yapiyla benzer sekilde periferal bolgeden proksimal ve santral bolgeye dogru (Hasta 1).
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5. TARTISMA

Rekonstriiksiyonun en iist basamagini olusturan yontem olan serbest flep cerrahisi
gunimuz teknolojisi ve mikrocerrahi deneyimlerinin gelisimiyle birlikte sik kullanilan
prosediir haline gelmistir. Serbest doku transferlerinden sonra aktarildig1 vaskiiler pedikiile
bagimli olarak beslenen bu dokularin zamanla ¢evre doku yatagindan neovaskiilarizasyona ve
revaskilarizasyon ugradigi ve pedikiilinden bagimsiz bir sekilde beslenebildigi
diisiiniilmektedir. Bu ¢aligma, serbest fleplerin flep tiiriinden bagimsiz olarak aktarilmis oldugu
alic1 yatagindan beslenmeye basladigini; fakat flep tiiriine gore beslenme paterninin farkliliklar
yaratabilecegini gostermistir. Fasyokutan fleplerde de kas fleplerinde de periferal bdlgeden
flebe dogru kan akiginin mevcut oldugu kanitinin ICG anjiyografi yardimiyla video gorsel
olarak net bir sekilde gosterilebildigi ilk ¢alismadir.

Literatiire bakildiginda bu konudaki ilk c¢alismalar 1970°li yillarda bildirilmistir.
Beslenmesi iyi olan bolgeye aktarilmis bir kutandz flebin yaklagik 5-10 giin sonrasinda
pedikiiliinden bagimsiz bir sekilde yasayabilecegini gosteren deneysel caligmalar ve klinik
arastirmalar bildirilmistir(42)(43)(44).Yine ayni tarihlerde deneysel kosullarda, ratlarda 3.
giinde vendz akimlarinin iptal edildigi fleplerin yasadigi gosterilmistir(51). Domuzlarla yapilan
bir deneysel ¢alismada ise 8 giin sonra pedikiil arteryel damarlari ligate edilen muskulokutan6z
fleplerin yasayabildigi gosterilmistir(52). Beslenme destegi kaybolan fleplerin yasayabilir
oldugunu gosteren bu ¢aligmalar sonrasinda fleplerde pedikil bagimsizligini kazanma stirecinin
nasil isledigi ve kritik sliresinin ne oldugu sorusu giindeme gelmistir.

1980’11 yillarda ise bu konuyla iligkili olarak klinik ¢alismalarin ve gozlemlerin arttigi
goriilmektedir. Khoo ve ark. yaptig1 bir klinik gozlemde 10 giin sonra aksiyal kan akimini
kaybeden serbest muskuler, muskulokutan ve osseomuskulokutan fleplerin parsiyel
yasayabildigi ve tabandan neovaskiilarizasyon desteginin disiiniildiigii raporlanmistir(53).
Yine klinik bir gozlem olarak 9. giinde arteryel destegi kaybolan flebin takip edildiginde
tamamen yasadig1 bir olgu sunumu belirtilmistir(54). Serbest fleplerdeki pedikiil bagimsizligi
stirec ve mekanizmasinin dikkat ¢ektigi bu donemde neovaskiilarizasyonun olup olmadigi,
bagimsizliktaki major beslenme desteginin flep alict bolge yatagindan mi, periferinden mi
oldugu sorular1 arastirilmaya baslanilmistir. Young C. tarafinca domuzlarla yapilan deneysel
bir calismada pedikiillii fleplerdeki perifer cilt baglantis1 disiilfin mavi boya klirensi ile
incelenmis ve referans cilde gore akim degisiklikleri kiyaslandiginda revaskiilarizasyonun canlt
flebin distal en hipoksik kisminda postoperatif 3 ila 4 giin icinde belirgin oldugu kanisina

varmiglardir. Tiim flebin ameliyattan 7-10 giin sonra kollateral vaskiiler kaynaginin oldugunu
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ve izotop Kklirens ¢aligmalarina gore en biiyiik fonksiyonel degisikliklerin canli flebin distal ligte
birinde meydana geldigini gostermislerdir. Birim alandaki kan damar1 sayist ve dermis
kalinligina bakarak bunu morfolojik olarak da desteklemislerdir(55).

