O —
——

4’0 ~—————— ?’?f}
< Mans o

%,

S/ |||I'

o

oo\\

T.C
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
PLASTIK REKONSTRUKTIF ve ESTETIK CERRAHI
ANABILIM DALI

SERBEST FLEP iLE REKONSTRUKSIYON UYGULANAN
VAKALARDA KOMPLIKASYONLAR VE KOMPLIKASYON
YONETIMI

DR.GOKHAN AKKOK
TIPTA UZMANLIK TEZ]

SAMSUN - 2020






O —
——

4’0 ~—————— ?’?f}
< Mans o

&

S/ |||I'

o

oo\\

T.C
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
PLASTIK REKONSTRUKTIF ve ESTETIK CERRAHI
ANABILIM DALI

SERBEST FLEP iLE REKONSTRUKSIYON UYGULANAN
VAKALARDA KOMPLIKASYONLAR VE KOMPLIKASYON
YONETIMIi

Dr.Gokhan AKKOK
TIPTA UZMANLIK TEZI

Tez Danigmani

Prof.Dr.Ahmet DEMIR

SAMSUN - 2020



TESEKKUR

Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi uzmanlik egitimim siiresince her zaman destegini
hissettigim, degerli bilgi ve tecriibelerini hi¢ ¢ekinmeden benimle paylasan, mesleki yasantima kattig1
degerlerin yaninda tez siirecinde de yol gostericim olan, kendime her zaman &rnek alacagim tez

danigmanim ve Anabilim Dali baskanimiz Prof. Dr. Ahmet DEMIR’e

Bilgi ve tecrubelerini paylasmakta tereddiit etmeyen, kiymetli tecriibelerinden faydalandigim

degerli hocam Prof. Dr. Liitfi EROGLU’NA,

Degerli bilgi ve tecriibelerini hi¢ yorulmadan paylasan, 6gretmekten mutluluk duyan, durusu,
ilimi, davranisiyla her zaman Ornek alacagim, kendisinden c¢ok sey dgrendigim Prof. Dr. Tekin

SIMSEK’e

Ozellikle el konusunda olmak iizere her konuda bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim,

uzmalik egitimime katki saglayan Dog. Dr. Murat Sinan ENGIN’e,

Bilgi ve tecrubelerini hi¢ ¢ekinmeden paylasmanin yaninda yeri geldiginde sikintimizi ve
mutlulugumuzu da bir abi gibi paylasan, destegini her zaman hissettigim Ogr. Gor. Dr. Kamil

YILDIRIM’a,

Bilgi ve tecriibelerini higbir zaman esirgemeyen, kendisinden ¢ok sey 6grendigim ve beraber

calismis olmaktan dolayr mutlu oldugum Dog. Dr. Ismail KUCUKER’e

Bilgi ve tecriiberlerinden her konuda yararlandigim, uzmanlik egitimimde buyiik emekleri ve
katkilar1 bulunan Dog. Dr. Caglayan YAGMUR’a,

Cok degerli zamanini ayirip tez sunumuma istirak etme nezaketinde bulunan ve kiymetli

katkilarindan istifade ettigim Prof. Dr. Ethem Giineren’e,

Uzmanlik egitimimiz boyunca en ¢ok vakti birlikte paylastigimiz; beraber caligip, beraber
sevinip, beraber uziildiigiimiiz; bir aile oldugumuz, kendilerini tanimaktan ve beraber c¢aligmaktan

dolay1 ¢ok mutlu oldugum asistan arkadaslarima,

Beraber calismaktan mutluluk duydugum ameliyathane, servis ve poliklinikte calisan

hemsire, teknisyen, personel, tiim boliim ¢alisanlarina,

Bugiinlere gelmemde her tiirlii fedakarligi gostererek kuskusuz en biiyiikk paya sahip olan

aileme,
Tesekkiir ederim...

11.2020 Dr.Gokhan AKKOK



OZGECMIS

Ad1 Soyadi : Gokhan AKKOK

Dogum Tarihi ve Yeri :08.06.1990 Erzurum

Ogrenim Durumu : Yuksek Lisans

fkogretim : Bursa Ozel Ilkbahar ilkégretim Okulu / 1997 — 2001
Bursa Ozel Tan ilkdgretim Okulu / 2002 — 2004

Lise : Bursa Ozel Tan Fen Lisesi / 2004 - 2007

Lisans/Yuksek Lisans : Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi / 2007 — 2013

Gorevler : Arastirma Gorevlisi — Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dal1 /2015 - Halen



OZET

Amag: Serbest doku nakilleri giin gegtik¢e kullanim1 daha da artan rekonstriiksiyon
seceneklerinden biridir. Mikrovaskiler cerrahi gibi birden fazla cerrahi teknik
icermesi sebebiyle diger rekonstriiksiyon segeneklerine gore daha karmasik ve
uygulanmasi teknik olarak daha zordur. Serbest flep cerrahileri bu karmasik yapisi
nedeniyle bircok faktorden etkilenebilmekte ve olusacak cesitli komplikasyonlar
basarisizliga sebep olabilmektedir. Calismamiz ile klinigimizin serbest flep cerrahisi
hakkindaki verilerini paylasarak literatiire katki saglamay1 ve serbest flep cerrahisi

basar1 oranlarini artirmay1 amagladik.

Gereg ve Yontem: Calismamizda Nukleus hastane bilgi yonetimi sistemi ve dosya
arsivlerinden faydalanilarak Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik,
Rekonstriikktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’'nde Ocak 2005 — Ocak 2020 tarihleri
arasinda uygulanan 431 serbest flep cerrahisi retrospektif olarak incelenmistir.
Calisgmamizda uygulanan serbest flep cerrahileri yas, cinsiyet, etiyoloji, uygulanan
bolge, ek hastaliklar, sigara kullanimi, antitrombotik tedavi, komplikasyonlar,

reeksplorasyon cerrahisi ve 6grenme egrisi agisindan degerlendirilmistir.

Bulgular: Calismamizda 431 serbest flep cerrahisi incelendiginde en fazla
anterolateral uyluk flebi(%36.2) uygulandig1 goriilmiistiir. Serbest flep cerrahileri en
stk basg-boyun bolgesine(%46.6) uygulanirken, en fazla onkolojik(%43.2) nedenlerle
uygulandigl goriilmiistiir. Toplam komplikasyon oran1 %23.9 olarak saptanmistir.
Komplikasyon gelisen ve gelismeyen grup arasinda yas, hipertansiyon, kronik
obstriiktif akciger hastaligi — astim, antitrombotik tedavi agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir. Komorbidite, diyabet, periferik vaskiiler hastaliklar
ve sigara kullanim oram1 komplikasyon gelisen grupta anlamli derecede yiiksek
bulunmustur(p<0.05). Total flep kaybr orant %9.7 olarak saptanmistir. Total flep
kayb1 yasanan ve yasanmayan gruplar karsilastirildiginda cinsiyet, yas,
hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastalig1 — astim agisindan istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamistir. Komorbidite, diyabet, periferik vaskiiler hastaliklar

ve sigara kullanim orami total flep kaybi yasanan grupta anlamli derecede yiiksek



bulunmustur (p<0.05). Yalnizca antikoagulan ve yalnizca antiagregan kullanan
gruplarda total flep kaybi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmezken;
antikoagulan+antiagregan kullanan grupta total flep kaybi anlamli derecede daha az
bulunmustur (p=0.023). Reeksplorasyon orant %10.2 olarak saptanmistir.
Reeksplorasyon basart oraninin %56.8 oldugu gorilmiistir.  Reeksplorasyon
nedenleri incelendiginde en sik nedenin arteriyel+vendz tromboz(%34.1) oldugu
goriilmistiir. Reeksplorasyon basar1 orani en yiiksek neden hematom(%91.7)
(p=0.04) iken en diisiik nedenin arteryel+vendz tromboz(%33.3)(p=0.024) oldugu
goriilmiistiir. Reeksplorasyonlarin en fazla ilk 24 saat(%54.5) igerisinde uygulandigi
goriilmiistiir. Tlk 24 saat icerisinde reeksplorasyon uygulanan fleplerde, 24 saat
sonrasinda reeksplorasyon uygulanan fleplere gore basari orani anlamli seviyede
daha yiiksek bulunmustur (p=0.04). Reeksplorasyon cerrahisi sonucunda kurtarilan
ve kaybedilen flepler Kkarsilagtirildiginda yas, cinsiyet, ek hastalik varligi,
hipertansiyon, diyabet, periferik vaskiiler hastaliklar, kronik obstriiktif akciger
hastalig1 — astim ve sigara kullanimi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir. Reeksplorasyon cerrahisi sonucu kurtarilan ve flep kaybi1 yasanan
gruplar karsilagtirildiginda yalnizca antikoagulan kullanan grupta istatistiksel olarak
anlamlh farklilik goriilmezken; kurtarma orami antikoagulan+antiagregan kullanan
grupta anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p=0.049). Uygulanan serbest flep
cerrahileri klinigimizin 6grenme egrisini degerlendirmek i¢in 2005 — 2011 yillar1 ve
2011 — 2020 yillar1 olmak tizere iki grup halinde incelenmistir. 2011 - 2020 yillan
arasinda  yapilan serbest flep cerrahilerinde flep kaybi(p=0,023) ve

reeksplorasyon(p=0,029) orani anlamli derecede daha diisiik bulunmustur.

Sonug: Serbest flep cerrahisi pek ¢ok faktoriin etkileyebildigi kompleks yapida bir
rekonstrikksiyon secenegidir. Diyabet, periferik vaskiler hastaliklar ve sigara
kullantminin komplikasyon olusumunu artirip cerrahi basarisini azaltabilecegi akilda
bulundurulmahdir. Ogrenme egrisi ile birlikte tecrilbe arttikga serbest flep

cerrahisinde bagar1 oranlar1 giderek artmaktadir.

Anahtar Sozcukler: Serbest flep, Mikrocerrahi, Komplikasyon, Reeksplorasyon,
Flep Kurtarimi



ABSTRACT

Aim: Free tissue transfer technique is one of the increasingly used reconstruction
options. These technique more complex and technically more difficult than other
reconstructive options, as it involves multiple surgical methods such as
microvascular surgery. Since free flap surgery is a complex surgical technique, it can
be affected by too many factors and various complications that may occur may cause
surgical failure. In the present study, we aimed to give the results of free flap

surgeries performed in ourclinic.

Matherial-Method: In the present study, the results of 431 free flap surgeries
performed between January 2005 and January 2020 at the Department of Plastic,
Reconstructive and Aesthetic Surgery of the Faculty of Medicine of Ondokuz Mayis
University were analyzed retrospectively. Free flap surgery results and complications
were evaluated together with factors such as age, gender, etiology, application area,
comorbidities, smoking, antithrombotic therapy, re-exploration surgery and learning

curve.

Results: When 431 free flap surgeries were examined in our study, it was seen that
anterolateral thigh flap (36.2%) was applied the most. Free flap surgeries were found
to be mostly applied to the head and neck region (46.6%) and were mostly performed
with oncological indications (43.2%). The total complication rate was 23.9%. There
was no statistically significant difference between the groups with and without
complications in terms of age, hypertension, chronic obstructive pulmonary disease —
asthma, antithrombotic therapy. Comorbidities, diabetes, peripheral vascular diseases
and smoking rate were significantly higher in the group with complications (p<0.05).
Flap failure rate was found to be 9.7%. When the groups with and without flap
failure were compared, no statistically significant difference was found in terms of
gender, age, hypertension rate, chronic obstructive pulmonary disease — asthma rate.
Comorbidities, diabetes, peripheral vascular diseases and smoking rate were
significantly higher in the group with flap failure (p<0.05). While there was no
statistically significant difference in terms of flap failure in the groups using only

anticoagulants and only antiaggregant; flap failure was significantly lower in the



group using anticoagulant + antiaggregant (p=0.023). The rate of re-exploration
surgery was found to be 10.2%. The re-exploration success rate was determined to be
56.8%. When the reasons for re-exploration were examined, it was found that the
most common cause was arterial + venous thrombosis (34.1%). Re-exploration
success rate was highest in hematoma (91.7%)(p=0.04), and lowest rate was in
arterial + venous thrombosis (33.3%)(p=0.024). It was observed that re-explorations
were applied within the first 24 hours (54.5%) the most. Salvage rates were
significantly higher in re-explorations done within the first 24 hours than re-
explorations done after 24 hours (p=0.04). When the groups salvaged and failured as
a result of re-exploration surgery were compared, no statistically significant
difference was found in terms of age, gender, comorbidities, hypertension, diabetes,
peripheral vascular diseases, chronic obstructive pulmonary disease - asthma and
smoking. While there was no statistically significant difference in the group using
only anticoagulants, the salvage rate was significantly higher in the group using
anticoagulant + antiaggregant (p=0.049). Results of free flap surgery performed in
2005 - 2011 and 2011 - 2020 were compared in order to evaluate the learning curve
of our clinic. In the free flap surgeries performed between 2011 and 2020, the rate of
flap failure (p=0.023) and re-exploration (p=0.029) was found to be significantly

lower.

Conclusions: Free flap surgery is a complex reconstruction method that can be
affected by many factors. It should be kept in mind that diabetes, peripheral vascular
diseases and smoking may increase complications and decrease surgical success. As
the experience increases with the learning curve, the success rates in free flap surgery

gradually increase.

Keywords: Free flap, Microsurgery, Complication, Reexploration, Salvage
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1.GIRIS VE AMAC

Serbest flep cerrahisi glinlimiizde sik kullanilan ve giin gectikce kullanimi
artan bir rekonstriiksiyon segenegidir. Ozellikle teknolojik yenilikler sonucu tibbi
gereglerin ve cerrahi tekniklerin de gelismesiyle birlikte basar1 oranlar1 giderek
yukselen mikrovaskuler serbest doku nakilleri gunimizde buyik ve 6zellikli doku

gereksinimi olan rekonstriiksiyon vakalarinda ilk se¢enek olarak tercih edilmektedir.

Mikrovaskdler cerrahi gerektiren serbest doku nakilleri diger rekonstriiksiyon
secenekleriyle karsilastirildiginda daha kompleks bir teknige sahiptir. Bu sebeple
birgok faktor tarafindan etkilenebilmekte ve olusacak komplikasyonlar nedeniyle
basarisiz sonuglar alinabilmektedir. Serbest flep cerrahisi basarisinda cerrahi teknik
ve uygulama kuskusuz biiylik onem tasirken cerrahi basariy1 etkileyecek bir¢ok
faktor de mevcuttur. Yapilan ¢alismalar ile birlikte serbest flep cerrahisi iizerine
etkili faktorler ve neden olabilecekleri problemler giin gegtikge daha ¢ok bilinmekte
boylelikle basart oranlar1 da giderek yiikselmektedir. Buna ragmen serbest flep
cerrahisi hakkinda halen bilinemeyen ve ortak karara varilamayan hususlar
mevcuttur. Serbest flep cerrahisinde yasanabilecek komplikasyon ve basarisizliklar
hasta morbiditesinin artmasi, hastanede yatig siiresinin uzamasi, is giicii kayb1 ve
ekonomik maliyetin artmasi gibi bircok olumsuz sonuca neden olacaktir. Ilerleyen
calismalar ile birlikte serbest flep cerrahisi hakkinda daha fazla bilgi ve teknige sahip

olunacak boylelikle cerrahi basarisi daha da artacaktir.

Calismamizda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde Ocak 2005 — Ocak 2020 yillar1 arasinda
uyguladigimiz serbest flep cerrahilerini inceleyerek klinigimizin verilerini paylagsmak

ve serbest flep cerrahisi konusunda literatiire katki saglamay1 amacladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Flep Tanim ve Tarihgesi

Terim olarak “flep” genis ve gevsek olarak asilmis, yalnizca bir kisimindan
tutan anlamina gelen “flappe” kelimesinden koken almaktadir. Flep bir veya birkag
dokuyu birden igerebilen, kendine ait vaskiiler yapilart ile beslenen ve bu vaskdler
yapilar1 ile bir alandan(verici alan) diger alana(alici alan) nakil edilebilen doku

pargasidir (1).

Flep cerrahisinin tarihcesi M.O 600°lii yillara kadar uzanmaktadir. Hint
Cerrah Sushruta, plastik cerrahinin babasi olarak anilmasini saglayan bilinen en eski
cerrahi metin olan ‘Sushruta Sambhita’da nazal rekonstriiksiyonda kullanilmak tizere
pedikiillii yanak fleplerinden, alin fleplerinden ve bunun disinda bir¢cok cerrahi
teknik ve teshisten bahsetmistir (2). 1597 yilinda italyan cerrah Gaspare Tagliacozzi
plastik cerrahi alaninda ilk ders kitab1 olarak kabul edilen kitab1 yayinlamis ve nazal
rekonstriiksiyonda kol fleplerini kullanimini agiklamistir (3). Tagliacozzi bu kitabi

ile modern plastik cerrahiye geciste dnemli bir yere sahiptir.

Yirminci yiizy1l baslangicindan itibaren yeni flepler tanimlanmaya devam
etmistir. McGregor ve Bakamjian’in aksiyel paternli cilt fleplerini tanimlamalari ile
birlikte flep cerrahisi gelismeye devam etmistir (4,5). 1966 yilinda Ger tarafindan kas
fleplerinin tanimlanmas: ile beraber kas ve kas-deri fleplerinin kullanimi artmis ve
yayginlasmistir (6). Flep cerrahisinde yasanan bu gelismelerin yaninda ameliyat
mikroskobunun da Uretilmesiyle mikrovaskuler cerrahi ve serbest doku nakilleri

giindeme gelmistir.

Mikroskobun tip alaninda kullanilmaya baslamasi, viicut vaskiiler yapilari ve
cilt kanlanma paterninin de daha iyi anlasilmaya baslamasi ile birlikte serbest doku
nakilleri de tariflenmeye baglamistir. Antia ve Buch 1971 yilinda siiperfisyal inferior
epigastrik arter deri flebinin serbest transferini agiklamiglardir (7). Yine 1971 yilinda
McLean ve Buncke omentum flebinin serbest transferini agiklamiglardir (8). 1973
yilinda Daniel ve Williams mikrovaskiiler anastomoz ile serbest cilt flebi transferini
gostermiglerdir (9). Teknolojinin ve cerrahi tekniklerin gelismesi ile birlikte serbest

doku nakilleri daha popiiler hale gelmis ve daha ¢ok uygulanmaya baslanmistir.



2.2. Fleplerin Tasinma Ilkelerine Gére Smiflandirilmasi
2.2.1. Lokal flepler

Rekonstriiksiyon amaciyla defekt alanina komsu veya yakin bolgeden
tasarlanan fleplerdir. Verici bolge ve alict bolgenin genellikle benzer 6zelliklere

sahip olmas1 6nemli avantajlarindandir.