Serbest fleplerdeki neovaskiilarizasyon siireci arastirmalar1 devam ederken Fisher ve
ark. bir vaka sunumu olarak sigara kullanimi olan 33 yasindaki erkek hastada distal tibia 6n
yuze serbest latissimus dorsi kas flebi ile rekonstriiksiyon yaptiklarint ve postoperatif 7 ay
sonra flep pedikiline alinan kiint travma sonrasi flebin tamamen kaybi ile sonug¢landigini
raporlamiglardir(56). Fisher ve Wood tarafindan yayimnlanan bu vakaya tutarli olan diger bir
rapor da Richard ve Mark tarafindan bildirilmistir. Yine alt ekstremitesi serbest latissimus dorsi
kas flebi ile rekonstriikte edilmis bir hastanin postoperatif 14. haftada kemik problemleri gibi
ortopedik nedenlerden dolay1 diz alti amputasyonunun gergeklestigini bildirmisler ve flep
vaskiilaritesini incelemek amacgli flep pedikiilii okliizyonu sonrasi opak madde verilerek
anjiyografi yapildiginda flebe alici yatagindan opak madde girisi olmadigimi
neovaskiilarizasyonun gergeklesmedigini raporlamiglardir(57). Daha onceki ¢alismalar ile ters
diisen bu olgu sunumlart serbest kas flep pedikiil bagimsizligi surecinin fasyokutan fleplere
gore farkli mi1 oldugu sorusunu giindeme getirmistir. Machens ve ark. 40 hastadaki
muskulokutan fleplerle yaptiklar1 ¢alismada hidrojen klirens teknigi kullanarak postoperatif 10.
yilda hala pedikiilden kan akimimin 6nemli oldugunu ve persistans gosterebilecegini tespit
edebilmislerdir(58). Kas fleplerindeki bu farklilik Machens ve ark. tarafinca arastirilmaya
devam edilmis ve Serbest kas transferi sonrasinda postoperatif komplikasyonlarin flep
perflizyonuna etkisinin arastirildig1 bir calismalarinda aktarim sonrasi revizyona alinan kas
fleplerinde pedikiil bagimsizliginin daha iyi gelisebildigi ve revizyona alinmayan fleplere
kiyasla pedikiil bagimliliginin azaldigi tespit edilmistir. Sorunsuz aktarilan ve revizyona
alinmayan kas fleplerinde ise 10 yila kadar saglam pedikiiliin flep sag kaliminda 6nemli rol
oynadigi sonucuna varmiglardir(59).

Kas fleplerinin vaskiiler pedikiillerine daha uzun siire gereksinim gosterdigini ve
fasyokutan fleplerin daha erken alternatif vaskiiler kanallar olusturmasii destekleyen bu
caligmalar dogrultusunda tarafimizca bu iki flep vaskiiler paterni arastirilmak istenmistir.
Yaptigimiz bu ¢alisma her iki flep tirtinde de flep pedikiil bagimsizlig: stirecinin gerceklesmis
oldugu gosterilmis; fakat kas fleplerinde 2 kat artmis olan tam perfiizyon siiresinin tespiti ile
kas fleplerinde neovaskiilarizasyon davranis bi¢iminin farkli oldugu kanisina varilmastir.

Salgado ve ark. 8-166. giin arasinda kaybi yasanan 10 flebi incelediginde
neovaskiilarizasyonun ge¢ olmasini ve pedikiil bagimsizligi olmamasini radyasyona, iskemiye

ve alici yatagindaki skarli dokulara baglamislardir(60). Calismamizda ise demografik
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ozelliklere gore farkliligin tespit edilmemesi ve alici yataga gore farkliligin bulunmamasi
hastalarda genel olarak ek hastaligin bulunmamasi ve alic1 yataklarin beslenmesinin iyi olmast
kaynakl1 olabilir. Nazomaksiller alan rekonstriiksiyonu yapilmis postoperatif 9. ay kontrolii
olan bir hastamizda ise pedikiil okliizyonu sonrasi yeterli perfiizyonun gozlenmemesi Thomas
ve ark. tarafinca yapilan ¢alismay1 destekler bir bulgudur. Bu ¢alismaya gore alict bolge olarak
iist cenenin oral kavite rekonstriiksiyonlarinda diger bolgelere gore daha az giivenilirlik
sagladigi ve 3 ay sonra bile pedikiilinden bagimsiz perfiizyon eksikligi olabilecegini
gostermislerdir. Ayrica yaptiklari calismada fasyokutan fleplerin osseomiyokutandz fleplerden
daha hizli pedikiil bagimsizliginin oldugu ve miyokutan fleplerin 4 hafta sonra bile yeteri kadar
bagimsizligiin olmadigi gosterilmistir(61). Kas fleplerinde gostermis olduklar: bu farklilik
yine kas fleplerindeki neovaskilarizasyon surecinin fasyokutan fleplerden farkli oldugunu
vurgulamaktadir.

Calismamizda yeterli perfiizyonun flep tiiriinden bagimsiz olarak gergeklesmis olmast
rekonstriiksiyon sonrasi yeterli takip slirecinin tamamlanmis olmasina baglanabilir. Fisher ve
Wood tarafindan ge¢ donem serbest kas flebi kaybinin bildirilmis olmasi, Machens tarafindan
kas fleplerindeki ge¢ donem farkliliklarin ortaya konmasi vb. calismalar nedeni ile diger
calismalardan farkli olarak kas ve fasyokutan fleplerdeki erken donem neovaskiilarizasyon
surec farkliliklarini degil; bu siirecin tamamlanmasi sonrasi olusan dolagim patern farkliliklarini
gdzlemlemeyi amagladik.