Lokal flepler hareket 6zelliklerine gdore bir pivot nokta cevresinde ddnen
flepler (rotasyon , transpozisyon , interpolasyon flepleri) ve ilerletme flepleri (tek
pedikilli ilerletme, bipedikalll ilerletme, V-Y ilerletme, Y-V ilerletme flepleri)

olarak siniflandirilabilirler

Rotasyon flepleri; bir pivot nokta ¢evresinde defekt alana dogru rotasyon

yapitirilarak aktarilan semisirkiler fleplerdir (Sekil 1).

a2

Sekil 1. Rotasyon Flebi (Plastic Surgery: Indications and Practice Vol 1, 1st Edition:
Saunders; 2009, Section One )

Transpozisyon flepleri; genellikle dortgen seklinde olan ve komsulugundaki

defekt alan1 kapatmak i¢in bir pivot nokta etrafinda dondiiriilerek aktarilan fleplerdir

(Sekil 2)
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Sekil 2. Transpozisyon Flebi (Local flaps in facial reconstruction, 3rd Edition:
Saunders, 2014. Chapter 8)

Interpolasyon flepleri; defektif alana komsu olmayan bir bolgeden planlanan

fleplerdir. Transpozisyon flebi ilkesi ile alici alana aktarilirlar fakat transpozisyon
flebinden ayrilan ozellikleri verici alan ile alict alan arasinda saglam doku

bulunmasidir. Revizyon i¢in ikinci bir operasyona ihtiyag duyulabilir (Sekil 3).

Sekil 3. Interpolasyon Flebi (McCarthy Plastic Surgery, Vol 1 General Pirinciples,
3rd Edition : 1990, Chapter Two)



Ilerletme flepleri; rotasyon veya leteral hareket olmadan diiz bir eksen

tizerinde doku esnekligi ve ilerlemesi kullanilarak defektif alana aktarilan fleplerdir.
Tek pedikdllu, bipedikalld, V-Y ilerletme veya Y-V ilerletme teknigiyle
uygulanabilir (Sekil 4).

Burrow's tlangie

Sekil 4. ilerletme Flebi (Plastic Surgery: Indications and Practice, 1st Edition Vol 1:
Saunders; 2009, Section One)

2.2.2. Uzak flepler

Uzak flepler belirli bir sire pedikull korunarak defekt alana uzak bir
bolgeden aktarilan fleplerdir.Direkt, indirekt ve serbest flepler olarak

siniflandirilabilirler.

Direkt flepler; flep uygulanacak doku defekti mevcut alan ile dondr alanin
bibirlerine yaklastirilip siitiire edilerek aktarildigi fleplerdir. Capraz bacak flebi,

capraz parmak flebi bu fleplere drnektir.

Indirekt flepler; donor alan ile alici alan arasinda direkt aktarimin miimkiin

olmadig1 ve transfer igin bir aract alana ihtiya¢ duyulan uzak fleplerdir. Hareket
kabiliyeti sebebiyle genellikle araci alan olarak el bilegi tercih edilmektedir.
Abdomen, toraks, uyluk gibi bolgelerden hazirlanabilirler ve genellikle tiip sekline
getirilerek aktarilan fleplerdir (10). Flep cerrahisindeki gelismeler ile birlikte birden



fazla seansa gerek duyulmasi ve morbidite nedeniyle giiniimiizde kullanim sikliklar

azalmstir.

Serbest flepler; defektif alandaki doku ihtiyacina gore verici alandan besleyici
vaskiiler yapilar ile birlikte alinarak, alic1 alandaki vaskiiler yapilara mikrocerrahi

yontem ile anastomoz yapilarak aktarilan fleplerdir (11).

2.3. Fleplerin Kanlanmalarina Gore Siniflandirilmasi

Dokular kanlanmalarini segmental, perforator ve kutandz arterler araciligiyla
saglarlar. GOovde ve ekstremitelerin kanlanmasi saglayan ana damarlar direkt
aortadan koken alan segmental arterlerdir. Segmental arterler ile kutantz arterler
arasindaki baglanti ise perforator arterler araciligiyla olur. Kutandz arterler de kendi

icinde septokutan ve muskulokutan arterler olarak ikiye ayrilirlar (Sekil 5).

Kas dokusunun kanlanmasini sagladiktan sonra iizerindeki dermal pleksusun
kanlanmasin1 ve cildin beslenmesini saglayan ana arterler muskulokutan arterler
olarak isimlendirilirler. Random cilt flepleri pedikiliinden giren muskulokutan
damarlar tarafindan beslenen dermal ve subdermal pleksus Gzerinden
hazirlanabilmektedir. Kas-deri flepleri ise kas dokusunu besleyen muskiiler arterlere
ek olarak daha distalde cilt dokusunu da besleyen u¢ muskulokutantz arterleri
icermektedir (10).

Segmental veya muskiiler arterlerden koken alip, kaslar arasindaki fasiyal
septalardan gecerek Uzerindeki fasya ve cildi besleyen arterler septokutan arterler
olarak isimlendirilirler. Septokutan arterlerin birgok yan dal vermesi sayesinde genis

boyutlu fasyokutan flepler hazirlanabilmektedir (10).



Type A: direct cutaneous Type B: septocutaneous Type C: musculocutaneous

Sekil 5. Kutan0z, septokutantz ve muskulokutantz damarlar arasindaki farklar
(Flaps and Reconstructive Surgery E-Book, 2nd Edition: Elsevier Health Sciences;
2017, Part 1, Chapter Two)

2.3.1. Random paternli flepler

Random paternli flepler; kendisine 6zel besleyici bir damari olmadan dermal-
subdermal pleksus araciligiyla beslenen viicudun herhangi bir bdélgesinden
hazirlanabilen fleplerdir. Pedikiiliinden 6zel bir arter veya ven gegmemesi sebebiyle

dolagim agisindan boy/en oraninin ikiyi gegmemesi O6nerilmektedir (12,13).

o~ A ‘ Dermal plexus
J
J

4 Subcutaneous fal

— Duep ostaneous fasdia
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Muszle

Perforating subcutaneous arfery
Parforading musoulararkey

Segmental artery

Sekil 6. Random paternli cilt flebi vaskdler destegi (Plastic Surgery: Indications and
Practice Vol 1, 1st Edition: Saunders; 2009, Section One)



2.3.2. Aksiyel paternli flepler

Aksiyel paternli flepler; pedikilinde bilinen kendisine 6zel besleyici bir
damart olacak sekilde hazirlanan fleplerdir. Longitudinal aksi boyunca uzanan arter
tarafindan beslenirler. Flep direkt kutandz arterin uzunluguna ek olarak distalde
dermal-subdermal pleksustan beslenen cilt de dahil edilerek hazirlanabilir. Bu sayede
random paternli fleplere gére daha uzun sekilde flepler hazirlanabilmekte, boylari
enlerinin 5-6 kati uzunluga kadar ¢ikabilmektedir. Aksiyel paternli flepler ada,
yarimada ve serbest flep seklinde planlanabilirler (Sekil 6).

2.4. Flep Fizyolojisi ve Patofizyolojisi

Kutanéz damarlar direkt olarak segmental arterlerden kaynaklanabilecegi gibi
bazen de daha derindeki yapilart besleyen damarlarin yiizeyelleserek verdikleri
dallarindan koken alirlar (14).

Septokutan damarlarin bir kismi cilt altinda yiizeyel seyrederek subdermal
pleksus ve cilt beslenmesinde dominant etki saglarken, bir kismi ise daha derin
planda ilerler ve kiigiik kutan6z perforator dallari araciligiyla cilt beslenmesine
katkida bulunurlar. Muskulokutandz damarlar ise belirli bir kas yapisini besledikten
sonra cilt ve cilt altt dokunun kanlanmasini saglamak iizere yiizeyelleserek kutandz
perforan dallarini verirler. Bu kutandz perforan damarlarin ¢aplar1 viicut bolgelerinde
degisiklik gosterebilmektedir. Birbirine komsu kutanéz damarlar arasinda cap
degiskenligi icermeyen ger¢ek anastomozlar ya da ¢api daralmis bir sekilde (choke)

anastomozlar ile baglantilar mevcuttur (14,15).

Belirli bir bolgenin clt ve cilt alt1 derin dokusunu besleyen ana arterler lan
Taylor tarafindan “kaynak arter” olarak tanimlanmistir. Bu arterlerin besledigi viicut
bolgeleri de “anjiozom” olarak adlandirilmistir. Bu anjiozomlar “choke”
anastomozlart sayesinde birbirleriyle baglantili olup tiim viicudu ¢ boyutlu bir ag
gibi sarmaktadir (15,16). Venoz dolasim da arteriyel dolagima benzer sekilde
diizenlenmektedir. Her anjiozomun dolagimi eslestigi arteriozom ve venozomlar

tarafindan diizenlenmektedir (14).



Kutanoz arterler arasinda bulunan choke anastomozlar flep dolasiminda
onemli rol oynamaktadir. Flebin kutandz perforatdr damarlarinin flep aksi boyunca
kesilmesi sonucunda choke anastomozlar genisleyerek gercek anastomoz boyutlarina
ulagabilmekte ve flep distalindeki kan dolagiminin artmasini saglamaktadir. Her ne
kadar flep elevasyonu sonucu sempatik etkinin ortadan kalkmasi flep distalindeki
kan dolagiminin artmasia katki saglasa da asil etki bu anastomozlar sayesinde
olmaktadir. Esas olarak cerrahi sonrasi 48-72 saatte gorllen bu etki ve aktif donem
vaskiiler duvar yapilarinda hiperplazi, hipertrofi olusturarak vaskiiler yapilarin

caplarinin kalic1 olarak artmasini saglar (14,15).

Sekil 7. Komsu arterler arasindaki choke anastomolar(A) ve gercek
anastomozlarin(B) sematik goriinimii (Grabb and Smith’s Plastic Surgery 7th

Edition: Lipincott Williams & Willkins; 2016,Chapter 1)

2.5. Serbest Flep Cerrahisi

Ameliyat mikroskobunun, ince mikrocerrahi aletlerin gelisimiyle birlikte
kiigiik damarlarin cerrahisi miimkiin olmustur. Bu gelismeler sonucu mikrovaskiiler
cerrahi kavrami ortaya ¢ikmis ve tekonoloji ile birlikte giinlimiize kadar ilerleyerek
devam etmistir. 1957 yilinda Seidenberg ve arkadaslar1 6zofagusa segmental jejunum

trasferi ile ilk klinik serbest doku transferini gerceklestirmislerdir (17). Operasyon



mikroskobunun 1960 yilinda Jacobson tarafindan kiglk damarlar Uzerinde
kullanilmasi mikrovaskiiler cerrahide en énemli gelisme olmustur. Jacobson cerrahi
aletleri, siitiirleri gelistirmeye devam etti ve 1961 yilinda CarlZeiss Company'den
Litmann ile birlikte diploskop olarak adlandirilan ilk ¢ift binokiler mikroskobu
gelistirdi (18). 1971 yilinda Antia ve Bunch de-epitelize stperfisyal inferior
epigastrik arter adipokutandz serbest flep transferini gergeklestirdi (7,19). Ayn1 yil
Buncke ve arkadaslar1 intraoral bir defekti serbest stperfisyal sirkiimfleks iliak arter
flebi ile onardilar (20). Yine 1971 yilinda Buncke ve McLean serbest omental flep
trasferini gerceklestirdiler (8). Mikrovaskiiler alandaki gelismeler sonucu basarili
serbest doku nakilleri ginimiize kadar artarak ve ilerleyerek devam etti. Glinimuzde
hala gelismekte olan bu alan daha ileriki zamanlarda olusacak yeniliklere model

olusturmaktadir (19,21).

Serbest flep cerrahisi defekt alana uygulanacak flebin, beslenmesini saglayan
vaskiiler yapilar ile birlikte donor alandan alinarak defekt alandaki vaskiiler yapilara
mikroskop altinda mikrocerrahi yontemle anastomozu sonucu gergeklestirilir. Teknik
olarak diger rekonstriiksiyon secgeneklerine gore daha zor olmasi sebebiyle
rekonstriktif merdivenin en list basamaginda bulunmaktadir. Teknik olarak daha zor
olmasma ragmen sonuglar1 diger rekonstriiksiyon segeneklerine gore daha yiiz
giildiiriicii olabilmektedir. Ozellikle defekt alanda ihtiya¢ duyulan doku biiyiikliigii
ve doku tipine gore diger yontemlere kiyasla kisitlama olmadan donér alan
belirlenebilmesi biiylik avantajidir. Bu sayede defekt alan ¢ok daha uygun doku
Ozelliklerinde ve blyuklikte flepler ile rekonstrikte edilebilmektedir.

Serbest flep uygulamasmin teknik zorluklarindan biri de mikrocerrahi
tecriibesi gerektirmesidir. Cerrahin ve cerrahi sonrasi takip uygulayacak olan ekibin
tecriibesi mikrocerrahi operasyonlarinda énemlidir. Cerrahin mikrocerrahi tecriibesi
disinda serbest flep cerrahisinin basaris1 birgok faktore baglidir. Anastomoz
uygulanacak vaskiiler yapilarin kanlanmasi, hastanin ek hastaliklari, anastomoz
hattindaki endotelizasyon, anastomoz uygulanan damarlarin pozisyonu gibi birgok
faktor operasyon basarisini etkileyebilmektedir. Tiim bu sebepler serbest doku

transferlerini rekonstriiktif merdivenin en iist basamagina tagimislardir (14).
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Sekil 8. Rekonstriiktif merdiven basamaklar1 (Flaps and Reconstructive Surgery E-
Book, 2nd Edition: Elsevier Health Sciences; 2017, Part 1, Chapter One)

2.6. Si1k Kullanilan Serbest Flepler
2.6.1. Radial 6n kol flebi

Radial 6n kol flebi ilk olarak 1978 yilinda Cin’de kullanilmistir. Bu sebeple
“Cin Flebi” olarak da anilmigtir (22,23). Genellikle 6n kol volar yuzinden
fasiyokutan olarak eleve edilen bu flep ek olarak beslenmesini radyal arter ve

dallarindan saglayan fasya, kemik ve sinir yapilar1 ile birlikte de transfer
edilebilmektedir (23,24).
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Sekil 9. Radial 6n kol flebi dizayn1 (Flaps and Reconstructive Surgery E-Book, 2nd
Edition: Elsevier Health Sciences; 2017, Part 4, Section F)

Flep beslenmesini radial arterden saglarken vendz doniis komitan venler
araciligiyla saglanmaktadir. Venlerin yetersiz olmasit durumunda vendz yliklenme
problemi yasanabilecegi diisiiniiliiyorsa flep vendz doniisiine katki saglamak
amaciyla sefalik ven flebe dahil edilebilir (25). Cerrahi planlama oncesi el dolagimi

acisindan Allen testi uygulanarak el dolasimi kontrol edilmelidir.
2.6.2. Anterolateral uyluk flebi

Anterolateral uyluk flebini Song ve arkadaglari 1984’te pedikulu lateral
sirkimfleks femaral arterin desenden dalinin septokutan dallari olan uyluk flebi
olarak tanimlamiglardir (26). Anterolateral uyluk flebi pedikull lateral sirkimfleks
femoral arterin desenden dalidir. Flep cilt, fasya ve kas yapilarinin kombinasyonu
seklinde ayni1 pedikiil iizerinden hazirlanabilir. Cildi besleyen perforatér damarlar
septokutandz veya muskulokutandz sekilde olabilir. Flep hazirlanmasi sirasinda
lateral femoral kutandz sinir korunabilir veya flebe dahil edilerek sensorial flepler
elde edilebilir. Dondr saha morbiditesi az olmasi sebebiyle yumusak doku

rekonstriiksiyonu i¢in sik kullanilan serbest fleplerdendir (27)
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Sekil 10. Anterolateral uyluk flebi dizayn1 ( Textbook of Plastic and Reconstructive
Surgery Edited by M.Kalaskar,Peter E. Butler, Shadi Ghali. Rosen: 2012, Cahpter
Two)

2.6.3. Serbest fibula flebi

Serbest fibula flebi Ian Taylor ve arkadaslari tarafindan 1975 yilinda
tariflenmis ve uygulanmistir (28). Hidalgo tarafindan 1989 yilinda mandibula
rekonstritksiyonu i¢in kullanilmistir  (29). Vaskiilerize cilt ve kemik yapiy1
icerebilmesi, kolay hazirlanabilmesi ve dondr saha morbiditesinin az olmasi
sebebiyle kemik yap1 rekonstriikksiyonu igin sik¢a kullanilmaktadir. Pedikili
peroneal arter ve besleyici nutrient arterlerdir. Gunumuzde segmenter tibia ve

mandibula kayiplarinin rekonstriiksiyonu i¢in sik¢a kullanilmaktadir.

Septokutan6z dallar

Osteokutan flebe ait cilt
adast

Gastrocnemius kast

Fleksor hallucis longus kast

Sekil 11. Serbest fibula flebi dizayn1 (Flaps and Reconstructive Surgery E-Book, 2nd
Edition: Elsevier Health Sciences; 2017, Part 4, Section G.)
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2.6.4. Latissimus dorsi flebi

Latissimus dorsi flebi ilk olarak 1906’da myokutan flep seklinde
tanimlanmustir (30). Latissimus dorsi flebinin en bilyiik avantaji genis defektler i¢in
biiyilk boyutlarda hazirlanabilmesidir. Pedikiilii torakodorsal arterdir. 10 cm
genislige kadar donor alan primer onarilabilmektedir. Kolay hazirlanabilmesi, donor
alan morbiditesinin azligt ve pedikiill uzunlugu gibi avantajlari sebebiyle sik

kulanilan serbest flepler arasindadir (31).

Thoracodorsal
artery

Branch to
serratus muscle

Sekil 12. Latissimus dorsi flebi dizayni (Grabb and Smith’s Plastic Surgery 7th
Edition: Lipincott Williams & Willkins; 2016, Chapter 6)

Latissimus dorsi flebi defekt alan ihtiyacina gore cilt, fasya ve kas yapilarinin
ayr1 ayr1 veya kombinasyonu seklinde hazirlanabilir. Siniri torakodorsal sinirdir ve

flebe dahil edilerek sensdrindral bir flep elde edilebilir (27).
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2.6.5. Rektus abdominis flebi

Rektus abdominis flebi ilk olarak 1979 yilinda Holmstrom tarafindan
pedikiilii derin inferior epigastrik arter olacak sekilde tanimlanmistir (32). Daha
sonra Hartrampf rektus abdominis flebini superior epigastrik arter Gizerinden eleve
ederek siiperior bazli olacak sekilde tariflemistir (33). Ardindan 1989 yilinda
Koshima rektus abdominis kas kullaniminin abdominal herni gibi yiiksek morbidite
olusturan sonuglart oldugunu ifade ederek rektus abdominis kasini kullanmadan
derin inferior epigastrik arter bazli cilt flebini tariflemis ve gilinlimiizde meme
rekonstriiksiyonunda sik¢a kullanilan derin inferior epigastrik arter perforatér(DIEP)
flebin temelini atmustir (34). Derin inferior epigastrik arter eksternal iliak arterden

dallandig1 noktaya kadar diseke edilerek uzun bir pediikiile sahip olunabilir.

| |
A

w» -~
- S - P
[ —— LN
\ !
. ‘\ b -\
h

Sekil 13. Rektus abdominis flebi dizayn1 (Flaps and Reconstructive Surgery E-Book,
2nd Edition: Elsevier Health Sciences; 2017, Part 4, Section C)
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DIEP flep 6zellikle karin bélgesinde cilt, cilt alti doku fazlaligi mevcut
hastalarda genis doku saglamasi ve dondr saha morbiditesinin az olmasi sebebiyle

giiniimiizde meme rekonstriiksiyonunda ¢ok sik kullanilmaktadir.