Neovaskilarizasyon strecindeki énemli faktdrlerden birinin iyi vaskilarize alict yatagin
oldugu bilinmekle beraber periferik dermal baglantilarin neovaskiilarizasyonda ve flebin
pedikilinden bagimmsizliginda o6nemli bir destek oldugunu belirten ¢alismalar
mevcuttur(62)(63). Calismamizda da her iki flep tiirtinde okliizyon 6ncesinde baskin dolagim
desteginin proksimal ve santral bolgeler oldugu g6zlenmis ve pedikiil okliizyonu sonrasinda bu
dolagim paterninin periferal ve distal bolge olarak yer degistirdigi bulunmustur. Bu sonug ve
periferal bolgeden flebe olan akimin net bir sekilde gozlenmesi bizlere alici yataktaki asil
kaynagin flep kenarindaki bdlgelerden oldugunu diisiindiirmektedir. A.O Giindeslioglu ve ark.
sicanlar ile yaptiklar1 deneysel bir ¢alismada kas fleplerindeki neovaskiilarizasyonun hem yara
yatagindan hem de periferik yara kenarindan gergeklesebilecegini fakat; 6zellikle de periferde
gerceklesen neovaskiilarizasyonun flep yatagindakine gore anlamli oranda daha yiiksek
oldugunu vurgulamiglardir(64). Calismamizda da periferal bolge desteginin daha yiiksek
oldugu bulunmus, hatta periferal bolgeden santrale olan ICG akis1 video anjiyografi ile gorsel

olarak kanitlanmustir.
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Tadros, Kumar ve ark. flepte neovaskiilarizasyonun gergek olup olmadigi siiphesi ile
ilgili klinik bir ¢alismada en az 1 yili doldurmus olan 17 serbest flebi incelemislerdir ve 2
dakikalik pedikiil okliizyonu siiresince flep periferindeki kilcal damarlardan flebe olan akimi
doppler ile gosteremediklerini sunmuslardir. 2003 yilinda yayinlanan bu ¢alisma ile Tadros ve
ark. serbest fleplerde neovaskiilarizasyonun gercek olup olmadigini sorgulamislar ve deneysel
calismalarda kanitlar mevcut olsa da klinik olarak bunu gosteremediklerini savunmuslardir. Bu
calismadaki kisitlayict faktor olarak 0.5 mm capin altindaki damarlarda doppler sinyallerinin
uygun sonug¢ vermeyecegini belirtseler de bunun altindaki akimin da flebe yeterli beslenme
destegi saglamayabilecegini vurgulamiglardir(65). Tarafimizca yapilan ¢alismada ise flep
periferinden flebe olan ICG akisi video gorsel ile net bir sekilde kanitlanmistir ve bu sonug
klinik olarak fleplerde neovaskiilarizasyonun olup olmamasi ile ilgili silipheleri ortadan
kaldirmaktadir. Pedikiil okliizyonu sonrasi periferden flebe akim ile olusan perfiizyon siiresi ise
ALT flep grubunda 2 kat uzarken kas flep grubunda 4 kat uzamaktadir. Kas fleplerinin
perflizyon siiresindeki bu uzama ve yetersiz olabilecegi diisiiniilen akimin, flebi pedikil
bagimsizlig1 konusunda destekleyip desteklemeyecegi bilinmemektedir. Literatiirde 6rnekleri
sunulan flep kayiplarinin perfiizyon siire uzamasi ve diisiik debili akim nedeniyle yetersiz
kalabilecek beslenme desteginin bir sonucu olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda fleplerde pedikiil okliizyonu sonrasinda, santral perflizyonun azalmis
periferal akimin artmis olmasi ve periferal bolgeden flebe ICG girisinin gdsterilmis olmasi, alic
yatak santral bolgesinden de perfiizyon desteginin olmadig1 anlamina gelmemektedir. ALT flep
grubunda pedikiil okliizyonu sonrasi faz 2 asamasinda santral perflizyonun azalmasi, perfiizyon
kaybin1 degil; referans cilt ICG miktarina gore perfiizyonun azaldigin1 gostermektedir. Aym
sekilde faz 3 asamasindaki periferik akimin anlamli orandaki artis1 da bu fazda major destegin
periferal bolge oldugunu disiindiirmektedir. Kas flep grubunda da orantisal olarak bu
degisimler yasanmis fakat istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir. Her iki flep grubunda da
okliizyon sonrasinda 1. ve 2. fazlarda proksimal ve santral bolge perfiizyonlar1 azalmis ve
perfiizyon stiresince distal ve periferal bolge degerleri giderek artmistir. Faz 4 agsamalarinda her
iki flep grubunda da tiim boélgelerde yeterli perfiizyonun elde edildigi ve bolgeler arasinda
anlaml farkliligin saptanmadig1 sonucuna ulagilmigtir. Bu da bizlere aslinda yeterli perfiizyon
sliresine izin verildiginde dolagim paterninin ve perfiizyonun, yiksek oranda okliizyon dncesi
degerlere ulasildigini gostermektedir. Calisma gruplarindaki say1 farkliliginin bu sonuca yol
actigmi ve daha genis kitleli bir ¢alisma grubuyla iki flep grubunda benzer sonuglara

ulagilacagini diistinmekteyiz.
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Her iki flep grubunda da gorsel olarak pedikiil okliizyonu sonrasi ilk fazlarda dolagim
paterninin periferal bolgeden proksimal ve santral bolgeye dogru oldugu gosterilmistir. Son
fazda ise proksimal ve santral bolgeden tekrar periferal bolgeye dagilim oldugu goze garpan
diger bir bulgudur. Calismamizda ICG dagiliminin ve vaskiiler ag yapisinin net olarak
goriildiigli baz1 flepler incelendiginde pedikiil okliizyonu sonrasi periferal bolgeden ICG
girisinin ayn1 vaskiiler ag yapisini kullandig1 géze carpmustir. Periferal bolgedeki bir ya da daha
fazla noktadan girisi ger¢eklesen ICG maddesinin Once santral alanlara ve 6zellikle perforator
giris noktalarina ulastifi ve sonrasinda bu bolgeden okliizyon 6ncesi dolasim paterni ile tlim
flep perifer alanlarina dagildig1 goriilmiistiir. Bu sonug bizlere serbest doku aktarimi sonrasi
flep pedikiil bagimsizlig1 strecinde filizlenmeyen anjiyogenez veya intussusception olayinin
major rol oynayabilecegini diisiindiirmektedir. Bu fenomen; dnceden var olan kilcal damarlarin
etraf doku damarlari ile birlestigi veya endotel hiicrelerinin uzunluklarini ve ¢aplarini arttirarak
mevcut damarlara kaynastig1 bir siirectir. Calismamizda da okliizyon sonrasi fleplerin ayni
vaskiiler ag yapisini kullanmasi, bu mekanizmanin serbest flep pedikiil bagimsizlig: siirecinde
major rol oynayabilecegini destekler niteliktedir.

Serbest flepler, ana vaskiiler yapilari ile birlikte kas veya fasyayir delen, subdermal
vaskiiler ag1 besleyen perforatorlerden olusan aksiyal bir dolagim tipine sahiptir. Yeni bir alic1
alana aktarilan mikrovaskiiler serbest fleplerin kan akim oranlarinin donér sahasina karsilik
geldigi ve bas-boyun gibi alic1 bolgelerde anlamli derecede diisiik oldugu gosterilmistir(66).
Neovaskiilarizasyon siireci ile ilgili ¢aligmalarda hipoksi benzeri hiicresel strese neden olan
durumlarda endotel progenitor hiicre artisina VEGF seviyelerindeki artis eslik etmektedir. Seify
ve ark. yaptiklari calismada, VEGF’yi arttirmanin fleplerde daha fazla neovaskiilarizasyonu
gosterdigini ve flep sag kalimimi arttrmada pro-anjiyojenik bir rolii oldugunu
desteklemistir(38). Young C. tarafinca yapilan deneysel ¢alismada da referans cilde gore akim
degisiklikleri kiyaslandiginda revaskiilarizasyonun canli flebin distal en hipoksik kisminda
meydana geldigi desteklenmistir(6). Calismamizda da pedikil okliizyonu sonrasi ilk fazlarda
perfiizyon major desteginin periferal ve distal bolgelerden olmasi serbest flep aktarimi sonrasi
revaskiilarizasyonun hipoksik alanlar olan periferal bolgelerde daha yogun oldugunu
gostermektedir. ALT flep grubunda da kas flebi grubunda da revaskiilarizasyon desteginin daha
¢ok perifer alanlardan oldugu ve alic1 yataktaki damarlarin fleplerin mevcut periferik vaskiler
yapist ile kaynastig1 diistiniilmiistiir.

Literatiire bakildiginda arteriyel destegi kaybolan bir superior gluteal arter perforator flep
vakasmin takibi ¢aligmasinda, postoperatif 14. giinde flep periferinde kan akiminda artis