2.7. Kan Damarlarmin Histolojik Yapisi

Viicut dolasim sisteminin biiyiik bir kismindan sorumlu olan kan damarlari
esas olarak distan i¢e dogru tunika adventisya, tunika media ve tunika intima adi
verilen 3 tabakadan olusmaktadir. Intima tabakasi endotel hiicrelerinden
olugmaktadir. Arterlerde venlerden farkli olarak intima ve media tababakasi arasinda
elastin mikrofibrillerden zengin elastik lamina olarak adlandirilan yapt mevcuttur. Bu
yapt arterlerde liimen direncinin ve desteginin artmasini saglar. Tunika medianin
yapisinda ise dlz kas hicreleri, elastin ve kollajen mevcuttur. Muskdler arterlerde
media tabakast daha ¢ok helikal dizilimli diiz kas hiicrelerinden olusurken, elastik
arterlerde ise bu diiz kas hiicreleri elastik laminalarin arasina dizilmis katmanlar
halinde bulunur. En dis kisimda ise tip 1 kollajen ve elastik liflerden meydana gelen
bag doku yapisindaki tunika adventiSya mevcuttur. Adventisya katmani damarin
beslenmesini saglayan vasa vasorum ve damar innervasyonunu saglayan nervi
vasorum yapilarim igerir. Adventisya tabakasi igerisinde seyrettigi dokunun bag
dokusu ile karigarak devamlilik gosterir (35). Anastomoz hattinda giizel bir iyilesme

bu ii¢ tabakanin biitiinliigliniin ve devamliliginin saglanmasi ile olusur (36).

2.8. Anastomoz ve Anastomoz Hattindaki Tyilesme Siireci

Mikrocerrahinin temel pratigi kiicik c¢apli damarlarin anastomozudur.
Mikrocerrahinin temel amaclarindan biri de uzun siire gecgirgenlik saglayan bir
anastomoz hatti saglamaktir. Bunun i¢in tiim mikrocerrahi islemlerde dikkat edilmesi

gereken temel hususlar mevcuttur.

Her zaman damar diseksiyonu ve maniiplasyonu sirasinda nazik davranilarak
atravmatik miidahaleler yapilmali ve damar yapisinin travmatize olmasindan

kaginilmalidir. Biiylitme altinda anastomoz uygulanacak damar yapilar1 incelenmeli
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ve travmatize olmus duvar ve intima yapilar1 trimlenmelidir. Anastomoz sonrasi
yeterli dolasimin saglanmasi i¢in proksimal(recipient) damarda yeterli kan akimi
gbzlenmelidir. Anastomoz hattinda gerginlikten mutlaka kaginilmalidir. Damar
anastomozlarinin basarizliginda bir diger neden de adventisyanin liimen igine
sarkmasidir. Damar duvarlarindaki adventisya tabakasi limen igine sarkmayacak
sekilde temizlenmelidir. Teknik olarak dikkat edilmesi gereken hususlardan biri de

fark etmeden siturtn arka duvardan da gegilmemesidir.

Mikrocerrahide ve mikrovaskiler anastomoz basarisinda tecrilbe ¢ok
onemlidir (37). Fakat anastomoz teknigi ¢ok iyi uygulanmig ve iyi bir anastomoz
yapilmis olsa bile damar duvart hasarina bagli olarak basarisizliklar
yasanabilmektedir. Anastomoz sonrasi goriilen intimal hiperplazi, trombiis olusumu
gibi patolojik degisiklikler damar duvarindaki hasar derecesi ile iligkilidir. Tunika
media nekrozundan ve oklizyondan korunmak igin anastomoz sizintt olmayacak

sekilde miimkiin olan en az siitiir ile gergeklestirilmelidir (38)

Glinlimiize kadar bircok anastomoz teknigi tariflenmis ve anastomoz icin
gerekli yardimci tibbi malzeme gelistirilmistir. Bu tekniklerin kullanimi cerrahin
tecriibesi, tibbi materyal mevcudiyeti, hasta ve vaskiiler yapilarin kosullar1 gibi
birgok duruma gore degiskenlik gosterebilmektedir. Hangi teknik uygulanacak olursa
olsun temel mikrocerrahi ve anastomoz kurallar1 g6z 6niinde bulundurularak titizlikle

uygulanmalidir.

Anastomoz sonrasi olusan histoplatolojik degisiklikleri inceleyecek olursak;
anastomozun hemen sonrasinda anastomoz hatt1 ve siitiir materyalleri fibrin ve
pthtilasma elemanlar1 tarafindan kaplanir. Damar duvarinda cerrahi alet ve
materyallerin sebep oldugu hasarli alanlar trombositler tarafindan olusturulan

mikrotikaglar ile ortuldr.

Anastomozu takip eden 24 saatte trombosit-fibrin reaksiyonu artarak
maksimum seviyeye ulasir. Anastomoz sonrasi 48 saatte piht1 stabilizasyonu saglanir
(39). Anastomoz sonrasi ilk giinlerde intima tabakasi {izerinde yayilmis goriinimde
kiicik trombiis odaklar1 goriilebilir fakat anastomozlarin ¢ogu bu dénemde hala

gecirgenligini saglamaktadir.
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Anastomoz sonrasinda ilk 1-3 giin anastomoz hattinda endotel hiicreleri
goriilmez. Dort giin sonunda siitlir hattinin biiyiik kismi endotel hiicreleri ile
kaplanmis durumdadir (40). Yeni olusan bu endotel tabakasinin gelisimi ile ilgili
literatiirde degisik teoriler 6ne stiriilmistiir. Kimi yazarlar endotel tabakanin mevcut
saglam endotel hiicrelerinden koken aldigin1 one siirerken kimi yazarlar ise
adventisya tabakasinda bulunun fibroblastlardan kdken aldigint savunmuslardir. Bir
grup yazar ise kandaki kok hiicrelerin monositlerin gogii ve doniisiimii sonucu
olustugunu savunmuslardir. Yapilan bir ¢alismada yeni olusan endotel tabakanin

mevcut saglam endotel hiirelerinden meydana geldigi gosterilmistir (41).

IIk haftanin sonunda endotel siitiirasyonun hattinin disina dogru da ilerler.
Endotelyal tabakadaki bu goriintii “kaldirim tas1” goriiniimiine benzetilmistir (39).
Ikinci haftada artik endotelizasyon tamamlanmustir. Siitiir ignelerinin sebep oldugu
krater benzeri yapilar da endotel ile kaplanmistir ve deprese alanlar dolarak esit
seviyeye gelmeye baslamistir. Siganlar {izerinde yapilan bir ¢alismada 14. giinde
yapilarin lizerinin tamamen endotel ile kaplandigi, 14 ay sonraki testleri ile
karsilastirarak 21. giinden sonra biiyiik bir degisikligin gozlenmedigi gosterilmistir
(40).Yine yapilan bir g¢alismada anastomoz sonrasi 21. giinde siitiirlerin ve

anastomoz hattinin {izerinin bir hiicre tabakasi ile ortiildigii gorilmiistiir (42).

Anastomoz sonrasi siitiir hatlar1 arasinda kalan media tabakasinda nekroz
geligir (43). 1- 4 giin aras1 media tabakasinda nekroz ve inflamatuvar hiicrelerin
cogalmas1 goriiliir. Anastomoz hattindaki media tabakasi kaybina bagli olarak
anastomoz hattinin goriinimii degisir ve adventisya ile intima tabakasi birbiriyle

iligkili hale gelir. Bu goriiniim yaklasik 2-3 ay surebilmektedir.

Inflamasyonun en yogun yasandig1 bélgelerden biri de adventisya tabakasidir.
Anastomoz sonrast 1- 4 giin arasi inflamatuvar hiicre ¢ogalmasi gozlenir. 5 glinden
itibaren inflamatuvar siire¢ azalarak yerini fibroblastik proliferasyona birakmaya
baslar. Erken donemde anastomoz hattindaki kalin goriintii proliferasyon sonucu

olusmaktadir.

Anastomozdan 5-7 giin sonra siitiir materyalleri ¢evresinde yabanci cisim dev

hiicreleri goriiliir. Yabanci cisim graniilomlar ise daha sonradan gelisir.
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2.9. Serbest Flep Degerlendirmesi, Takibi ve Reeksplorasyon

Uygulanan serbest flebin degerlendirilmesi intraoperatif olarak hentiz flep
diseksiyonu asamasinda baslar. Nazik bir sekilde pedikiil ve perforator
diseksiyonunu takiben flep dolasimi kontrol edilir. Mevcut perforatorlerin flep
dolasimini sagladig: goriildiikten sonra flep dondr sahadan ayrilir ve transfer edilir.
Flep dondr sahadan ayrilmadan 6nce dolasim olmadigi goriiliirse flep 1sis1 uygun
sartlara getirilerek gergin olmayacak durumda bir siire beklenerek tekrar gozlenir.
Flep dolasimi bu siire sonunda da yeterli degil ise perforatorlerin glivenli dolagimi
saglayabilirligi acisindan flep tekrar degerlendirilir ve gerekirse dondr sahadan
ayrilmadan yerine iade edilebildir. Cerrahin tecriibesinin mikrocerrahide en 6nemli

oldugu yerlerden birisi de bu kararlarin verilme asamasidir (44).

Flebin transferi ve vaskiiler yapilarin anastomozundan sonra intraoperatif
degerlendirmeye devam edilir. Anastomoz hattindaki klempler kaldirilarak flep
perflizyonu kontrol edilir. Klempler kaldirildiktan sonra erken donemde flep
perfuzyonu gergeklesiyorsa flep alici alana gevsek bir sekilde siitiire edilir ve
sonrasinda perfiizyon tekrar degerlendirilir. Fakat klempler kaldirildiktan sonra erken
donemde flepte perflizyon gerceklesmiyorsa pedikiil ve anastomoz hatt1 erken
trombis, torsiyon(burulma) ve king(katlanma) olusumu agisindan kontrol
edilmelidir. Eger bir problem gézlenmemisse uygun 1sida bir siire beklenmelidir. Bu
stire zarfinda gereksiz manuplasyonlar vaskiler yapilarda hasarlanmaya ve
anastomoz hattinda trombiis olusumunun baslamasina sebep olabilir (44). Belirli bir
stre beklendikten sonra flep perfiizyonu, anastomoz hatti ve pedikil tekrar
degerlendirilir. Pediikiil ve anastomoz hattinda herhangi bir kompresyon, torsiyon
gibi potansiyel bir problem go6zlenmemis ve hala anastomoz hattinda gegis
goriilmiiyor ise anastomoz agilarak tekrar degerlendirilebilir. Trombiis olusumu s6z
konusu ise trombis temizlenerek gerekirse rezeksiyon uygulanarak anastomoz
tekrarlanabilir. Ayrica bekleme sonrasi anastomoz hatti ve pedikiil etrafinda
hematom olusturabilecek sizintilar ve gollenme agisindan da degerlendirme

yapilmalidir.

Intraoperatif degerlendirme kadar postoperatif takip de cok biiyiik 6nem

tasimaktadir.
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Postoperatif ilk 12 saatte gergeklesen perfiizyon problemleri genellikle flep
diseksiyonu veya adaptasyonu sirasinda gerceklesen vaskiiler yapi hasarina bagh
trombiis ve saptanamayan erken hematom sebebiyle olusmaktadir. Postoperatif erken
donemde perflizyon bozukluguna sebep olan bir diger sebep de direne bagli pedikiil
basis1 veya pedikiilde kivrilma olabilir. Bu nedenle anastomoz hatt1 ve pedikiil

cevresinde genellikle basingsiz direnler tercih edilmektedir (44).

Postoperatif 12-72 saatlik donemde perfiizyon problemleri genellikle asirt
baskili pansuman ve flep uygulanan bdlgenin gereginden fazla hareketinden
kaynaklanir. Flep uygulanan bolgenin yanlis pozisyonu anastomoz hatti ve pedikiilde

gerilmeye veya kivrilmaya sebep olabilir (44).

Postoperatif 3. gunden sonra perflizyon problemleri daha nadir gorulir. Bu
donemdeki en sik sebepler genellikle gereginden siki pansuman, yanlis pozisyon,
flep veya vaskiiler yapilar iizerine travma uygulanmasidir. Bu donemde perfiizyon
bozukluklarina sebep olan bir diger dnemli neden de enfeksiyondur. Bu tarz hizl
ilerleyen enfeksiyonlar genellikle yeni olusmus travma, osteomyelit ve hipofarenks
rekonstriksiyonu  sebebiyle opere edilen hastalarda gozlenmektedir. Erken
debridman ve flep revizyonu enfeksiyonu kontrol altina almada fayda saglayabilir

(44) .

Postoperatif takipte perflizyon problemi ile karsilasildiginda reeksplorasyon
kararm1 zamaninda almak ve vakit kaybetmeden uygulamak buylk 0Onem
tagimaktadir. Reeksplorasyon sirasinda nazik bir diseksiyon ile flep adapte edildigi
yerden ayrilir, pedikiil ve anastomoz hatti ortaya konur. Anastomoz hattinda gecis
goriilmez ise sebebi arastirilir ve bulunur. Perfiizyon bozuklugu trombiisten
kaynaklaniyor ise anstomoz hatti agilir ve trombiis temizlendikten sonra tekrar
anastomoz uygulanir. Reeksplorasyon asamasinda anastomoz hattinda kan gegisi
goOzlenir ise anastomoz hattina ve pedikiile baski yaparak perfiizyon bozukluguna
sebep olabilecek diger yapilar ve durumlar( 6dem, hematom, seroma gibi) agisindan

degerlendirme yapilmalidir (44).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu(KAEK) 2020/456 numarali onay1r ile Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakultesi Plastik, Rekonstriktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali’'nda yapilmistir.
Ocak 2005 — Ocak 2020 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde ameliyat edilerek serbest flep

cerrahisi gergeklestirilen hastalar retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin retrospektif olarak taranmasinda Nukleus hastane bilgi yonetimi
sistemi ve dosya arsivlerinden faydalanilmistir. Belirtilen tarihler arasinda
klinigimizde serbest flep cerrahisi uygulanan ve verilerine ulasilabilen 431 hasta
caligmaya dahil edilmistir. Birden fazla serbest flep cerrahisi uygulanan 5 hasta
cerrahi uygulanan donemlere ait verilerde eksiklik bulunmasi nedeniyle c¢alismaya

dahil edilmemistir.

Hastalar yas, cinsiyet, etiyoloji, ek hastalik, sigara kullanimi, kullanilan
antitrombotik  tedavi, cerrahi wuygulanan bolge, olusan komplikasyonlar,
reeksplorasyon, reeksplorasyon nedeni, reeksplorasyon basarisi ve revizyon cerrahisi
acisindan  incelendi ve  degerlendirildi.  Revizyon cerrahisi  gerektiren
komplikasyonlar major komplikasyon, revizyon cerrahisi  gerektirmeyen

komplikasyonlar ise mindr komplikasyon olarak degerlendirildi.

Istatistiksel analizde SPSS yazilim programi (siiriim 21.0, SPSS, Chicago, IL,
ABD) kullanildi. Kategorik verilerde frekanslar ve yiizdelerden(%) yararlanildi.
Normal dagilima sahip siirekli degiskenler ortalama + standart sapma (SD) olarak
ifade edildi. Normal dagilima sahip olmayan siirekli degiskenler ise medyan (min-
max) degerler olarak ifade edildi. Normal dagilima sahip siirekli degiskenlerin
karsilagtirillmasinda bagimsiz 6rneklem T testi kullanilirken normal dagilmayan
degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskilerin degerlendirmesinde Ki-Kare(Chi-Square) analizi
kullanildi. P <0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2005 — Ocak 2020 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakultesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde serbest flep cerrahisi

uygulanan 431 hasta incelenmis ve hasta verileri degerlendirilmistir. Hastalarin 122

tanesi kadin(%23.8), 309 tanesi erkektir(%71.7). Hastalarin en kiigiigii 1, en biiyiigii

91 yasinda olmak {izere ortalama yas 44.8+20.6 dir. Hastalarin yas medyan degeri ise

46.0(1-91) dir.

4.1. Uygulanan Flep Cesitleri ve Sayilar:

Hastalara uygulanan toplam 431 adet flep incelendiginde 156 tane ile en fazla

sayida anterolateral uyluk(ALT) flebi(%36.2) uygulandigi goriilmektedir. Bunu 96

tane ile radial 6n kol flebi(%22.3) izlemektedir. Hastalara uygulanan flep ¢esitleri ve

sayilar1 agagidaki tabloda yer almaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Uygulanan Flep Cesitleri ve Sayilari

Flep Sayisi (n)

%

ALT 156 36.2%
Radial On kol 96 22.3%
Fibula 57 13.2%
Latissimus Dorsi 40 9.3%
Rektus Abdominis 24 5.6%
DIEP 20 4.6%
DUAP 10 2.3%
Kimerik Vastus Lateralis-ALT 8 1.9%
Skapula-Paraskapular 5 1.2%
Vastus Lateralis 4 0.9%
Grasilis 4 0.9%
TRAM 2 0.5%
Lateral Kol 1 0.2%
SUPBRA 1 0.2%
AMT 1 0.2%
On Kol Fasyasi 1 0.2%
Omentum 1 0.2%
Toplam 431 100%
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Hastalara uygulanan flepler igerdikleri doku tiiriine gore incelendiginde en
fazla sayida 285 tane ile fasiyokutan flep(%65.9) uygulandigi goriilmektedir. Bunu
ikinci sirada 62 tane ile osteokutan flep(%14.4) izlemektedir. Uygulanan serbest flep
cerrahileri incelendiginde toplam basar1 oraninin %90.3 oldugu gozlenmistir.
Icerdikleri doku tiiriine gore siniflandirilan flep gesitleri basar1 orami agisindan
degerlendirildiginde basar1 oraninin %83.7 ile en az muskuler fleplerde, en yiksek
ise %100 basar ile fasya fleplerinde oldugu gézlenmistir. Icerdigi doku tiiriine gore

flep sayilar1 ve basar1 oranlar1 agagidaki tabloda yer almaktadir (Tablo 2).

Tablo 2. igerdikleri doku tiiriine gore flep sayilar1 ve basari oranlari

Flep Sayisi(%) Flep Kaybi(%) Bagari Orani %
Toplam 431 (100%) 42 (100%) %90.3
Fasiyokutan 285 (66.1%) 25 (59.5%) %91.2
Osteokutan 62 (14.4%) 7 (16.7%) %88.7
Muskulokutan 39 (9.0%) 3(7.1%) %92.3
Muskiler 43 (10.0%) 7 (16.7%) %83.7
Fasya 2 (0.5%) 0 (0.0%) %100.0

4.2. Hastalarin Etiyolojik A¢idan Dagilimlari

Ocak 2005 — Ocak 2020 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde serbest flep cerrahisi uygulanan
431 hasta etiyolojik agidan incelendiginde 187 hasta (%43.2) ile en yiiksek oranda
onkolojik cerrahi sonras1 rekonstriiksiyon amactyla serbest flep cerrahisi uygulandigi
goriilmiistiir. Bunu ikinci sirada 171 hasta (%39.7) ile travma takip etmektedir. Daha
sonra her iki grupta da 21 hasta (%5.0) olmak iizere yaniga bagl doku defekti ve
yanik skarina bagli kontraktiir agilmasi ile meme rekonstriiksiyonu gelmektedir.
Yirmi hastaya (%4.7) vendz iilser, diyabete bagli noropatik tilser gibi kronik yara

nedeniyle serbest flep cerrahisi uygulanmistir. Nekrotizan fasiit, fournier gangreni
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debridmani sonrasi olusan doku defekti ve kronik osteomyelit gibi enfeksiy6z
sebeplerden dolay1 7 hastaya(%]1.5) serbest flep cerrahisi ger¢eklestirilmistir. Dort
hasta(%1.0) ise yarik damak, ambigus genitale ve konjenital anomaliye bagl sekil

bozuklugu gibi konjenital sebeplerle serbest flep cerrahisi gegirmistir (Sekil 12).