oldugunu ve merkezde akimin diisiik oldugunu raporlamislardir. Takibin devam ettigi 21.
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ginde ise merkezdeki akimin periferden daha yiiksek oldugu 6l¢iilmiistiir(67). Fasyokutan
fleplere benzer olarak Bradshaw ve Wagels’in yaptiklar1 sicanlarda kas felbi pedikdl
bagimsizligr c¢alismalarinda da radyolojik olarak ve mikrodiseksiyon incelemesinde, yeni
damarlarin ¢ogunun flep distal kisminda ve cilt ile olan baglantisinda olustugu goriilmiistiir.
Ayrica bu ¢alismada insetten sonraki 7. gline kadar yeni damarlarin olustugunu ancak tahmin
edilenden daha gec olan 21. gline kadar kas flebini destekleyemediklerini bulmuslardir. Yeni
damarlarin erken olustugunu, ancak 6zellikle santral ve en yiizeysel kisminda kas1 perfiize
etmek igin yeterince islev gormeyebilecegini vurgulamislardir(68). Bu c¢alismalar da
tarafimizca belirtilen periferal cilt baglantilarindaki mikrovaskiiler kaynasmalarin yeterli
diizeye ulasarak santral dolumu sagladigi ve sonrasinda bu bolgelerden periferik alanlara tekrar
dagilim saglandigi sonucunu desteklemektedir. Bu c¢alismalar 1s18inda ve yaptigimiz
calismadaki perfiizyon siireleri degerlendirmesinde kas fleplerinin yine fasyokutan flepler ile
benzer mekanizmalar ile pedikiil bagimsizlig siirecinden gectigi, periferal bolge desteginin
erken donemde olusmaya basladigi fakat fasyokutan fleplere gore bu destek siirecinin daha
yavas ilerledigi sonucu ¢ikarilabilmektedir. Fasyokutan fleplerdeki diger farklilik da flep
kaldirilma islemi ile sempatik norotransmitterlerin neden oldugu vazokonstriksiyon sonrasi
acilan arterio-vendz santlardir ve arterio-vendz santlar kaslarda bulunmamaktadir(30).
Fasyokutan flepler kaldirilinca bu santlarin agilmasinin flep periferik bolgelerinde hipoksiye
neden olarak revaskiilarizasyon siirecini hizlandirdigini diistiinmekteyiz. Caligmamizda ALT
flep grubunda pedikiil okliizyonu sonrasi perfiizyon baslangig siiresinin kas fleplerine gore hizli
olmasi1 ve tam perfiizyon siiresinin kisa slirede tamamlanmasi fasyokutan fleplerde periferik
revaskilarizasyon desteginin daha yeterli oldugu anlamini tasimaktadir. Kas fleplerinde ise
hem perfiizyon baglangi¢ siiresinin uzamasi hem de perfiizyonun tamamlama stiresindeki 4 kat
artig sinirlt hasta sayis1 olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica bir
gdzlem olarak pedikiil okliizyonu sonrasi periferal bolgeden ICG girisi ALT fleplerde bir ¢ok
noktadan ve hizli olurken, kas fleplerinde daha az noktadan ve daha yavas akim ile
gerceklesmektedir. Kas fleplerindeki bu farkliligin sebebinin kas flebi vaskiiler yapisinin
fasyokutan fleplere gore daha inert olmasina baglanabilecegi goriisiindeyiz. Fasyokutan flepler
periferinde, kaynasma siirecine eslik edebilecek subepidermal pleksus, subdermal pleksus,
subkutan pleksus ve fasyal pleksus tarafindan olusturulmus zengin damar yapilar1 igermektedir.
Fasyokutan fleplerin aktarilmasi sirasinda kutandz bolgenin ada seklinde kaldirilmasi ve
periferal kesi bolgesinde aktarilacagi alandaki mikrovaskiiler ¢evre ile kaynasabilecegi agik
damarlarin bulunmasinin kas fleplerinden farkli olarak daha hizli revaskiilarizasyona sebep

oldugu diislincesindeyiz. Calismamizda parsiyel aktarilmis olan kas fleplerinin referans cilde

42



benzer hiz ve kalitede perfiizyon gdostermesi, yine kas flebi ¢cevre kesisinin ve agik damarlarinin
alic1 vaskiiler mikrogevreye hizli kaynagmasi sebebiyle olabilecegini desteklemektedir. Ayrica
bu goriis; Millican ve Clarke tarafinca yayimlanan ¢alismalarda cilt destegi olan kas fleplerinin
sadece kas fleplerine nazaran daha erken revaskiilarizasyon siirecinden gectigi sonucunu
destekler niteliktedir(13)(14).

Calismamiz kas fleplerinin de fasyokutanoz fleplerin de yeterli siire sonrasinda
revaskiilarizasyon siirecinden gegtigini ve pedikiil okliizyonu sonrasinda belirli siire beklenince
yeterli perfiize oldugunu desteklemektedir. Kas fleplerinde ise bu siirenin 4 katina ¢ikmasi ve
bu siire sonunda bile oOzellikle proksimal bolge olmakla birlikte bazi bolgelerdeki ICG
Olcimunin referans cilde gore %25’in altinda kalmasi pedikiil okliizyonu sonrasi bu bolgelerde
kay1ip yasanabilecegini diisiindiirmektedir. 2005 yilinda ratlarda yapilan deneysel bir ¢alismada
karm 6n duvarindan kaldirilan flepler ICG ile incelenmis ve referans cilde gore %25’in altinda
perfiize olan alanlarin anlamli oranda nekroz ile sonuglandigi gozlemlenmistir(69). Ratlardaki
%25 perfiizyon degerinin esik smir olarak belirlenmis olmasi klinik ¢alismamizda daha
dramatik bir sonucun ortaya ¢ikabilecegini destekler niteliktedir. Calismamizda pedikiil
okliizyonu sonrasi kas fleplerinde meydana gelen perfiizyon siiresindeki uzamanin pedikiil
hasar1 sonrasi fleplerde ne ile sonuglanacagi ongoriillememektedir. Ayrica son fazlarda
perfiizyon tamamlansa da tam perflizyon siiresinin yaklagik 3 dakika oldugu ve bu siire
tamamlanirken bile bazi bolgelerde perflizyon degerinin  %25’in  altinda kaldigt
gozlemlenmistir. Pedikiil okliizyonu oncesi perfiizyon siiresi 25 saniye olan bir kas flebinin
pedikll okliizyonu sonrasi 200 saniyede perfiize olmasi, perfizyon hizinin 8 kat diigmesi
anlamma gelmektedir ve flebin bu ani degisim siirecini tolere edip edemeyecegi
bilinmemektedir. Kas fleplerinin fasyokutan flebe gore yiiksek olan metabolizma hizi da goz
onunde bulunduruldugunda, flep pedikiil hasar1 sonrasi gergeklesen ani perfiizyon hiz kayb1 ve
uzamis perflizyon siiresi, kas fleplerini pedikiil bagimsizligi konusunda fasyokutan fleplere
gore daha giivensiz kilmaktadir.