Meme Enfeksiyon EtiyOIOji

1.5%

Rekonstriiksiyonu

5.0% Kronik Yara

4.7%

Konjenital
1.0%

Yanik-Yanik
Kontraktura

B Timér-Onkolojik (187)
5.0%

B Travma (171)

m Yanik-Yanik Kontraktiirii (21)
B Meme Rekonstriiksiyonu(21)
® Kronik Yara (20)

m Enfeksiyon (7)

Konjenital (4)

Sekil 14. Hastalarin etiyolojik acidan dagilimlari

4.3. Etiyoloji — Komplikasyon/Flep Kayb Tliskisi

Etiyolojik sebeplere gore ayrilan gruplar komplikasyon ve flep kaybi
acisindan incelendiginde major komplikasyon ve total flep kaybmin en yiiksek
oranda kronik yara nedeniyle opere edilen grupta oldugu goézlenmistir. Major
komplikasyon ve total flep kaybinin en yiiksek oldugu ikinci grup ise enfeksiyon
nedeniyle opere edilen gruptur. Yanik-yanik kontraktirli ve konjenital nedenlerden
opere edilen gruplarda ise major komplikasyon ve total flep kayb1 gozlenmemistir.
Yanik-yanik skarina bagli kontraktiir nedeniyle serbest flep uygulanan grupta minor
komplikasyon dahil komplikasyon goriilmedigi goézlenmistir. Etiyolojik gruplarin

komplikasyon ve flep kaybi oranlar1 Tablo 3’te gdsterilmistir.
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Tablo 3. Etiyoloji — Komplikasyon/Flep Kaybn iliskisi

Toplam Onkolojik- Travma Yanik-Yanik Meme Kronik Yara Enfeksiyon Konjenital
Tumor Kontrakturii Rekonstriiksiyonu

Toplam Flep 431(100%) 187(100%)  171(100%) 21(100%) 21(100%) 20(100%) 7(100%) 4(100%)
Sayisi
Minor 32(7.4%) 16(8.6%) 13(7.6%) 0(0.0%) 1(4.76%) 0(0.0%) 0(0.0%) 2(50.0%)
Komplikasyon
(Revizyon yok)
Major 65(15.1%) 22(11.8%) 27(15.8%) 0(0.0%) 2(9.52%) 11(55.0%) 3(42.9%) 0(0.0%)
Komplikasyon
(Revizyon var)
Parsiyel Flep 29(6.7%) 8(4.3%) 16(9.3%) 0(0.0%) 1(4.76%) 2(10.0%) 1(14.2%) 1(25.0%)
Kaybi
Total Flep 42(9.7%) 16(8.6%) 13(7.6%) 0(0.0%) 2(9.52%) 9(45.0%) 2(28.5%) 0(0.0%)
Kaybi

4.4. Fleplerin Uygulandigi Bolgelere Gore Dagilimm ve Uygulanan Bolge —
Komplikasyon/Flep Kaybi Iliskisi

Flepler uygulanan bolgelere gore degerlendirildiginde 201 flep(%46.6) ile en
fazla bas-boyun bolgesine uygulanmistir. Bunu ikinci sirada 151 flep(%35.0) ile alt
ekstremite izlemektedir. En az flep ise 1 flep(%0.2) ile genital bolgeye

uygulanmistir.Uygulanan bolgelere gore flep sayilar1 Tablo 4” te gosterilmistir.

Tablo 4. Uygulanan bolgelere gore dagilim ve uygulanan bolge —
Komplikasyon/Flep Kayb Iliskisi

Toplam Bas-Boyun Alt Ust Meme Govde Genital
Ekstremite Ekstremite

Toplam Flep Sayisi 431(%100) 201(%100) 151(%100) 54(%100) 20(%100) 4(%100) 1(%100)
Min6r Komplikasyon 32(%7.4) 18(%8.9) 7(%4.6) 6(%11.1) 1(%5.0) 0(%0) 0(%0)
(Revizyon yok)

Major Komplikasyon 65(%15.1) 23(%11.4) 36(%23.8) 4(%7.4) 2(%10.0) 0(%0) 0(%0)

(Revizyon var)
Parsiyel Flep Kaybi 29(%6.7) 8(%4.0) 15(%9.9) 5(%9.2) 1(%5.0) 0(%0) 0(%0)

Total Flep Kaybi 42(%9.7) 16(%7.9) 23(%15.2) 1(%1.8) 2(%10.0) 0(%0) 0(%0)
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Uygulanan bolgeler komplikasyon ve flep kaybi acisindan incelendiginde
major komplikasyon ve total flep kaybmin en yiliksek oranda alt ekstremite
bolgesinde gercgeklestigi goriilmiistiir. Bunu ikinci sirada meme bolgesi izlemektedir.
Govde ve genital bolgede ise major komplikasyon ve flep kaybi goériilmemistir.
Uygulanan boélgelere gore komplikasyon ve flep kaybi oranlar1 Tablo 4’te
belirtilmistir.

4.5. Ek Faktorlerin Komplikasyon Uzerine Etkileri

Hastalarin demografik verilerinin, sahip olduklari ek hastaliklarin, kullanilan

antitrombotik tedavinin ve sigara kullaniminin komplikasyon olusumu iizerine

etkileri degerlendirilmistir (Tablo 5).

Tablo 5. Degiskenlerin Komplikasyon Uzerine Etkileri

Toplam(%) Komplikasyon = Komplikasyon p
Var(%) Yok(%)
Hasta Sayisi 431(100%) 103(100%) 328 (100%)
Cinsiyet
Kadin 122(28.3%) 19(18.4%) 103(31.4%) 0.011
Erkek 309(71.7%) 84(81.6%) 225(68.6%)
Yas
Ortalama yastSS,yil 44.8420.6 44.7421.3 45.3+20.7 0.81
Komorbidite
Var 165(38.3%) 56(54.4%) 109(33.2%) <0.001
HT 95(22.0%) 26(25.2%) 69(21.0%) 0.36
DM 77(17.9%) 31(30.1%) 46(14.0%) <0.001
PVH 13(3.0%) 7(6.8%) 6(1.8%) 0.017
KOAH-Astim 21(4.9%) 4(3.9%) 17(5.2%) 0.59
Antitrombotik Tedavi
Antikoagulan 280(65.0%) 68(66.0%) 212(64.6%) 0.79
Antiagregan 13(3.0%) 2(1.9%) 11(3.4%) 0.74
Antikoagulan+Antiagregan 39(9.0%) 7(6.7%) 32(9.8%) 0.36
Sigara 172(39.9%) 58(56.3%) 114(34.7%) <0.001
Klinigimizde serbest flep cerrahisi uygulanan 431 hastadan 103

hastada(%23.9) cerrahi ve cerrahi dis1 komplikasyon gelistigi gozlenmistir(Tablo 5).
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Serbest flep uygulanan hastalar cinsiyet agisindan degerlendirildiginde kadin
hastalarin %15.6’sinda , erkek hastalarin ise %27.2’sinde komplikasyon olustugu
goriilmiistiir. Klinigimizde uygulanan serbest flep cerrahisi sonucu komplikasyon
gelisen ve gelismeyen gruplar karsilagtirildiginda cinsiyet agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.011). Komorbidite yaratan ek
hastalik varlig1 komplikasyon gelisen grupta yiiksek diizeyde anlamli derecede fazla
bulunmustur (p<0.001).

Ek hastaliklar kendi icerisinde degerlendirildiginde komplikasyon gelisen ve
gelismeyen gruplar arasinda hipertansiyon(HT) ve KOAH-Astim agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmezken; diyabet(DM) ve periferik vaskuler
hastalik(PVH) orani komplikasyon gelisen grupta anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Diyabet(DM) oran1 komplikasyon gelisen grupta ileri
diizeyde anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p<0.001).

Sigara kullanimi degerlendirildiginde ise sigara kullanim orani komplikasyon

gelisen grupta yiiksek diizeyde anlamli olacak sekilde fazla bulunmustur (p<0.001).

4.6. Ek Faktorlerin Total Flep Kayb1 Uzerine Etkileri

Hastalarin demografik verilerinin, sahip olduklar1 ek hastaliklarin, kullanilan
antitrombotik tedavinin ve sigara kullaniminin total flep kaybi {lizerine etkileri

degerlendirilmistir (Tablo 6).

Klinigimizde Ocak 2005 — Ocak 2020 tarihleri arasinda uygulanan 431
serbest flepten 42 flepte(%9.7) total flep kayb1 gézlenmistir (Tablo 6).
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Tablo 6. Degiskenlerin Total Flep Kaybi Uzerine Etkileri

Toplam(%) Total Flep Kaybi Total Flep Kaybi P
Var(%) Yok(%)
Hasta Sayisi 431(100%) 42(100%) 389(100%)
Cinsiyet
Kadin 122(28.3%) 8(19.0%) 114(29.3%) 0.16
Erkek 309(71.7%) 34(81.0%) 275 (70.7%)
Yas
Ortalama Yas £ SS, yil 44.8+20.6 51.1+18.8 44.5%20.9 0.07
Komorbidite
Var 165(38.3%) 30(71.4%) 135(34.7%) <0.001
HT 95(22.0%) 12(28.6%) 83(21.3%) 0.28
DM 77(17.9%) 21(50.0%) 56(14.4%) <0.001
PVH 13(3.0%) 6(14.3%) 7(1.8%) 0.001
KOAH-Astim 21(4.9%) 0(0.0%) 21(5.4%) 0.24
Antitrombotik Tedavi
Antikoagulan 280(65.0%) 29(69.0%) 251(64.5%) 0.55
Antiagregan 13(3.0%) 2(4.8%) 11(2.8%) 0.36
Antikoagulan+Antiagregan 39(9.0%) 0(0.0%) 39(10.0%) 0.023
Sigara 172(39.9%) 28(66.7%) 144(37.0%) <0.001

Total flep kaybi tizerine degiskenlerin etkisi incelendiginde komplikasyon
tizerine etkisine benzer sekilde komorbidite yaratan ek hastalik varlig: total flep
kaybi yasanan grupta yiiksek diizeyde anlamli derecede daha fazla bulunmustur
(p<0.001).

Ek hastaliklar kendi igerisinde degerlendirildiginde ise total flep kaybi
yasanan ve yasanmayan gruplar arasinda hipertansiyon(HT) ve KOAH-Astim varligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken; diyabet(DM) ve
periferik vaskiler hastalik(PVH) oraninin total flep kaybi yasanan grupta yiiksek
diizeyde anlamli derecede fazla oldugu gozlenmistir (p=0.001).

Sigara kullaniminin total flep kaybi iizerine etkisi degerlendirildiginde sigara
kullanim oranmin total flep kaybi yasanan grupta yiiksek diizeyde anlamli olacak

sekilde daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.001).

Kullanilan antitrombotik tedavinin total flep kayb1 {lizerine etkileri
incelendiginde sadece antitrombotik ve sadece antiagregan tedavi alan gruplarda total

flep kaybi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmazken; hem
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antikoagulan hem de antiagrean tedavi alan grupta total flep kaybi istatistiksel olarak

anlamli seviyede daha az bulunmustur (p=0.023).

4.7. Etiyolojik Gruplarin Reeksplorasyon ve Reeksplorasyon Basarisi iliskisi

Klinigimizde wuygulanan serbest flerpler incelendiginde toplamda 44
flebe(%10.2)  reeksplorasyon  uygulandigi  goriilmistir.  Uygulanan 44
reeksplorasyondan 25’1 (%56.8) basarili olmus ve flep kurtarilmistir. 19 flep(%43.2)
ise kaybedilmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Etiyoloji — Reeksplorasyon ve Reeksplorasyon Basarisi iliskisi

Toplam Onkolojik- Travma Yanik-Yanik Meme Kronik Enfeksiyon  Konjenital
Tumor Kontraktiiri  Rekonstriiksiyonu Yara
Flep Sayisi 431 187 171 21 21 20 7 4
Reeksplorasyon  44(10.2%) 14(7.5%)  21(12.3%) - 2(9.5%) 5(25.0%) 1(14.2%) 1(25.0%)
Kurtarma 25(56.8%) 11(78.6%) 12(57.1%) - 0(0.0%) 1(20.0%) 0(0.0%) 1(100%)
Flep Kaybi 19(43.2%)  3(21.4%) 9(42.9%) - 2(100%) 4(80.0%) 1(100%) 0(0.0%)

Etiyolojik gruplar incelendiginde reeksplorasyonun en yuksek oranda kronik
yara(%?25.0) ve konjenital(%25.0) nedenlerden dolay1r serbest flep cerrahisi
uygulanan gruplarda yapildig1 goriilmistiir.Bu iki grubu enfeksiyon(%14.2) sonrasi
yara yeri rekonstriiksiyonu amaciyla serbest flep cerrahisi uygulanan grup
izlemektedir. Yanik ve yanik skarina bagli kontraktiir nedeniyle serbest flep cerrahisi
uygulanan grupta ise reeksplorasyon uygulanmadigi gorilmiistiir. Etiyolojik
gruplarda uygulanan reeksplorasyon sayilari ve reeksplorasyon basari oranlari Tablo

7’de gosterilmistir.

Etiyolojik gruplara gore reeksplorasyon basarisi incelendiginde basari orant
en yliksek grubun konjenital(%100) sebeplerden dolay1 opere edilen grup oldugu

goriilmiistiir. Bu grubu ikinci sirada onkolojik(%78.6) cerrahi  sonrasi
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rekonstriiksiyon amaciyla serbest flep cerrahisi uygulanan grup izlemektedir (Tablo

7).

Reeksplorasyon orani en diisiik olan gruplarin ise enfeksiyon(%0.0) sonrasi
yara yeri rekonstriiksiyonu ve meme rekonstriiksiyonu(%0.0) amaciyla serbest flep
cerrahisi uygulanan gruplar oldugu gozlenmistir. Bu iki grupta reeksplorasyon
uygulanan tiim flepler kaybedilmistir. Bu iki grubu kronik yara(%20.0) nedeniyle

serbest flep cerrahisi uygulanan grup izlemektedir (Tablo 7).

4.8. Uygulanan Bolgelere gore Reeksplorasyon ve Reeksplorasyon Basarisi
Tiskisi

Serbest flep cerrahisi uygulanan bolgeler degerlendirildiginde reeksplorasyon
orani en yiksek bolgenin govde(%25.0) oldugu gorilmistir. Bunu alt
ektremite(%210.6) bolgesi izlemektedir. Genital bodlgeye toplam 1 serbest flep
uygulandigr ve reeksplorasyon uygulanmadigi gozlenmistir. Uygulanan bolgelere
gore reeksplorasyon sayilari ve reeksplorasyon basari oranlari Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8. Uygulanan Bolge — Reeksplorasyon ve Reeksplorasyon Basarisi Iliskisi

Toplam Bas- Alt Ust Meme(%) Govde(%) Genital(%)
Boyun(%) Ekstremite(%) Ekstremite(%)

Flep Sayisi 431 201 151 54 20 4 1
Reeksplorasyon 44(10.2%) 20(10.0%) 16(10.6%) 5(9.2%) 2(10.0%) 1(25.0%)
Kurtarma 25(56.8%) 14(70.0%) 6(37.5%) 4(80.0%) 0(0.0%) 1(100%)
Flep Kaybi  19(43.2%)  6(30.0%) 10(62.5%) 1(20.0%) 2(100%)  0(0.0%)

Reeksplorasyon basarist degerlendirildiginde basar1 oran1 en yiiksek bdlgenin
govde(%100) oldugu goriilmiistiir. Govdeye uygulanan 4 serbest flepten birine
reeksplorasyon uygulanmis ve reeksplorasyon uygulanan bu flep kurtarilmistir. Bu

bolgeyi iist ekstremite(%80.0) ve bas-boyun(%70.0) bolgesi izlemektedir (Tablo 8).
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Reeksplorasyon basaris1 en diisiik bolgenin ise meme(%0.0) oldugu
goriilmiistiir. Meme rekonstriiksiyonu amaciyla uygulanan 20 flepten 2’sine
reeksplorasyon uygulanmis ve reeksplorasyon uygulanan 2 flep de

kurtarilamamamistir. Bu bolgeyi alt ektremite(%37.5) bolgesi izlemektedir (Tablo 8).

4.9. Reeksplorasyon Nedeni ve Reeksplorasyon Zamam Arasindaki fliski

Serbest flep cerrahisi sonrasi uygulanan reeksplorasyonlarin en yiiksek
oranda ilk 24 saat(%54.5) igerisinde uygulandigi goriilmistiir. Bunu 25-48
saat(%27.3) izlemektedir. 73-96 saat araliginda reeksplorasyon uygulanmadigi
goriilmiistiir. Reeksplorasyon uygulanan en geg saat araligr 97-120 saat(%4.5) olup 2
adet reeksplorasyon uygulanmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Reeksplorasyon Nedeni — Reeksplorasyon Zaman iliskisi

Toplam(%) 0-24 25-48 49-72 73-96 97-120
saat(%) saat(%) saat(%) saat(%) saat(%)
Flep Sayisi 44 24 12 6 - 2
Hematom 12(27.3%) 5(20.8%) 5(41.7%) 1(16.7%) - 1(50.0%)
Arteriyel Tromboz 6(13.6%) 5(20.8%) 1(8.3%) 0(0.0%) - 0(0.0%)
Venéz Tromboz 11(25.0%)  7(29.2%)  3(25.0%)  1(16.7%) - 0(0.0%)
Arteriyel + Venoz 15(34.1%) 7(29.2%) 3(25.0%) 4(66.7%) - 1(50.0%)

Tromboz

Reeksplorasyon nedenleri degerlendirildiginde en fazla arteriyel+vendz
trombozun(%34.1) serbest flep cerrahisi sonrasi reeksplorasyona sebep oldugu

goriilmistiir. Bunu ikinci sirada hematom(%27.3) izlemektedir (Tablo 9).

Reeksplorasyon nedenleri ve reeksplorasyon uygulanan saat iligkisi
degerlendirildiginde tiim reeksplorasyon nedenlerinin kendi igerisinde en yliksek
oranda ilk 24 saatte reeksplorasyon cerrahisine sebep oldugu gériilmiistiir. 11k 24 saat

icerisinde reeksplorasyona alinan fleplerde en fazla nedenin arteriyel+vendz
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tromboz(%29.2) ve izole vendz tromboz(%29.2) oldugu goriilmiistiir. 25-48 saat
araliginda uygulanan reeksplorasyon cerrahisinin en fazla nedeni hematom(%41.7)
olurken, 49-72 saat araliginda ise en fazla sebep toplamda oldugu gibi
arteriyel+vendz tromboz(%66.7) olmustur. Reeksplorasyon uygulanan en ge¢ zaman
olan 97-120 saat araliginda ise sebebin hematom ve arteriyel+venoz tromboz oldugu

gozlenmistir (Tablo 9).