Bu calisma ile ortaya konulan subjektif hipotezler ve bazi kanitlar 1s181inda, kas
fleplerinin fasyokutan fleplere gore farkli perfiizyon paterni oldugu ve pedikiil hasarina
ongoriilemez sekilde cevap verebilecegi sOylenebilmektedir. Her iki flep tiirliniin de pedikiil
hasarina, hangi sonug ile hangi oranda cevap verebilecegi farkli davranis bigiminin daha da
aydinlatilabilmesi i¢in daha genis c¢apta klinik arastirmalar, molekiiler, fizyolojik ve

histopatolojik incelemeler gerekmektedir.
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6. SONUC

Bu calisma ile elde ettigimiz veriler 1s181nda, klinik olarak kas fleplerinde de fasyokutan
fleplerde de yeterli siire beklenildiginde revaskiilarizasyonun gergeklestigi sonucuna
ulasilmistir. Her iki flep tiirtinde de pedikiil okliizyonu sonrasi periferik alandan flep santraline
dogru olan kan akimi ICG video anjiyografi ile net olarak gosterilebilmistir. Bu calisma
fasyokutan flep ve kas flepleri arasindaki perflizyon patern farkliliginin gercek zamanli
gosterilebildigi ilk caligmadir. Nicelik olarak iki flep ¢esidi arasindaki revaskiilarizasyon
farkliliklar ve perfiizyon siire farkliliklar1 gz 6niinde bulunduruldugunda pedikiil okliizyonu
sonrast kas fleplerindeki perflizyon paterninin fasyokutan fleplere gore daha fazla degistigini
gormekteyiz. Her iki flep tiirliniin de pedikiil hasarina tolerans1 dngoriilememektedir fakat;
pedikiil okliizyonu sonrasi kas fleplerinin perfiizyon siiresinin fasyokutan fleplere gore daha
fazla uzamis olmasi ve flebin bazi bolgelerindeki diisiik perflizyon oraninin dakikalar
sonrasinda bile artmamis olmasi, kas fleplerini pedikiil bagimsizligi konusunda fasyokutan
fleplere gore daha giivensiz kilmaktadir.

Sonu¢ olarak; rekonstriiksiyon karari verilirken alici saha 6zelliklerine gore
revaskiilarizasyon destegi agisindan flep se¢imi konusunda daha dikkatli olunmasi gerektigi ve
ikincil islemler sirasinda pedikiil hasar1 nedeniyle parsiyel ya da tam flep kayiplarinin

yasanmamasi acisindan kas fleplerinde daha dikkatli davranilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

7.0ZET

Serbest Fasyokutan Ve Serbest Muskuler Fleplerde Uzun Ddénem Pedikil

Bagimsizhig1 Sonuclarimin Karsilastirilmasi

Plastik cerrahide, konjenital ya da edinsel c¢esitli sebeplerle olusan genis doku
defektlerini kapatmada ya da fonksiyonel rekonstriksiyonlar amaciyla serbest fleplerin
kullanimi1 oldukg¢a yaygindir. Serbest flep aktarimi; flebe ait tanimlanmis olan vaskiiler yapinin,
aktarilacagi alandaki uygun alict damarlara anastomozu ile gergeklestirilmektedir. Aktarildig:
vaskiiler pedikiile bagimli olarak beslenen bu dokular, zamanla c¢evre doku yatagindan
neovaskiilarizasyona ugramakta ve pedikiilinden bagimsiz bir sekilde beslenebilmektedir.
Literatiire bakildiginda serbest fleplerin pedikiilinden bagimsiz bir sekilde alic1 yatagindan
beslenmesini saglayan pedikul bagimsizligi siireci net olarak aydinlatilamamistir ve flep
cesitleri arasindaki siireg farkliliklart géze ¢carpmaktadir.
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Indosiyanin yesili (ICG) anjiyografi gortntiillemesi, flep cerrahisinde perfiizyonu es
zamanli gosterebilmesi agisindan giiniimiizde sikg¢a kullanilmaktadir. Serbest doku transferleri
sonrasi doku inceltilmesi, skar revizyonu, flebin tekrar ilerletilmesi gibi ikincil islemlerde flep
pedikilinin giivenligi ve korunmasi agisindan tarafimizca da kullanilmaktadir.