4.10. Reeksplorasyon Nedeni ve Reeksplorasyon Basarisi Arasindaki Iliski

Reeksplorasyon nedenleri ve bu nedenlerle uygulanan reeksplorasyon
cerrahilerinin basarilar1 incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmustur (p=0.024) (Tablo 10).

Reeksplorasyon basarisinin en yiksek hematom(%91.7) nedeniyle uygulanan
reeksplorasyon cerrahilerinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 10). Yapilan istatistiksel
analizde hematom nedeniyle uygulanan reeksplorasyon cerrahilerinde basar1 orani

istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek olarak saptanmistir (p=0.04).

Tablo 10.Reeksplorasyon Nedeni — Reeksplorasyon Basarist iligkisi

Toplam(%) Hematom(%) Arteriyel Veno6z Arteriyel + p
Tromboz(%) Tromboz(%) Venoz
Tromboz(%)
Flep Sayisi 44 12 6 11 15
Kurtarma 25(56.8%) 11(91.7%) 3(50.0%) 6(54.5%) 5(33.3%)
0,024
Flep Kaybi 19(43.2%) 1(8.3%) 3(50.0%) 5(45.5%) 10(66.7%)

Reeksplorasyon basarisinin  arteriyel tromboz nedeniyle uygulanan
reeksplorasyon cerrahisinde %50.0 , vendz trombozda ise %54.5 oldugu gorilmiistiir
(Tablo 10). Yapilan istatistiksel ¢aligmada bu iki grubun reeksplorasyon basarisi

tizerine anlamli istatistiksel farkliligi bulunmamuistir (p>0.05).
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Reeksplorasyon  basarist  en  diisik grubun ise arteriyel+vendz
tromboz(%33.3) nedeniyle reeksplorasyon uygulanan grup oldugu gorilmistiir
(Tablo 10). Yapilan istatistiksel ¢alismada arteriyel+vendz tromboz nedeniyle
uygulanan reeksplorasyonlarda basari orani istatistiksel olarak anlamli seviyede daha

az bulunmustur (p=0.024).

4.11. Reeksplorasyon Zamani ve Reeksplorasyon Basarisi Tliskisi

Serbest flep cerrahisi sonrast reeksplorasyon uygulanan flepler
reeksplorasyon uygulanma zamanlarina gore incelendiginde reeksplorasyon basari
orani1 en yiiksek grubun ilk 24 saat(%70.8) igerisinde reeksplorasyon uygulanan

flepler oldugu goriilmistiir (Tablo 11).

Reeksplorasyon basarisi en diisiik olan grubun ise 49-72 saat(%33.3)
araliginda reeksplorasyon uygulanan flepler oldugu goriilmiistiir. Reeksplorasyon

zamanina gore basari oranlar1 Tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 11. Reeksplorasyon zamanlarina gore reeksplorasyon basari oranlari

Toplam(%) 0-24 25-48 49-72 73-96 97-120

saat(%) saat(%) saat(%) saat(%) saat(%)

Flep Sayisi 44(100%) 24(100%) 12(100%) 6(100%) - 2(100%)
Kurtarma 25(56.8%) 17(70.8%) 5(41.7%) 2(33.3%) - 1(50.0%)
Flep Kaybi 19(43.2%) 7(29.2%) 7(58.3%) 4(66.6%) 1(50.0%)

Reeksplorasyon uygulanan flep sayisinin toplamda 44 adet oldugu
goriilirken, bu fleplerin 24’line(%54.5) ilk 24 saat icerisinde reeksplorasyon
uygulandigr goriilmiistiir. 20 flep(%45.5) ise 24 saat sonrasinda reeksplorasyon
cerrahisine almmistir. Ik 24 saatte(%70.8) reeksplorasyon uygulanan fleplerde
basar1 oraninin, 24 saat sonrasinda(%41.7) reeksplorasyon uygulanan fleplere gore

daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (Tablo 12).
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Tablo 12. Reeksplorasyon Zamani — Reeksplorasyon Basarisi Iliskisi

Toplam(%) 0-24 >24 saat(%) p
saat(%)
Flep Sayisi 44(100%) 24(100%) 20(100%)
Kurtarma 25(56.8%) 17(70.8%) 8(41.7%)
0.04
Flep Kaybi 19(43.2%) 7(29.2%) 12(58.3%)

Reeksplorasyon zamani ile reeksplorasyon basarisi arasindaki iligki
istatistiksel olarak incelendiginde ilk 24 saat igerisinde reeksplorasyon uygulanan
fleplerde, 24 saat sonrasinda reeksplorasyon uygulanan fleplere gore basar1 orani

istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek bulunmustur (p=0.04) (Tablo 12).

4.12. icerdigi Doku Tipine Gore Fleplerin Reeksplorasyon Sayilar1 ve

Reeksplorasyon Basari Oranlari

Reeksplorasyon uygulanan flepler icerdikleri doku tiiriine gére incelendiginde
en yiiksek oranda osteokutan(%14.5) fleplerde, en diisiik oranda ise muskiiler(%7.0)
fleplerde reeksplorasyon uygulandigi goriilmiistiir (Tablo 13).

Tablo 13. Igerdigi Doku Tipine Gore Fleplerin Reeksplorasyon Sayilari ve

Reeksplorasyon Basar1 Oranlari

Toplam(%) Fasiyokutan(%) Osteokutan(%) Muskulokutan(%) Muskiiler(%)

Flep Sayisi 431 285 62 39 43

Reeksplorasyon 44(10.2%) 29(10.2%) 9(14.5%) 3(7.7%) 3(7.0%)
Kurtarma 25(56.8%) 19(65.5%) 4(44.4%) 2(66.7%) 0(0.0%)
Flep Kaybi 19(43.2%) 10(34.5%) 5(55.6%) 1(33.3%) 3(100%)
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Reeksplorasyon basar1 oranlari degerlendirildiginde ise en yiiksek basarinin
reeksplorasyon uygulanan 3 flepten 2’sinin kurtarilmasi ile muskulokutan(%66.7)
fleplerde saglandigi ve bunu ikinci sirada reeksplorasyon uygulanan 29 flepten
19°’unun kurtarilmasi ile fasiyokutan(%65.5) fleplerin izledigi goriilmiistiir.(Tablo

13).

Reeksplorasyon basarisi en diisiik grubun ise reeksplorasyon uygulanan 3
flebin tamamiin kaybedildigi muskiiler(%0.0) flep grubu oldugu gdzlenmistir
(Tablo 13).

Tablo 14. Kas Dokusu Igerme Durumuna Goére Fleplerin Reeksplorasyon Basari
MNiskisi

Toplam(%) Kas Dokusu icermeyen Kas Dokusu igeren P
(Fasiyokutan+Osteokutan) (Muskulokutan+Muskuler)
(%) (%)
Flep Sayisi 44 38 6
Kurtarma 25(56.8%) 23(60.5%) 2(33.3%)
0,37
Flep Kaybi 19(43.2%) 15(39.5%) 4(66.7%)

Reeksplorasyon uygulanan flepler kas dokusu igermelerine gore
siiflandirildiginda 44 flepten 38’inin(%86.4) kas dokusu
icermedigi(fasiyokutan+osteokutan), 6’s1min(%13.6) ise kas dokusu

icerdigi(muskulokutan+muskiiler) goriilmiistiir (Tablo 14).

Reeksplorasyon basarisinin kas dokusu icermeyen(fasiyokutan+osteokutan)
fleplerde(%60.5), kas dokusu iceren(muskulokutan+muskdler) fleplere(%33.3) gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Fakat yapilan istatistiksel ¢alismada her iki grup
arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunamamistir (p=0.37)(Tablo 14).
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4.13. Ek Faktorlerin Reeksplorasyon Basaris1 Uzerine Etkileri

Hastalarin demografik verilerinin, sahip olduklari ek hastaliklarin, kullanilan
antitrombotik tedavinin ve sigara kullanimimin reeksplorasyon basarisi iizerine

etkileri degerlendirilmistir (Tablo 15).

Klinigimizde wuygulanan reeksplorasyon cerrahilerinde ek faktorlerin
reeksplorasyon basaris1 iizerine etkileri degerlendirildiginde cinsiyet, yas gibi
demografik faktorlerin reeksplorasyon basarisi {izerine istatistiksel olarak anlamli

etkisi gériilmemistir (p>0.05) (Tablo 15).

Tablo 15. Ek Faktérlerin Reeksplorasyon Basarist Uzerine Etkileri

Reeksplorasyon

Toplam(%) Kurtarma(%) Flep Kaybi(%) p
Flep Sayisi 44 25 19
Cinsiyet
Kadin 10(22.7%) 5(20.0%) 5(26.3%) 0.72
Erkek 34(77.3%) 20(80.0%) 14(73.7%)
Yas
Ortalama Yast SS, yil 46.2122.0 42.9423.1 50.5+£20.3 0.25
Ek Hastalik
Var 22(50.0%) 10(40.0%) 12(63.2%) 0.12
HT 11(25.0%) 4(16.0%) 7(36.8%) 0.16
DM 13(29.5%) 5(20.0%) 8(42.1%) 0.11
PVH 4(9.1%) 1(4.0%) 3(15.8%) 0.3
KOAH-Astim 2(4.5%) 2(8.0%) 0(0.0%) 0.49
Antitrombotik Tedavi
Antikoagulan 31(70.5%) 18(72.0%) 13(68.4%) 0.79
Antiagregan - - -
Antikoagulan+Antiagregan 5(11.3%) 5(20.0%) 0(0.0%) 0.049
Sigara 22(50.0%) 10(40.0%) 12(63.2%) 0.12

Komorbidite yaratan ek hastalik varligi ve tek tek degerlendirildiginde ek
hastaliklarin reeksplorasyon bagaris1 {izerine istatistiksel olarak anlamli etkileri
goriilmemistir (p>0.05). Komorbidite yaratan ek hastalik varligi, diyabet(DM) ve
periferik vaskiiler hastalik(PVH) oran1 komplikasyon gelisen ve total flep kaybi
yasanan gruplarda anlamli derecede yiiksek bulunmasina karsin (Tablo 5, Tablo 6)
reeksplorasyon basarisi iizerine istatistiksel olarak anlamli etkileri gézlenmemistir

(Tablo 15),
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Antitrombotik tedavi degerlendirildiginde reeksplroasyon cerrahisi uygulanan
hastalar igerisinde yalnizca antiagregan tedavi alan hasta olmadigi goriilmiistiir.
Yalnizca antikoagulan tedavi alan grupta reeksplorasyon cerrahisinin basarisi
acisindan  istatistiksel ~ olarak  anlamli  farklilk  gériilmezken(p=0.79);
antikoagulan+antiagregan tedavi alan grupta reeksplorasyon cerrahisi basarisinin
istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu gorilmistiir (p<0.05)
(Tablo 15).

Sigara kullaniminin reeksplorasyon basarisi iizerine anlamli etkisi olmadigi
goriilmistir (p>0.05). Sigara kullaniminin da ek hastalik varligi, diyabet(DM),
periferik vaskiiler hastlaliklar(PVH) gibi komplikasyon ve flep kaybi {iizerine
istatistiksel olarak anlamli etkisi gozlenmisken (Tablo 5, Tablo 6), reeksplorasyon

basarisi ilizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmamustir (Tablo 15).

4.14. Mikrocerrahi ve Ogrenme Egrisi

Ocak 2005 — Ocak 2020 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip
Fakultesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde serbest flep cerrahisi
uygulanan hastalar O6grenme egrisini degerlendirmek amaciyla zaman aralig
agisindan 2005 — 2011 yillar1 ve 2011 — 2020 yillar1 olmak uzere iki grup halinde
incelenmistir. 2005 — 2011 yillar1 arasinda 247, 2012 — 2020 yillart arasinda 184
serbest flep uygulandig1 goriilmiistiir (Tablo 16).

Tablo 16. Serbest Flep Cerrahisinde Klinigimizin Ogrenme Egrisi iligkisi

Toplam(%) 2005 -2011(%) 2012 -2020(%) p

Flep Sayisi 431 247 184

Total Flep Kaybi 42(9.7%) 31(12.6%) 11(5.9%) 0.023

Reeksplorasyon 44(10.2%) 32(12.9%) 12(6.5%) 0.029
Reeksplorasyon Basarisi 25(56.8%) 17(53.1%) 8(66.7%) 0.41
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2005 — 2011 willar1 arasinda uygulanan 247 serbest flepten 31
tanesinde(%12.6) total flep kayb1 yagsandigi goriiliirken; 2012 — 2020 yillar1 arasinda
uygulanan 184 serbest flepten 11tanesinde(%5.9) total flep kaybi1 yasandig
goriilmiistiir. Bu iki grup total flep kayb1 agisindan degerlendirildiginde istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmustir (p=0.023) (Tablo 16).

Uygulanan  reeksplorasyon  cerrahisi  agisindan  her  iki  grup
degerlendirildiginde reeksplorasyon oraninin 2005 — 2011 yillar1 arasinda %12.9
oldugu gozlenirken, 2012 — 2020 yillar1 arasinda %6.5 oldugu gozlenmistir.
Uygulanan reeksplorasyon cerrahisi oran1 agisindan her iki grup arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik saptanmustir (p=0.029) (Tablo 16).

Uygulanan reeksplorasyon cerrahilerinin basaris1 incelendiginde 2005 — 2011
yillart arasinda uygulanan 32 reeksplorasyon cerrahisinde 17 flep(%53.1)
kurtarilirken, 2012 — 2020 yillart arasinda uygulanan 12 reeksplorasyon cerrahisinde
8 flep(%66.7) kurtarilmistir. Reeksplorasyon basarisinin artarak 2012 — 2020 yillart
arasinda uygulanan serbest fleplerde daha yiiksek oldugu gozlenirken her iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 16).
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5. TARTISMA

Flep cerrahisinin temeli M.O 600°lii yillara kadar dayanmaktadir. Ilk olarak
Hint Cerrah Sushruta tarafindan bahsedilen flep cerrahisi yiizyillar boyunca
uygulanmaya devam etmistir (2). Cok uzun stredir uygulanmakta olan flep cerrahisi
hakkinda giin gectikce yeni bilgiler 6grenilmekte ve cerrahi basaris1 artmaktadir.
Fakat gunimizde halen flep cerrahisi ve flep fizyolojisi konusunda
cevaplandirilmayr bekleyen birgok husus mevcuttur. Teknolojinin gelismesi,
aragtirmalarin ilerlemesi ve elde edilen tibbi bilgi birikiminin artmas: ile birlikte bu

soru isaretleri de ortadan kalkacak ve flep cerrahisi basarist daha da yiikselecektir.

Ik serbest otolog doku transferi yaklasik 60 yil énce Goldwyn, Krizek ve
arkadaglar1 tarafindan kopekler tizerinde denenmistir(45,46). Daha sonra klinik
calismalarin ilerlemesi ile birlikte takip eden 10 yil icerisinde McLean ve Buncke
tarafindan omentum flebinin, Antia ve Buch tarafindan siiperfisyal inferior epigastrik
arter deri flebinin serbest transferi gosterilmis ve tariflenmistir (7,8). Sonraki yillarda
klinik calismalarin ilerlemesi ile birlikte serbest doku transferi gelismeye devam

etmistir.

Teknolojinin ilerlemesi, mikrocerrahi tekniklerin gelismesi, mikrocerrahi
uygulama sayisinin artmasit sonucunda elde edilen tecriibe ile birlikte serbest
fleplerin yani serbest doku nakillerinin flep cerrahisindeki 6nemi giderek artmustir.
Tekonoloji ile birlikte mikrocerrahi tekniklerin gelismesi, cerrahi tecriibenin artmasi
serbest flep cerrahisindeki basar1 oranlarim1i da artirmistir.  Bu gelismelerin
neticesinde serbest flepler gunimizde flep cerrahisinde Onemli bir yere sahip

olmustur.

Rekonstriiksiyon i¢in tariflenen “rekonstriiksiyon merdiveni” defekt alanin
primer onarilmasindan baslayarak giderek daha kompleks ve karmasik yontemleri de
iceren bir algoritmdir. Serbest flep cerrahisi bu merdivenin en iist basamaginda yer
alir. Her ne kadar bu algoritmada serbest flepler en {list basamakta yer alsa da yiiksek
vaskilarite ve yuksek hacim gerektiren, fonksiyonel kas grubu ve kemik yapi gibi
Ozellikli doku gerektiren rekonstriiksiyonlarda ilk segenek olarak tercih
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edilebilmektedir.

Mikrocerrahi tekniklerin uygulandigi serbest flep cerrahisindeki basari
oraninin artmasi ile birlikte “rekonstriksiyon merdiveni” algoritmasi yerini 1997
yilinda Mathes ve Nahai tarafindan gelistirilen “rekonstriiksiyon liggeni” modeline
birakmaya baslamistir (47,48). Yazarlar “rekonstriiksiyon merdiveninin” sadece
karmagiklik diizeyine dayandigini, fakat rekonstriiksiyon segeneginin karmasiklik
diizeyine gore degil hem hastanin 6zelliklerine hem de cerrahin tecriibesine gore
secilmesi gerektigini ifade etmislerdir. Rekonstrilksiyon tii¢geni modelinde
basamaklar asansor aracilifiyla gecilerek, rekonstriiksiyon igin cerrahin en iyi
fonksiyonel ve estetik sonucu alacagi rekonstriiksiyon secenegini segcmesi gerektigi

tariflenmistir (47,48).

Bu gelismeler sonucunda kullanim ve basar1 oranlar1 giderek artan serbest
flepler rekonstriktif cerrahide diinya genelinde biiyiik oranda kullanilmakta olup
teknolojik ve mikrocerrahi tekniklerin gelisimini siirdiirmesi ile birlikte daha da

onemli bir yere sahip olacaktir.

Mikrovaskiiler serbest doku transferlerindeki basar1 oranlar1 giderek
artmasina ragmen basarisizlik durumlart da meydana gelebilmektedir. Serbest flep
cerrahisinde yasanacak komplikasyonlar ve basarisizliklar hastanede yatis siiresi,
maliyet orani, hasta morbiditesini artiracaglr gibi onkolojik cerrahiler sonrasi
uygulanabilecek kemoterapi, radyoterapi gibi ek tedavilerin de gecikmesine sebep
olacaktir. Mikrovaskiiler cerrahideki basar1 orani biiylik oranda cerrahi teknikler ile
ilskilidir (49). Fakat cerrahi teknik disinda hasta ve hasta iliskili faktorler de
mikrovaskiiler cerrahi basarisim1 etkileyebilmektedir. Bu sebeple serbest flep
cerrahisinde  basarisizliga sebep olabilecek faktorleri bilmek, olusacak
komplikasyonlar1 erken donemde tespit etmek ve dogru yonetmek biiyilk dnem
tasimaktadir. Bu ¢alismamizda klinigimizin serbest flep cerrahisindeki tecriibesini ve

verilerini paylasarak literatlre katki saglamay1 amacladik.