Bu calismadaki amacimiz; SPY cihazi ile indosiyanin yesili floresan anjiyografi
goriintiilemesi kullanilarak, serbest fasyokutan ve serbest kas fleplerinin pedikiil bagimsizligi
streclerini, flep doku igerigine, transfer bolgesine, hasta morbidite ve demografik 6zelliklerine
gore kiyaslamaktir.

2018-2020 tarihlerinde poliklinigimize basvuru yapan toplam 22 hasta olmak uzere 13
adet serbest fasyokutan ve 9 adet serbest muskuler flep hastalarinin ICG anjiyografi goriintiileri
incelenmistir. Toplamda yer alan 22 hastanin 17’ si erkek, 5’ i kadin bireylerden olusmaktadir
ve yaglar1 12 ile 69 arasinda degismektedir. Bu hastalardan 13 tanesine (10’u erkek, 3’ii kadin)
serbest anterolateral uyluk flebi (ALT), 8 hastaya (6’s1 erkek, 2’si kadin) serbest latissimus
dorsi kas flebi, 1 hastaya (erkek) ise serbest vastus lateralis kas flebi ile rekonstriiksiyon
yapilmustir. Fleplerin en az 3 aylik takip siireleri sonrasi yapilan ikincil cerrahi islemleri
esnasinda pedikiil okliizyonu dncesi ve pedikiil okliizyonu sonrast olmak iizere ICG video
anjiyografi goriintiileri ¢ekilmistir. SPY goriintiileme sisteminde hastanin serbest flebine komsu
sorunsuz cildi %100 kanlanan bolge olarak referans alinmis ve fleplerin perflizyon paternleri
proksimal, distal, periferik, santral olmak tizere dort bolgeye ayrilarak incelenmistir. Flebe ilk
ICG girisi ve ICG degerinin flepte pik yaptig1 toplam siire 4’e boliinmiis ve flep bolgelerinin
bu 4 farkli zamandaki ortalama degerleri kaydedilmistir.

Serbest fasyokutan ve serbest kas flep grubu seklinde yapilan degerlendirmeler
sonucunda pedikiil okliizyonu sonrasi perflizyon siiresinin erken fazlarinda flep proksimal ve
santral bolgelerinde deger kaybi goriiliirken, periferik ve distal bolge perflizyonunda artig
gorilmektedir. Serbest ALT flep grubunda faz 2 asamada santral bélgede okliizyon 6ncesi 33.3
olan perfiizyon ortanca degerinin okliizyon sonras1 28 oldugu ve bu perfiizyon kaybinin anlamli
oldugu sonucuna varilmistir (p=0.03). Faz 3 asama incelendiginde ise okliizyon Oncesi
perfiizyon ortanca degeri 19.7 olan distal bolgenin okliizyon sonrast 23.8’e ¢iktig1 ve bu
perfiizyon artisinin anlamli oldugu sonucuna varilmistir (p=0.007). Flep perfiizyon baslangi¢
ve flep tam perfiizyon surelerinin elde edildigi verilerin analizi yapildiginda ALT fleplerde
okliizyon sonras1 perfiizyon baglangicinda referans cilde gére anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0.068). Kas flebi grubu degerlendirmesinde ise pedikiil okliizyonu sonrasinda referans cilde
gore perfiizyonun daima geg¢ basladig: tepit edilmis ve istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0.012). ALT flep grubunda okliizyon &éncesi ortalama perfuizyon siresi 31.5 saniyeyken
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okliizyon sonrasi perfiizyon siiresi 66.7 saniyeye yiikselmistir (p=0.003). Kas flep grubunda ise
okliizyon oncesi perfiizyon siiresi ortalamasi 23.6 saniyeyken okliizyon sonrasi tam perfiizyon
stiresi 95.4 saniyeye yiikselmistir (p=0.008). ALT flep grubunda tam perflizyon stresi 2 kat ,
kas flep grubunda ise yaklasik 4 kat artmistir.