Serbest flep cerrahisi hakkinda yapilan ¢aligmalar ve literatiir incelendiginde
serbest flep cerrahisinin uygulanmaya basladig: ilk yillarda basar1 oranlarinin daha

diisiik oldugu goriilmiistiir. 1980 yilinda Serafin ve arkadaslar tarafindan yapilan
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caligmada basar1 oranlarinin %84 oldugu goriilmiistiir (50). Fakat ilerleyen yillarda
hem cerrahi tecriibenin artmasi hem de mikrocerrahi teknik ve ekipmanlarin
gelismesi ile birlikte basar1 oranlar1 yiikselmistir. Son 5 yil igerisinde biiyiik merkezli
yapilan mikrovaskiiler serbest doku nakillerine iliskin g¢alismalar incelendiginde

PR

basari oranlarinin %90 ile %99 arasinda degistigi gézlenmistir (51-55).

Calismamizda klinigimizde Ocak 2005 — Ocak 2020 tarihleri arasinda serbest
flep cerrahisi uygulanan 122°si kadin(%23.8), 309’u erkek(%71.7) hastaya
uygulanan toplam 431 serbest flep degerlendirilmistir. Calismamizda degerlendirilen
431 serbest flepten 42 flepte(%9.7) total flep kayb1 yasandigi goriilmiis ve basari
oranimiz %90.3 olarak tespit edilmistir (Tablo 6).

Calismamiza dahil edilen tiim serbest flep cerrahileri degerlendirildiginde
flep turt olarak 285 tane(%66.1) ile en fazla oranda fasiyokutan fep uygulandigi
goriilmiistiir (Tablo 2). En fazla uygulanan serbest flep ¢esidi 156 (%36.2) tane ile
anterolateral uyluk(ALT) flebi olmustur. Bunu 96 tane(%22.3) ile radial 6n kol flebi
izlemistir (Tablo 1). Bu rakamlarda iki faktoriin 6n planda rol oynadigini diisiindiik.

Birinci ve en onemli faktor klinigimizin tecriibesi ve Ogrenme egrisidir.
Klinigimizde serbest flep cerrahisinin uygulanmastyla birlikte baslangic¢ yillarinda da
en sik uygulanan serbest fleplerin anterolateral uyluk(ALT) flebi ve radial 6n kol
serbest flebi oldugu gdzlenmistir. Ogrenme egrisi ve klinigin edindigi teriibe ile
birlikte ilerleyen yillarda da fasiyokutan tiirde serbest flep cerrahisi ile
rekonstriiksiyon gerekli olan vakalarda Anterolateral uyluk(ALT) flebi ve radial 6n
kol serbest flebi on planda tercih edilmeye devam etmistir. Klinigimizce Demir ve
arkadaslarinin gergeklestirdigi 2013 yilinda yayinlanan serbest flep cerrahisi ve
ogrenme egrisi lizerine yapilan ¢alismada da klinigimizde en fazla uygulanan serbest
flep ¢esidi anterolateral uyluk(ALT) flebi olmus ve bunu radial 6n kol serbest flebi
izlemistir (49).

Bir diger faktor de klinigimizde uygulanan serbest flep cerrahilerinin en sik
olarak 201 flep(%46.6) ile bas-boyun bolgesine uygulanmis olmasidir(Tablo 4). Bas-
boyun bolgesi rekonstriiksiyonunda kemik doku ihtiyact olmamasi ve fonksiyonel

kas transferi gerekmemesi halinde genellikle fasiyokutan serbest flepler tercih

41



edilmistir. Bu flepler de genellikle anterolateral uyluk(ALT) flebi ve radial 6n kol
serbest flebi olmaktadir. Bag-boyun boélgesi rekonstriiksiyonunda farenks, 6zofagus,
dudak rekonstriiksiyonu gibi daha ince ve kolay sekillendirilebilir doku
gereksiniminde uzun pedikiil uzunlugu ile birlikte radial 6n kol serbest flebi 1yi bir
secenek olusturmaktadir. Dil, yanak bolgesi gibi daha kalin doku ortiimii gerektiren
rekonstriiksiyonlarda 0zellikle daha kilolu, cilt alt1 yag dokusu kalin olan hastalarda
baslangigta daha kalin olacagi diisiiniilse de transfer sonrasi bir miktar atrofiye
ugrayacagl distiniildigiinde anterolateral uyluk(ALT) flebi de fonksiyonel ve

kozmetik agidan iyi bir segenek olusturmaktadir.

Yen-Hao Chiu ve arkadaglarinin 2017 yilinda yayinlanan ¢alismasinda da
bas-boyun bolgesine uygulanan serbest flepler degerlendirildiginde 1258 serbest
flepten 508 adet(%40.4) ile en fazla anterolateral uyluk(ALT) flebi uygulandig1 ve
ikinci sirada 390 adet(%31.0) ile radial 6n kol serbest flebi uygulandigi gorilmistiir
(56). Yine Patel ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir bagka ¢alismada bas-boyun
bolgesi rekonstriksiyonunda uygulanan 796 serbest flep icerisinde 276 adet(%34.7)
ile en fazla uygulanan serebst flep radial 6n kol serbest flebi olmustur. Bunu 207
adet(%26.0) ile anterolateral uyluk(ALT) flebi izlemistir(57).

Klinigimizde uygulanan 431 adet serbest flep cerrahisi etiyolojik agidan
incelendiginde 187 adet(%43.2) ile en fazla onkolojik sebeplerle serbest flep
cerrahisi uygulandig1 goriilmiistiir. Bunu 171 adet(%39.7) ile travma izlemektedir
(Sekil 12). Onkolojik cerrahi sonrasi rekonstriiksiyon amaciyla uygulanan 187 adet
serbest flep cerrahisine meme kanseri nedeniyle uygulanan onkolojik cerrahiler dahil
edilmemis ve ayr1 bir sinif olarak incelenmistir (Sekil 12). Klinigimizde uygulanan
serbest flep cerrahilerinin en fazla onkolojik cerrahi sonrasi rekonstriiksiyon
amaciyla uygulanmis olmasinda hastanemizin bolge hastanesi 6zelligi tagimasinin
biiyiik etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Ozellikle ileri evre ve ileri boyutlu tiimérlerin
cevre hastane ve illerden bolge hastanesi 6zelligi tasiyan merkezimize sevkleri,
onkolojik cerrahi sonrasi biiyiik boyutta ve fonksiyonel doku transferi gerektiren
cerrahilerin merkezimizde daha sik yapilmasina neden olmaktadir. Yine ayni sekilde
ileri derecede yaralanma ve doku kaybi mevcut travma vakalar1i da cevre

hastanelerden merkezimize sikga sevk edilmektedir. Bu etkenlerin merkezimizde
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yapilan serbest flep cerrahilerinin ¢ogunun onkolojik ve travma sebepli

uygulanmasinda ana etken oldugunu diisiinmekteyiz.

Literatur incelendiginde serbest flep iizerine yapilan klinik calismalarin
cogunun bas-boyun bdlgesine uygulanan serbest flepler veya alt ekstremiteye
uygulanan serbest flepler gibi belirli bir bolge 6zelinde yapildigr goriilmiistiir. Tim
bolgelere uygulanan serbest flep cerrahilerini igeren ¢alismalarin cogunda etiyolojik
sebebin onkolojik sebepler ve travma oldugu goriilmiistiir. Winterton ve arkadaslari
tarafindan yapilan 2569 serbest flep cerrahisinin incelendigi ¢alismada etiyolojik
faktorler igerisinde onkolojik sebepler %41.2 ile birinci sirada yer almis ve bunu
%31.1 ile travma (gecikmis+acil travma) izlemistir (58). Classen ve Ward tarafindan
gerceklestirilen c¢aligmada ise 250 serbest flep cerrahisinden 136’sinin travma,
37’sinin ise onkolojik sebeplerle gergeklestirildigi, travma ve onkolojik sebeplerin
etiyoloji incelemesinde ilk iki sirada yer aldign gdzlenmistir (59). Yine Isvicre’de
yapilan 2020 yilinda yayinlanan 565 serbest flep cerrahisinin incelendigi ¢alismada,
rekonstriiksiyon uygulanmasi gereken defekt alanin biiyiik oranda onkolojik cerrahi

ve travma sebepli olustugu goriilmiistiir (60).

Etiyoloji ve komplikasyon iligkisi incelendiginde c¢alismamizda major
komplikasyon ve total flep kaybinin en fazla oranda vendz iilser, diyabetik ayak gibi
kronik yara nedeniyle serbest flep cerrahisi uygulanan grupta oldugu gézlenmistir.
Bunu ikinci sirada enfeksiyon grubu izlemektedir.Bu grup nekrotizan fasiit gibi
enfeksiyon kontrolii amagli agresif debridman sonrasi ortaya ¢ikan defekt alan
rekonstriiksiyonu icin uygulanan serbest flepleri ve osteomyelit gibi enfeksiyon
kontrolii amagli uygulanan serbest flepleri icermektedir. Kronik yara ve enfeksiyon
gibi durumlarda artmis inflamasyonun, artmis serbest oksijen radikalleri, mediatorler
ve doku faktorlerinin fibrozisi uyararak cerrahi sonuglari olumsuz etkiledigi
diistiniilmektedir. Ayrica bu tarz kronik yara durumlarinda alici damarlarin genellikle
skatrize ve hasarli oldugu gosterilmistir (61). Khouri ve arkadaslarinin
gerceklestirdigi 493 serbest flep cerrahisinin incelendigi c¢alismada postoperatif
tromboz olusumu en fazla oranda kronik yara grubunda olugmus ve kronik yaranin
postoperatif tromboz ic¢in predispozan bir faktor oldugu gosterilmistir. Aym

calismada en fazla flep kaybi yine inflamasyonun yiiksek oldugu yanik(%5.9)
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grubunu takiben ikinci sirada kronik yara(%5.3) grubunda gerceklesmistir (62).

Calismamizda serbest flepler uygulandiklari anatomik bdlgelere gore
degerlendirildiginde 201 flep(%46.6) ile en fazla bas-boyun bolgesine
uygulanmistir. Bunu ikinci sirada 151 flep(%35.0) ile alt ekstremite izlemektedir
(Tablo 4). Bu durumun daha 6nce de ifade ettigimiz gibi hastanemizin bolge
hastanesi 6zelligine sahip olmasi ile birlikte ilerlemis bas-boyun timorleri ile trafik
kazasi, is kazasi gibi biiylik travmalar sonucu alt ekstremitede genis doku defekti
mevcut hastalarin merkezimize daha sik basvurmasindan kaynaklandigini

diisiinmekteyiz.

Anatomik bolge ve serbest flep cerrahisi basaris1 degerlendirildiginde major
komplikasyon(%23.8) ve total flep kaybi1(%15.2) oraninin en yiiksek oranda alt
ekstremite bolgesinde oldugu gorilmistir (Tablo 4). Bu sonugta  major
komplikasyon ve total flep kayb1 oraninin en yiiksek oldugu etiyolojik sebepler olan
kronik yara ve enfeksiyon durumlarinin siklikla alt ekstremitede meydana gelmis
olmasinin da etkisi oldugunu diistinmekteyiz. Total Flep kaybi ve major
komplikasyon orani en yiiksek etiyolojik sebep olan kronik yara nedeniyle opere
edilen 20 hastadan 16’sinda(%80.0) serbest flep cerrahisi alt ekstremiteye
uygulanmistir. Total Flep kaybi ve major komplikasyon orami en yiiksek ikinci
etiyolojik grup olan enfeksiyon grubunda ise 7 hastadan 5’inde(%71.4) cerrahinin alt

ekstremite bolgesinde uygulandigr goriilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen serbest flep cerrahileri komplikasyon agisindan
degerlendirildiginde 431 serbest flepten 32’sinde(%7.4) mindr , 65’inde(%15.1)
major komplikasyon yasandigi goriilmistir. Revizyon cerrahisi gerektiren
komplikasyonlar major, revizyon cerrahisi gerektirmeyen komplikasyonlar ise mindr
komplikasyonlar olarak degerlendirilmistir. Cerrahi ve cerrahi disi medikal
komplikasyonlar bir arada degerlendirildiginde 431 serbest flep cerrahisinden
103’tinde(%23.9) komplikasyon meydana geldigi gozlenmistir (Tablo 4, Tablo 5).
Son yillarda yapilan ¢aligmalar incelendiginde komplikasyon oranlarimizin literatiir

ile uyumlu oldugu gozlenmistir.
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2020 yilinda yaymlanan Lese ve arkadaslari tarafindan Isvigre’de yapilan
calismada mindr komplikasyon oranlarinin %7.4, major komplikasyon oranlarinin
%26.9 ve toplam komplikasyon oranlarinin %32.4 oldugu bildirilmistir (60). Wink
ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada mindr komplikasyon oranlar1 %18, major
komplikasyon oranlar1 %13.1, toplam komplikasyon oranlar1 ise %29.5 olarak
bildirilmistir (63). Pohlenz ve arkadaslarinin yaptigi 1000 serbest flep cerrahisinin
degerlendirildigi ¢alismada minér komplikasyon oranlart  %35.7, major
komplikasyon oranlari ise %22 olarak degerlendirilmistir (64). Wu ve arkadaslar
tarafindan 2019 serbest flebin incelendigi ¢alismada ise major komplikasyon oranlari

%9.9 olarak bildirilmistir (65).

Alict sahada olusan komplikasyonlar genellikle vaskiiler komplikasyonlara
bagli meydana gelirken, donor sahada olusan komplikasyonlar ise genellikle

enfeksiyon ve yara iyilesmesi gibi faktorlerden kaynaklanmaktadir.

Serbest flep cerrahisinde perioperatif ve postoperatif komplikasyonlarla ilgili
bir¢cok caligma yapilmis olsa da calismalarda bir¢ok farkli sonu¢ elde edilmistir.
Calismalar arasindaki bu celigkili veriler ve sonuglar nedeniyle risk faktorleri ile

ilgili kesin bir sonuca varmak guctr.

Diinya genelinde yasam siiresinin uzamasiyla birlikte yash niifus sayis1 ve
bununla birlikte hipertansiyon, diyabet, kalp hastaliklar1 gibi komorbiditeye sahip
insan sayisi da giderek artmaktadir. Yapilan ¢aligmalarda en az bir komorbid hastalik
varliginin serbest flep cerrahisinde postoperatif komplikasyon olusumunu etkiledigi
gosterilmistir (66,67). Dale ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada komorbid
hastalik varligiin hem flep komplikasyonu hem de sistemik komplikasyon
olusumunu istatistiksel olarak anlamli derecede artirdigi gosterilmistir.Yine ayni
calismada komorbid hastalik varliginin major komplikasyon olusma riskini 2.5 kat

artirdig1 gosterilmistir(59).

Calismamizda hipertansiyon, diyabet, periferik vaskiiler hastalik, kronik
obstriiktif akciger hastaligi(KOAH) ve astim komorbidite yaratan ek hastaliklar
olarak degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizda da literatiirii destekleyecek sekilde

komplikasyon =~ meydana gelen ve komplikasyon gelismeyen  gruplar
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karsilastirildiginda komorbidite yaratan ek hastlalik varligi orant komplikasyon

gelisen grupta anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.001) (Tablo 5).

Komorbiditeye sebep olan ek hastaliklarin serbest flep cerrahisinde
komplikasyon olusumu iizerine etkileri kendi igerisinde degerlendirildiginde daha

once yapilan caligmalarda bazi farkli sonuglara ulasildig1 gézlenmistir.

Hipertansiyon varligi ve komplikasyon iliskisi arastirildiginda yapilan
caligmalarin ¢ogunda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit edilmemis olup,
hipertansiyon varligt komplikasyon olusumu icin bir risk faktdrii olarak
degerlendirilmemistir (66,68). Son yillarda yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde
hipertansiyon calismalarin ¢ogunda flep kaybi ve komplikasyon iizerine etkisi
arastirilan risk faktorleri arasina dahil edilmemistir. Bizim calismamizda da
komplikasyon Uzerine etkileri degerlendirildiginde komplikasyon olan ve olmayan
grup arasinda hipertansiyon agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (Tablo 5).

Calismamizda ek hastaliklarin komplikasyonlar ile ilgkisini incelemek
amactyla komplikasyon yasanan ve yasanmayan gruplar karsilastirildiginda,
komplikasyon yasanan grupta periferik vaskiiler hastalik orani anlamli derecede
(p=0.011), diyabet orani ise ileri diizeyde anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0.001)(Tablo 5).

Daha once serbest flep cerrahisi hakkinda yapilan ¢alismalar incelendiginde
caligmalarin ¢ogunda diyabetin komplikasyonlar i¢in bir risk faktorii oldugu
bildirilmis olmasina ragmen (67,69), daha az sayida da olsa diyabet ile
mikrovaskuler cerrahi komplikasyonlari arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

olmadigini bildiren galigmalar da mevcuttur (54,70).

Deneysel hayvan calismalarinda diyabetik hayvanlarin damar intimasinda
kendini onarabilme 0Ozelliginin bozulmus oldugu gosterilmis ve mikrovaskiiler
anastomoz basarisizlig1 olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (71). Yine
benzer ¢alismalarda kontrolsiiz hipergliseminin viskoziteyi artirdigi ve tromboz
gelisimi ile mikrovaskiiler vendz anastomozun postoperatif acikligini bozdugu 6ne

strtilmistiir (72).
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Literatiir incelendiginde 2020 yilinda yaymnlanan Lese ve arkadaslar
tarafindan yapilan c¢alismada diyabet varhiginin serbest flep cerrahisinde
komplikasyon oranini artirdigi gosterilmis ve diyabet bir risk faktorii olarak

tanimlanmistir (60).

Rosado ve arkadaglar tarafindan yapilan review ve meta-analiz ¢alismasinda
bas-boyun Dbolgesi serbest flep cerrahisinde diyabetik hastalarda postoperatif

komplikasyon riskinin 1.75 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (69).

Yine 2016 yilinda yayinlanan Shih-Lun Lo ve arkadaslar tarafindan yapilan
bas-boyun bolgesi kanserleri sonrast uygulanan mikrovaskiiler rekonstriiksiyon
cerrahilerinin incelendigi c¢aligmada diyabet ile major komplikasyonlar arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulundugu belirtilmistir (68).

Bozikov ve Arnez tarafindan yapilan ¢alismada diyabet varliginin serbest
flep cerrahisi komplikasyonlarini istatistiksel olarak anlamli derecede artirdigi
gosterilmis ve diyabeti olan hastalarda komplikasyon riskinin 5 kat daha ytiksek
oldugu belirtilmistir. Fakat yine ayni ¢alismada periferik vaskiiler hastaligin serbest
flep cerrahisi komplikasyonlar1 {izerine istatistiksel olarak anlamli etkisi olmadigi

gosterilmistir (73).

Calismamizin sonuglari ile uyumlu diger literatiir ¢caligmalar1 da géz Oniine
alindiginda serbest flep cerrahisi uygulanacak hastalarda preoperatif degerlendirmede
diyabetin sorgulanmasinin ve kan glukoz seviyesinin kontrol altinda tutulmasinin
Onemli oldugunu diisinmekteyiz. Yine diyabetik hastalarda artmis komplikasyon
oranlari sebebiyle vital bulgularin, flep dolagiminin daha yakindan takip edilmesinin
komplikasyon olusumunu onlemede ve komplikasyonlarin basarili yonetilmesinde

fayda saglayacagini diistinmekteyiz.

2020 yilinda yayimlanan Wang ve arkadaslar tarafindan radial 6n kol serbest
flepleri iizerinde yapilan ¢aligmada hipertansiyon ve diyabetin ayr1 ayr1 tek baslarina
komplikasyonlar iizerine istatistiksel olarak anlamli etkileri bulunmadig1 fakat bir
arada kombine sekilde bulunduklarinda komplikasyon oranini istatistiksel olarak
anlamli seviyede artirdiklart tespit edilmistir. Bu da hipertansiyon ve diyabetin neden

oldugu daha kotii damar hasarlanmasi sinerjizmine baglanmigtir. Bu nedenle bu iki
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komorbiditenin de operasyon oncesi iyi incelenmesi ve kontrol altinda tutulmasi

onerilmistir (74).

Periferik vaskiiler hastalik incelendiginde ise literatiir calismalarinin ¢cogunda
periferik vaskiiler hastaliklarin serbest flep cerrahisindeki basarisizliklar {izerine
etkilerinin degerlendirildigi goriilmiistiir. Periferik vaskiiler hastaliklarin flep

basarisizligi lizerine etkilerini Tablo 6 igerisinde daha sonra inceleyecegiz.

Periferik vaskiler hastalik ve serbest flep cerrahisi komplikasyonlari
arasindaki iliski incelendiginde periferik vaskiiler hastaliklarin serbest flep cerrahisi
komplikasyonlar1 i¢in risk faktorii oldugunu gosteren calismalarla birlikte,
komplikasyonlar ve periferik vaskdler hastaliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski olmadigini bildiren ¢aligsmalar da mevcuttur (73).

Selber ve arkadaglar1 tarafindan meme rekonstriiksiyonu ic¢in uygulanan
TRAM fleplerin degerlendirildigi ¢aligmada periferik vaskiiler hastaligin yara yeri
enfeksiyonu igin bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (75).

Yine Masoomi ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada flep nekrozu ile

iligkili tek komorbiditenin periferik vaskiiler hastalik oldugu bildirilmistir (76).

Calismamizda da komplikasyon olan ve olmayan iki grup arasinda periferik
vaskiiler hastalik agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur
(p=0.011)(Tablo 5). Periferik vaskiiler hastaliklarin ¢ogunun erken evrelerde
asemptomatik olarak seyretmesi nedeniyle cerrahi Oncesi degerlendirmenin iyi
yapilmast ve semptomatik kisilerde yasanabilecek komplikasyonlar agisindan
hastaya bilgi verilmesi dnemlidir. Yine bu durumun yapilan literatiir ¢alismalarinda

da farkli sonuglara ulasilmasinda bir etken oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda obstriiktif akciger hastaliklarindan olan kronik obtriiktif
akciger hastaligi(KOAH) ve astimin komplikasyon yasanan ve yasanmayan gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliginin olmadig1 goriildii (Tablo 5). 2020
yilinda yayinlanan Lese ve arkdaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada da komplikasyon
olan ve olmayan grup arasinda kronik obtriiktif akciger hastaligi(KOAH) veya astim

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi saptanmistir (60).
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Yine c¢aligmamizda antitrombotik tedavi olarak yalnizca antikoagulan,
yalnizca antiagregan ve antikoagulantantiagregan tedavi uygulanan gruplarda
komplikasyon agisindan istatistiksel olarak anlamli farkliligin olmadigi goriilmiistiir

(Tablo 5).

Sigara ile serbest flep cerrahisi komplikasyonlar1 arasindaki iliski
degerlendirilecek olursa literatiir ¢alismalar1 incelendiginde bircok farkli sonuca
ulasilmis calisma oldugu gorilmektedir. Sigara kullanimi ve komplikasyonlar
arasinda iliski oldugunu gosteren ve sigara kullanimimi komplikasyon olusumu
acisindan risk faktorii olarak belirten ¢alismalarin(77,78) yaninda sigara kullanimi ile
komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlaml iligski olmadigini belirten bir¢ok

¢alisma vardir (54,59,68,76,79).

Sigara kullaniminin yara iyilesmesi ve kutanoz kan destegi lizerine etkileri ile
operasyon sonuglarini etkileyebilecegi iyi bilinmektedir (80,81). Booi ve arkadaslari
tarafindan TRAM flepler lizerinde Lazer Doppler Flowmetre ile yapilan ¢aligmada
sigara kullananlarda mikrodolasimin bozularak 6zellikle zon 4 bdlgesinde
kanlanmanin azaldig1 gosterilmis ve sigara ile komplikasyonlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski oldugu bildirilmistir (82) Yapilan diger ¢alismalarda sigara
kullanimiin damarsal yapilara zarar vererek intima tabakasinda fibrozise sebep

olabilecegi gosterilmistir (77,83).

2020 yilinda yaymnlanan Lukas Prantl ve arkadaglari tarafindan yapilan
4577serbest DIEP flebin incelendigi ¢ok merkezli galismada sigaranin parsiyel flep
kaybin1 ve yara iyilesmesi bozukluklarinmi istatistiksel olarak anlamli derecede
artirdigr gosterilmistir. Sigara kismi flep kaybi ve yara iyilesme bozukluguna bagl

revizyon cerrahisi agisindan risk faktorii olarak kabul edilmistir (84).

Denis Ehrl ve arkadaglarimin yaptigi sigaranin mikrovaskiiler serbest flep
cerrahisi iizerine etkisinin incelendigi 2018 yilinda yayinlanan calismada sigara
icicilerde incelenen tim mindr ve major komplikasyonlarin arttigi gézlenirken
sigaranin komplikasyonlar {izerine etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir

(85).
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Lee ve arkadaslar1 yaptigi c¢aligmada sigaranin meydana getirdigi
hasarlanmanin mikrovaskiiler anastomoz bolgesinde degil flep ile alici saha
arasindaki ara ylzde meydana geldigini belirtmislerdir (86). Yine Reus ve
arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alisma sonucunda sigara igicilerde serbest doku naklinde
artmis komplikasyon riskinin anastomoz bolgesinden ziyade yara ylizeyi ile lizerini
orten flep veya cilt grefti arasinda meydana geldigini bildirmislerdir (77).
Seidenstuecker ve arkadaslar1 sigaray1 donor saha komplikasyonlar1 agisindan 6nemli
bir risk faktorii olarak tanimlamislardir (87). Valentini ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan caligmada sigara kullanimi ile flep nekrozu arasinda iliski saptanmazken,

sigara kullanimi ile komplikasyonlar arasinda iligski saptanmustir (88).

Selber ve arkadaglarinin yaptigit TRAM fleplerin incelendigi ¢alismada sigara
kullaniminin yag nekrozu, yara yeri enfeksiyonu, abdominal flep ve mastektomi flebi
nekroz riskini artirdigi gosterilmistir (75). Yine serbest doku transferinin incelendigi
iki biiyiik ¢aligmada sigara kullanimi ile yag nekrozu komplikasyonu arasinda pozitif
iligski oldugu gosterilmistir (89,90). 936 serbest TRAM flebin incelendigi bir bagka
calismada da sigara kullanimmin abdominal herni, abdominal flep nekrozu ve
mastektomi flebi nekrozu komplikasyonlarini artirdig1 gosterilirken; sigara kullanimi

ile yag nekrozu, flep kaybi ve tromboz arasinda iliski saptanamamigtir (91).

Caligmamizda  komplikasyon  yasanan ve  yasanmayan  gruplar
karsilastirildiginda sigara kullanim oranmin komplikasyon yasanan grupta Yyuksek

diizeyde anlamli derecede fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.001)(Tablo 5).

Yapilan diger ¢aligmalarda da sigara kullaniminin flep bolgesinde yara
iyilesme komplikasyonlarini artirdigi gosterilmistir (77,78). Yara komplikasyon
oranlarin1 azaltmak i¢in sigaranin operasyondan en az 3 hafta once birakilmasi
onerilmistir (92). Yine benzer ¢aligmalarda operasyondan en az 4 hafta dnce sigara
kullaniminin birakilmasinin sigara ile iliskili komplikasyonlar1 azalttigi belirtilmistir

(93,94)

Bu calismalar 1s1ginda sigara kullaniminin serbest flep cerrahisinde
komplikasyon olusumu i¢in bir risk faktorii olarak degerlendirilmesi gerektigini,

sigara kullanan hastalara yasanabilecek komplikasyonlar ve komplikasyon olusma
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ihtimalinin kendilerinde daha yiiksek olabilecegi hakkinda bilgi verilmesinin uygun
olacagimi diisiinmekteyiz. Sigara kullanan hastalara elektif serbest flep cerrahisi
planlanmas1 halinde miimkiinse tamamen ve daha uzun siire miimkiin degilse
operasyondan en az 1 ay once sigaraylr birakmalarinin Onerilmesinin operasyon

sonuglarina fayda saglayacagini diistinmekteyiz.

Serbest flep cerrahisinde flep yetmezligi ve flep kaybi olusumu da yasanan
komplikasyonlar kadar hatta daha fazlasiyla 6nem tasimaktadir. Olusabilecek flep
kayb1 sonrasinda hastaya ikinci bir cerrahi uygulama ile ikinci bir rekonstriiksiyon
uygulanmasi gerekecek olup bu durum uzamis yatis siiresi, artmig maliyet, artmis
morbidite, artmis is giicli kayb1 gibi bir ¢ok olumsuz sonuca neden olacaktir. Bu
nedenle serbest doku transferi basarisi ve flep kaybi iizerine etkili faktOrlerin
degerlendirilmesi, alinacak Onlemler ve basari oraninin yiikseltilmesi i¢in onemli

olacaktir.

Yapilan calismalarda komorbidite varliginin flep yasami iizerine olumsuz

etkileri oldugu ve flep kaybin1 artirdig1 gosterilmistir (95,96)

Calismamizda da flep kaybi olan ve olmayan gruplar karsilastirildiginda
komorbiditeye sebep olan ek hastalik oraninin flep kaybi yasanan grupta ylksek

diizeyde anlamli derecede fazla oldugu gézlenmistir (p<0.001)(Tablo 6).

Hipertansiyon varlig1 ve flep kaybr iliskisi degerlendirildiginde ¢alismamizda
total flep kayb1 yasanan grup ile yasanmayan grup arasinda hipertansiyon agisindan
istatistiksel olarak anlaml farklilik goézlenmemistir (Tablo 6). Literatiir ¢calismalari

incelendiginde daha onceki ¢alismalarda da uyumlu sonuglar gézlenmistir.

Lese ve arkadaglan tarafindan yapilan ve 2020 yilinda yayimnlanan c¢alismada
flep kayb1 ve yetmezligi yasanan grup ile yasanmayan grup arasinda hipertansiyon

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (60).

Kun Hwang ve arkadaslari tarafindan yapilan 2016 yilinda yayinlanan review
caligmasinda hipertansiyonun flep yasami iizerine istatistiksel olarak anlamh

etkisinin olmadigi bildirilmistir (66).

Diyabet varliginin ve hipergliseminin damarsal yapilar, kan viskozitesi,
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anastomoz hatti, yara alan1 ve flep dokusu {izerine etkilerini daha Once
degerlendirmis ve tartigmistik. Diyabet varligi ile flep kaybi arasindaki iliskiye
bakacak olursak literatiir incelemesinde ¢alismalarin biiyiik ¢ogunlugunda diyabet ile
flep kayb1 arasinda iliski tespit edilmis olup, diyabetin flep kaybi i¢in bir risk faktori

oldugunun degerlendirildigi gézlenmistir.

Calismalarin biiyilk ¢ogunlugunun aksine diyabetin flep kaybi iizerine
anlamli etkisi olmadigmnin bildirildigi calismalar da mevcuttur. Bozikov ve
arkadaglar1 ise yaptiklar1 calismada diyabet varliginin serbest flep komplikasyonlari
lizerine istatistiksel olarak anlamli etkileri bulunmasina ragmen flep yasami iizerine
anlamli etkisi olmadigini bildirmislerdir (73). Yine Zhou ve arkadaslar1 tarafindan
yapilan 881 serbest flebin incelendigi calismada serebst flep cerrahisi basarili olan
grup ile flep kayb1 yasanan grup arasinda diyabet agisindan istatistiksel fark olmadigi
bildirilmistir (97).

Calismamizda ise bu iki calismadan farkli ve literatiirdeki ¢ogu calismaya
uygun olarak, total flep kayb1 yasanan ve yasanmayan gruplar karsilastirildiginda
diyabet oraninin total flep kayb1 yasanan grupta ileri diizeyde anlamli derecede fazla
oldugu goriilmiistiir (p<0.001)(Tablo 6).

Diger calismalar da incelendiginde Miho Ishimaru ve arkadaslari tarafindan
yapilan 2846 hastanin incelendigi c¢alismada diyabetin serbest flep basarisizligi

lizerine istatistiksel olarak anlaml dl¢iide etkisi oldugu gosterilmistir (98).

2020 yilinda yayinlanan 565 serbest flep cerrahisinin incelendigi tek merkezli
calismada flep kaybi1 yasanan ve yasanmayan gruplar arasinda diyabet agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmis ve diyabet flep kaybi igin bir risk

faktorii olarak tanimlanmistir (60).

Rosado ve arkadaglar1 tarafindan yapilan review ve meta-analiz ¢alismasinda
bas-boyun bolgesi serbest flep cerrahisinde diyabetik hastalarda flep kayb1 riskinin
genel popiilasyona gore 2.3 kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir (69). Yine Kun
Hwang ve arkadaslar1 tarafindan yapilan review calismasinda diyabetin istatistiksel
olarak anlamli seviyede flep yasami iizerine olumsuz etkileri oldugu bildirilmistir
(66).
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Valentini ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada diyabet ile serbest flep
nekrozu arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundugu bildirilmistir (88).Yine
benzer olarak Shih-Lun Lo ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢alismada flep yetmezligi ve

diyabet arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki tespit etmislerdir (68).

Bu calismalar 1s181inda 6zellikle kontrolsiiz diyabet ve hiperglisemi varliginin
serbest flep cerrahisi basarisin1 etkileyebilecegini diisiinmekteyiz. Bu sebeple
preoperatif degerlendirme kisminda diyabetin iyi sorgulanmasi gerektigini ve kan
glukoz seviyesinin kontrol altinda tutulamadigi hastalarda gerekirse endokrinoloji
konstiltasyonu ile tedavinin tekrar diizenlenmesinin 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.
Hastalarda perioperatif donemde de kan glukoz seviyesinin diizenli ve yakin takibi
ile hipergliseminin 6nlenmesinin hem hasta sagligt hem de cerrahinin basarisi
acisindan Onemli oldugunu diistinmekteyiz. Ayni sekilde diyabetik hastalarda
yasanabilecek komplikasyonlar ve basarisizlik ihtimali géz 6niinde bulundurularak
cerrahi sonrast donemde flep dolasiminin daha yakin ve Ozenli sekilde takip

edilmesinin fayda saglayacagini diisiinmekteyiz.

Periferik  vaskiiller hastaliklar ve flep kaybi arasindaki iligki
degerlendirildiginde ise daha Once yapilmis calismalarda periferik vaskiiler
hastaliklarin flep kaybini artirdigini gosteren birgok ¢alismanin yaninda flep kaybi ile
periferik vaskiiler hastaliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanamayan

calismalar da mevcuttur (73).

Calismamizda total flep kaybi yasanan ve yasanmayan gruplar
karsilastirildiginda periferik vaskiiler hastalik orani total flep kaybi1 yasanan grupta
anlamli derecede yiiksek saptanmistir (p=0.001)(Tablo 6). Yapilan literatiir

caligmalar1 incelendiginde caligmalarin bircogunda benzer sonuglara ulasilmistir.

2020 yilinda yaymlanmis olan ¢alismada flep kayb1 yasanan ve yasanmayan
gruplar arasinda periferik arteryel damarsal hastaliklar acisindan istatistiksel olarak

ileri diizeyde anlamlilik saptanmustir (60)

Arteryel ve ventz trombozlar serbest flep basarisizliginin en 6nemli nedenleri
olarak gosterilmistir (69). Miho Ishimaru ve arkadaslar1 yaptiklar1 ve 2846 hastanin

incelendigi ¢alismada flep basarisizlik riskini en ¢ok artiran komorbiditenin periferik
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vaskiiler hastalik oldugunu bildirmislerdir (98).

Bozikov ve arkadaslari ise yaptiklart c¢alismada periferik vaskiiler
hastaliklarin flep yasami iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadigin
bildirmislerdir (73). Periferik vaskiiler hastaliklarin serbest flep komplikasyonlari ile
ilskisini tartistigimizda da bahsettigimiz gibi periferik hastaliklarin ¢cogunlukla erken
donemde  asemptomatik  seyretmeleri  sebebiyle gbézden kacirilabilecegi
unutulmamalidir. Bu durumun yapilan ¢alismalarda farkli sonuglara ulagilmasinda da

etkili olabilecegini diistinmekteyiz.

Sigaranin genel saglik durumu iizerine olumsuz etkileri herkes tarafindan
bilinmektedir. Sigaranin cilt kanlanmasini bozarak kutandz kan destegini
azalttigindan, damarsal yapilar iizerine olumsuz etkilerinden daha 6nce bahsetmistik.
Sigaranin flep kaybi ile olan iligkisi incelendiginde ise bilinen bu etkilerine ragmen
literatiirde sigara kullanimmin flep kaybi {izerine etkisi olmadigin1 gosteren

calismalar mevcuttur (91,99,100).

Jorg Handschel ve arkadaglan tarafindan yapilan ¢alismada sigara ve serbest
flep cerrahisi basarisi arasinda iliski saptanamamustir (101). Bozikov ve arkadaslari
tarafindan yapilan bas-boyun bolgesi rekonstriiksiyonu icin uygulanan serbest
fleplerin incelendigi ¢calismada sigaranin flep yasami ve basarisi iizerine istatistiksel

olarak anlamli etkisi olmadigi bildirilmistir (73).

Bu ¢alismalarin aksine sigara ile flep yetmezligi arasinda istatistiksel olarak
anlaml iligki oldugunu gdsteren ve sigarayr flep kaybi icin risk faktorii olarak

tanimlayan bir¢ok ¢alisma mevcuttur.

2020 yilinda yayinlanan Lese ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada flep
kaybt yasanan ve yasanmayan gruplar arasinda sigara kullanimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir (60).

2016 yilinda yaymlanan 2103 hastanin incelendigi ¢calismada sigaranin, meme
serbest flep cerrahisinde flep kaybi agisindan istatistiksel olarak anlamli etkileri
oldugu gosterilmis ve sigara flep kaybi agisindan bir risk faktorii olarak

tanimlanmustir (102).
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Chang ve arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada sigara kullaniminin flep

nekrozu lizerine istatistiksel olarak anlamli seviyede etkisi oldugu gosterilmistir (91).