Bu calisma; fasyokutan fleplerde de kas fleplerinde de periferal bolgeden flebe dogru
kan akisinin mevcut oldugu kanitinin ICG anjiyografi yardimiyla video gorsel olarak net bir
sekilde gosterilebildigi ilk calismadir. Calismamizda klinik olarak her iki flep tlriinde de yeterli
siire beklenildiginde revaskiilarizasyonun gergeklestigi sonucuna ulasilmigtir. Pedikiil
okliizyonu sonrasi kas fleplerindeki perfiizyon paterninin fasyokutan fleplere gore daha fazla
degistigini gormekteyiz. Her iki flep tiiriiniin de pedikiil hasarina toleransi ongoriilememektedir
fakat; pedikiil okliizyonu sonrasi kas fleplerinin perfiizyon siiresinin fasyokutan fleplere gore
daha fazla uzamis olmasi ve flebin bazi bolgelerindeki diisiik perfiizyon oraninin dakikalar
sonrasinda bile artmamis olmasi, kas fleplerini pedikiil bagimsizligi konusunda fasyokutan

fleplere gore daha giivensiz kilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Pedikiil bagimsizligi, serbest flep, indosiyanin yesili

8. ABSTRACT

Comparing Long Term Pedicule Independency Results of Free Fasciocutaneus

Flap and Free Muscular Flap

Use of free flaps to cover congenital or acquired extensive tissue defects, or for
functional reconstruction is common in plastic surgery. Transfer of free flap is done by the
anastomosis between well defined vasculature of the flap and the suitable vessels of the
recipient site. While at first, these tissues depend on the vascular pedicule for blood supply,
they eventually form new vessels with wound bed and adjacent tissues by neovascularisation,
consequently become independent from the vascular pedicule for blood supply. This pedicule
independency process, which allows the transfered free flaps to be nourished by the wound bed,
is yet to be elucidated. And the difference of this process according the flap types draws

attention.
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Nowadays, indocyanine green spy angiography imaging is widely used for
simultaneous imaging of the perfusion in flap surgery. We also use it in our clinic to protect the
pedicule in secondary procedures like, flap thinning after flap surgery, scar revisions, further
advancement of the flap.

The aim of this study is to compare the pedicule independency processes of free
fasciocutaneous flaps and free muscular flaps according to flaps’ tissue content, the recipient
site, patient morbidity and demographic characters of the patients, by using indocyanine green
spy angiography imaging.

ICG angiography images of 22 patient who consult to our clinic, between 2018 and
2020 had analyzed. Out of these 22 patiens, 13 had free fasciocutaneous flap reconstruction and
the other 9 patients had free muscular flap reconstruction. Of these 22 patients, 17 were male
and 5 were female. Patients’ ages differ between 12 and 69 years. 13 patients (10 male, 3
female) had free anterolateral thigh (ALT) flap reconstruction, 8 patients (6 male, 2 female)
had free latissimus dorsi flap reconstruction and 1 patient (male) had free vastus lateralis muscle
flap reconstruction. After minimum of 3 months follow up period, during their secondary
procedures we also recorded the ICG angiography imaging videos of the flaps before and after
the pedicule occlusion. In the analyzing program of the SPY imaging system, the adjacent tissue
to the patient’s free flap tissue is considered as the reference point as nourised by %100. And
the perfusion patterns of the flaps analyzed according to 4 regions; proximal, distal, central and
peripheral. The time when ICG first introduced to the flap and the time when ICG peaks had
noted, and total time between these points divided by 4, and the mean values of flap regions
have evaluated according to these 4 points of time.

As a result of the evaluation between the free fasciocutaneous and free muscle flap groups,
in the early phases of the perfusion period after pedicle occlusion, decreased perfusion is
observed in the proximal and central regions of the flap, while an increased perfusion in
peripheral and distal region is observed. In the phase 2 of the free ALT flap group, it was
concluded that the perfusion median value, was 33.3 before the occlusion in central region, is
28 after the occlusion and this perfusion loss was significant (p=0.03). When the Phase 3 was
examined, it was concluded that the median perfusion value was 19.7 before the occlusion and
the distal region’s median value increased to 23.8 after the occlusion and this perfusion increase
was significant (p=0.007).

Data obtained from the beginning of flap perfusion and full flap perfusion times were
analyzed, no significant difference was found at ALT flaps’ reference skin (p=0.068). In the

muscle flap group, it was found that after occlusion, perfusion always started later than the
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reference skin and was statistically significant (p=0.012). In the ALT flap group, the mean
perfusion time before occlusion was 31.5 seconds, while the perfusion time after occlusion
increased to 66.7 seconds (p=0.003). In the muscle flap group, the perfusion time before
occlusion was 23.6 seconds, while the perfusion time after occlusion increased to 95.4 seconds
(p=0.008). Complete perfusion time increased 2 times in the ALT flap group, and nearly 4 times
in the muscle flap group.

This is the first study that clearly demonstrate the blood flow from the peripheral region
to the flap in fasciocutaneous and muscle flaps by using ICG angiography. In our study, it was
concluded that revascularization occurred clinically in both flap types when sufficient time was
waited. After pedicle occlusion, we can observe that the perfusion pattern in muscle flaps show
more changes than fasciocutaneous flaps. The tolerance of both flap types to pedicle damage
cannot be predicted but, after pedicle occlusion, the prolongation of the perfusion time and even
after minutes the low perfusion rate in some areas of the muscle flaps, making this type of flap
more unreliable in pedicule independency than fasciocutaneous flaps.

Key Words: Pedicule independency, free flap, indocyanine green
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