Calismamizda da bu calismalar1 destekleyecek sekilde total flep kaybi
yasanan ve yasanmayan gruplar arasinda sigara agisindan istatistiksel olarak ileri
diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p<0.001)(Tablo 6).

Calismamizda obstriiktif akciger hastaliklarindan olan kronik obtriiktif
akciger hastaligi(KOAH) ve astimin total flep kayb1 yasanan ve yasanmayan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliginin olmadig1 goriildii (Tablo 5).

Lese ve arkadaslar tarafindan yapilan 2020 yilinda yaymlanan ¢alismada da
benzer sekilde flep kayb1 yasanan ve yasanmayan gruplar arasinda kronik obtriiktif
akciger hastalifi(KOAH) veya astim acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamugtir (60). Kun Hwang ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢aligmada ise
kronik obtriiktif akciger hastaliginin(KOAH) flep yasamu {izerine istatistiksel olarak
anlaml1 seviyede olumsuz etkileri oldugu bildirilmistir (66). Daha fazla sayida kronik
obstriiktif akciger hastaligi(KOAH) veya astimi mevcut hastada yapilacak serbest
flep ¢alismalarinin bu konuda literatiire katki saglayacagini ve daha net kararlar

verilmesine yardimci olacagini diisiinmekteyiz.

Serbest flep cerrahisinde antitrombotik tedavi degerlendirilecek olursa
intraoperatif ve postoperatif donemde bircok farmakolojik ajan tercih
edilebilmektedir. Bu antitrombotik ajanlar direkt olarak trombosit agregasyonunu
etkileyebildigi gibi pihtilasma kaskadi iizerinden de etki gosterebilmektedirler.
Literatiir de incelendigi zaman serbest flep cerrahisinde en sik kullanilan
antitrombotik ajanlarin asetilsalisilik asit, heparin, diisiikk molekiil agirlikli heparin ve

dekstran oldugunu gérmekteyiz (103).

Asetilsalisilik asit siklooksijenaz enzimini bloke ederek (104), heparin
antitrombin [II’e baglanip trombini inhibe ederek dolayli yoldan da fibrini azaltarak
(105), diisiik molekiiler agirlikli heparin ise faktdr Xa’y1 inhibe ederek pihtilagma
kaskad1 tizerinden antitrombotik etkilerini gosterirler (106). Bir polisakkarit olan
dekstranin etki mekanizmast tam olarak anlasiimamakla birlikte trombosit

adhezyonunu ve kan viskozitesini azaltarak antitrombotik etkilerini gosterdigi

55



diistiniilmektedir (107).

Calismamizda yer alan flep cerrahilerinde antitrombotik tedavi olarak
heparin, diisiik molekiil agirlikli heparin(subkutan) ve asetilsalisilik asit
kullanilmistir. Doz degisikligi olabilmekle birlikte yalnizca heparin ve/veya diisiik
molekiil agirlikli heparin kullanan hastalar antikoagulan grubunda, yalnizca
asetilsalisilik asit kullanan hastalar antiagregan grubunda, asetilsalisilik asit ile
birlikte heparin veya diisik molekiil agirlikli heparin kullanan hastalar ise

antikoagulan+antiagregan grubunda degerlendirilmistir.

Calismamizda total flep kaybi yasanan ve yasanmayan gruplar
karsilastirildiginda antitrombotik tedavi olarak yalnizca antikoagulan kullanan ve
yalnizca antiagregan kullanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken, antikoagulan+antiagregan tedavi alan hastalarda total flep kaybi orani

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0.023)(Tablo 6).

Chung ve arkadaslar1 ratlar {izerinde yaptiklar1 deneysel calismada
antikoagulan ve antiplatelet ajanlarin kombine kullaniminda anastomoz hattinda
acikligin anlamli diizeyde arttigin1 ve trombiis olusumunun anlamli diizeyde

azaldigini géstermislerdir (108).

Wade Chien ve arkadaglari bas-boyun bolgesine uygulanan serbest flepler
tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada aspirin ve subkutan heparin kombinasyonunu
uygulamiglardir. Aspirin ve subkutan heparin uygulamasi yapilan hastalarda serbest
flep sag kalim oraninin diger antitrombotik ajanlarin uygulandig: hastalarla esdeger
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica aspirin ve subkutan heparin uygulamasinin diger
antitrombotik ajanlarla karsilagtirildiginda postoperatif hematom insidansini

artirmadigini belirterek giivenle kullanilabilecegini bildirmislerdir (109).

Bu c¢alismalarin yaninda antitrombotik tedavi kullanilmayan hastalarda
antitrombotik tedavi alan gruplara benzer flep yetmezligi ve tromboz oranlar
oldugunu gosteren ¢alismalar da mevcuttur (110). Veravuthipakorn ve arkadaslar
yaptiklar1 ¢alismada mikrovaskiiler serbest doku transferi cerrahisinde antitrombotik

tedavinin gerekli olmadigini 6ne siirmiislerdir (111). Yine Lighthall ve arkadaslarinin
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yaptig1 ¢alismada postoperatif tromboprofilaksi amaciyla asetilsalisilik asti kullanan
grup ile tromboprofilaksi almayan grup arasinda flep sag kalimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (110).

Mikrovaskiler serbest flep cerrahisinde optimal antitrombotik tedavi rejimi
konusunda bir konsensus saglanamamustir. Kendi antitrombotik tedavi rejimlerini
inceleyen bir¢ok calisma mevcuttur fakat calismalarin ¢ogunda antitrombotik tedavi
almayan bir kontrol grubunun olmamasi, hasta gruplarinin farkli ek komorbiditelere
sahip olmasi, serbest flep cerrahisinin farkli bolgelerde yapilmis olmasi gibi etkili
bircok faktdr nedeniyle farkli sonuglara ulasilmistir. Ayrica yapilan review
calismalarinda incelenen c¢aligsmalarin cogunun retrospektif olmasi sebebiyle calisma
tasarimlari, incelenen hasta gruplarmin ozellikleri farklilik gostermekte ve farkli
sonuglarin ¢ikmasma yol agmaktadir. Bunun yaninda yapilan caligmalarda farkli
bolgelere uygulanan serbest flep cerrahisi ve farkli hasta 6zellikleri nedeniyle
hematom gibi antitrombotik tedavi komplikasyonlarindan kac¢inmak icin farkl
antitrombotik tedavi ajanlar1 ve dozlari kullanilmasinin da bu durumda etkili
oldugunu diistinmekteyiz. Antitrombotik tedavi rejimi konusunda kesin ve ortak bir
algoritm belirlenmesi i¢in daha fazla hasta sayisinda ve daha kontrollii gruplar ile

prospektif calismalara ihtiya¢ oldugunu diisiinmekteyiz.

Ayrica antitrombotik tedavi secilirken farmakolojik ajanlarin yan etkilerinin
ve komplikasyonlarmin da goz 6niinde bulundurularak, hasta ve cerrahi ozelliklere

gore secim yapilmasi gerektigini diigiinmekteyiz.

Serbest flep cerrahisinde reeksplorasyon oranlari, sebepleri ve reeksplorasyon
basaris1 degerlendirilecek olursa c¢alismamizda 431 serbest flep cerrahisinden
44°ine(%10.2)  reeksplorasyon uygulandigi  gorilmiistir. Uygulanan 44
reeksplorasyondan 25’1 (%56.8) basarili olmus ve flep kurtarilmistir. 19 flep(%43.2)
ise kaybedilmistir (Tablo 7).

Literatiir calismalar1 incelendiginde reeksplorasyon ve reeksplorasyon
basarisi oranlarmin c¢alismamiz ile uyumlu sekilde oldugu goriilmiistiir.Yen-Hao
Chiu ve arkadaslar1 tarafinfan yapilan 1258 serbest flebin incelendigi calismada

reeksplorasyon oranlarinin  %11.9 , kurtarma oranlarinin %59.7 oldugunu
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bildirmislerdir. Yine diger ¢aligmalar da incelendiginde reeksplorasyon oranlarinin

genellikle %6 ile %20 arasinda degistigi gozlenmektedir (112-114).

Yine literatiir incelendiginde reeksplorasyon yapilan fleplerde kurtarma
oraninin ¢alismamizla uyumlu olacak sekilde genellikle %55 ile %64 arasinda
yogunlastigt (52,56,115,116) ve oranlarin %33 ile %95 arasinda degistigi
goriilmiistiir (58,117-119). Yoshimoto ve arkadaslari tarafindan yapilan 1031 serbest
flebin incelendigi calismada reeksplorasyon basart orant %15.3 olarak bildirilmistir
fakat bu oranin fleplerin ¢ogunlugunun jejenum flebi olmasindan ve jejenumun
iskemi toleransinin diger dokulara gore daha diisilk olmasindan kaynaklandigi

diistiniilmiistiir (120).

Calismamizda reeksplorasyon ve etiyolojik gruplar arasindaki iligki
incelendiginde en fazla oranda reeksplorasyonun Kkronik yara(%25.0) ve
konjenital(%25.0) nedenlerden dolay1 serbest flep cerrahisi uygulanan gruplarda
yapildig1 goriilmiistiir (Tablo 7). Etiyolojik gruplara gore reeksplorasyon basarisi
incelendiginde ise reeksplorasyon basar1 orani en diisiik olan gruplarin
enfeksiyon(%0.0)  sonrast  yara  yeri rekonstriksiyonu  ve  meme
rekonstriiksiyonu(%0.0) amaciyla serbest flep cerrahisi uygulanan gruplar oldugu
gbzlenmistir. Bu iki grubu kronik yara(%20.0) nedeniyle serebst flep cerrahisi
uygulanan grup izlemektedir (Tablo 7).

Calismamizda etiyolojik gruplar ve reeksplorasyon arasindaki iligkide kronik
yara grubunda reeksplorasyon oraninin yiiksek ve reeksplorasyon basari oraninin
diisiik olmasinin, komplikasyon degerlendirmesinde bahsettigimiz gibi artmis
inflamasyon, salinan mediatorler ve bozulmus mikrodolasimdan kaynaklandigin
diisinmekteyiz. Diger etiyolojik gruplarda(enfeksiyon, konjenital) bulunan oranlarin
ise gruplarda bulunan hasta sayisinin az olmasi sebebiyle yaniltici olabilecegini
diisinmekteyiz (Tablo 7). Literatlr incelendiginde Khouri ve arkadaslarinin yaptigi
calismada da calismamizla uyumlu sekilde reeksplorasyona sebep olan postoperastif
tromboz ve reeksplorasyon oraninin, kronik yara bdlgesine uygulanan serbest

fleplerde istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bildirilmistir (62)
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Reeksplorasyon nedenlerini inceleyecek olursak ¢alismalarda farkli sonuglara
ulagildig1 goriiliirken ¢alismalarin gogunda reeksplorasyon nedeninin en fazla oranda
vendz trombozlar oldugu bildirilmistir. Zhou ve arkadaglar tarafindan yapilan 881
serbest flebin incelendigi ¢alismada recksplorasyon nedeninin en fazla vendz

tromboz(%49) oldugu gosterilmistir (97).

Bui ve arkadaslarinin yaptigt 1193 serbest flebin incelendigi caligmada
reeksplorasyon sebeplerinin %53 iliniin pedikiil trombozu, %30 unun ise hematom
veya kanama oldugu bildirilmistir. Bui ve arkadaslar1 pedikil trombozu meydana
gelen hastalarda vendéz trombozun(%74) arteryel trombozdan(%26) daha sik
gorildiigiinu belirtmislerdir (112). Chiu ve arkadaglari tarafindan yapilan 1258 flebin
incelendigi ¢alismada yapilan reeksplorasyonlarin  %?20.7’sinin  kanama veya
hematom, %19.3’linlin arteryel yetmezlik, %60’mnin vendz konjesyondan
kaynaklandig1 bildirilmistir (56). Yine Novakovic ve arkadaslari tarafindan yapilan
calismada vendz trombozlarin arteryel trombozlardan daha fazla goriildigi

bildirilmistir (57)

Kroll ve arkadaslar1 ise yaptiklar1 ¢alismada postoperatif erken
donemde(postoperatif 0. giin) vaskiler sebeplerin daha ¢ok arteryel(%88) kaynakl
oldugunu, postoperatif 1. gilinde ise vendz kaynakli problemlerin daha sik
goriildiigiinii belirtmislerdir (121). Winterton ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmada ise
reeksplorasyona sebep olan en sik sebebin hematom(%43.5) oldugu bunu ikinci
sirada venodz(%27.1), licilincli sirada ise arteryel(%18.7) problemlerin takip ettigi
bildirilmistir (122).

Bizim ¢alismamizda ise reeksplorasyon nedenleri degerlendirildiginde en
fazla arteriyel+venoz trombozun(%34.1) serbest flep cerrahisi sonrasi
reeksplorasyona sebep oldugu goriilmiistiir. Bunu ikinci sirada hematom(%27.3),
ticlincli sirada vendz tromboz(%25.0) izlemektedir. Arteryel tromboz ise %13.6’lik

oranla son sirada yer almaktadir (Tablo 9).

Calismamizda reeksplorasyon nedenleri ve zaman iliskisi
degerlendirildiginde ise tum reeksplorasyon nedenlerinin kendi igerisinde en ylksek

oranda ilk 24 saatte reekplorasyon cerrahisine sebep oldugu goriilmiistiir. Ik 24 saat
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icerisinde reeksplorasyona alinan fleplerde en fazla nedenin arteriyel+ventz
tromboz(%29.2) ve izole vendz tromboz(%29.2) oldugu goriilmiistiir. 25-48 saat
araliginda uygulanan reeksplorasyon cerrahisinin en fazla nedeni hematom(%41.7)
olurken, 49-72 saat araliginda ise en fazla sebep toplamda oldugu gibi
arteriyel+vendz tromboz(%66.7) olmustur (Tablo 9). Postoperatif erken dénemde
anastomoz hattinda trombiis olusumu sonucu olusabilcek arteryel yetmezlik veya
vendz yetmezlik kisa siire igerisinde flep dolasiminda bulgu verecektir. Hematom ise
erken donemde flep dolasiminda bulgu vermeyerek, vaskiiler yapilara baski
yaratacak boyutlara ulastiktan ve vaskiiler yetmezlik yarattiktan sonra bulgu
verebilmektedir. Calismamizda ilk 24 saatte uygulanan reeksplorasyonlarin %20.2 si
hematom kaynakli iken, 24-48 saat igerisinde uygulanan reeksplorasyonlarin en sik
sebebi hematomdur(%41.7). Bu nedenle flep takibi sirasinda dolasim normal
saptanmig olsa bile hematom ihtimali akilda bulundurularak fizik muayene ve diren

takibi atlanmamalidir.

Reeksplorasyon nedeni ve reeskplorasyon basarisi arasindaki iliski
incelendiginde ¢alisgmamizda reeksplroasyon nedenleri ve bu nedenlerle uygulanan
reeksplorasyon cerrahilerinin basarilar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmigtir ~ (p=0.024)(Tablo 10). Reeksplorasyon basarisinin  en yiiksek
hematom(%91.7) nedeniyle uygulanan reeksplorasyon cerrahilerinde oldugu
goriilmistiir (Tablo 10). Yapilan istatistiksel analizde hematom nedeniyle uygulanan
reeksplorasyon cerrahilerinde bagar1 orani istatistiksel olarak anlamli seviyede daha
yiiksek olarak saptanmistir (p=0.04). Reeksplorasyon basarisi en diisiik grubun ise
arteriyel+vendz tromboz(%33.3) nedeniyle reeksplorasyon uygulanan grup oldugu
goriilmiistiir (Tablo 10). Yapilan istatistiksel izole arteryel tromboz ve izole venéz
trombozda reeksplorasyon bagarisi iizerine istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmazken, arteriyel+ventz tromboz nedeniyle uygulanan reeksplorasyonlarda

basar1 orani istatistiksel olarak anlamli seviyede daha az bulunmustur (p=0.024).

Literatiir ¢calismalar1 incelendiginde ¢alismamizla benzer sonuglara ulasildigi
gorilmiistiir. Winterton ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada reeksplorasyon
basar1 orani en yiiksek grubun hematom nedeniyle reeksplorasyon uygulanan grup

oldugu bildirilmistir (122). Bui ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada reeksplorasyon
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basarisinin vendz tromboz(%71.0) nedeniyle uygulanan reeksplorasyonlarda arteryel
tromboz(%40.0) nedeniyle uygulanan reeksplorasyonlara gore daha yiiksek oldugunu
gostermislerdir ve vendz trombozlarin arteryel trombozlara oranla daha kolay

kurtarilabilecegini belirtmislerdir (112).

Selber ve arkadaglarinin yaptigir 4965 serbest flebin incelendigi ¢alismada
reeksplorasyon basarisinin mekanik etyolojilerde, arteryel ve trombotik etyolojilere
gore istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Ayrica
ayni ¢aligmada venoz etyolojilerde arteryel etyolojilere gore, arteryel etyolojilerde de
vendztarteryel etyolojilere gore daha basarili sonuglara ulagildig: bildirilmistir (123).
Yine Yoshimoto ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alisma ile Trussler ve arkadaslar

tarafindan yapilan ¢alismada da benzer sonuglara ulasiimistir (124,125).

Reeksplorasyon zamani degerlendirilecek olur ise ¢alismamizda serbest flep
cerrahisi sonrasi uygulanan reeksplorasyonlarin en yiiksek oranda ilk 24 saat(%54.5)

igerisinde uygulandig1 goriilmiistiir (Tablo 9)(Tablo 11).

Literatiir ~ ¢alismalart  incelendiginde  ¢alismamizla uyumlu sekilde
reeksplroasyonlarin  biiylik g¢ogunlugunun ilk 24 saat igerisinde uygulandigi
gorilmistiir. Kroll ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada vaskiiler trombozlarin
bliylik cogunlugunun operasyon sonrasi ilk bir giin icerisinde olustugu gosterilmistir
(121). Ho ve arkadaslar1 da yaptiklari ¢alismada reeksplorasyonlarin biiyiik kisminin
ilk 24 saat igerisinde gergeklestirildigini bildirilmistir (115). Chen ve arkadaslarinin
yaptig1 1142 serbest flebin incelendigi calismada reeksplorasyona sebep olan dolagim
bozukluklarinin %82.3’{inlin ilk 24 saat icerisinde gerceklestigi bildirilmistir (126).
Yine Winterton ve arkadaslarinin yaptigi c¢alismada reeskplorasyona sebep olan
durumlarin en fazla ilk 24 saat igerisinde gerceklestigi ve reeksplorasyonlarin en sik

ilk 24 saat icerisinde uygulandigi belirtilmistir (122).

Reeksplorasyon zamani ve reeksplorasyon basarisi arasindaki iliski
incelenecek olursa ¢alismamizda reeksplorasyon basari orani en yiiksek grubun ilk
24 saat(%70.8) igerisinde reeksplorasyon uygulanan flepler oldugu goriilmiistiir
(Tablo 11). Yapilan istatistiksel incelemede ilk 24 saat igerisinde reeksplorasyon

uygulanan fleplerde, 24 saat sonrasinda reeksplorasyon uygulanan fleplere gore

61



basar1 orani istatistiksel olarak anlamli seviyede daha yiiksek bulunmustur (p=0.04)
(Tablo 12). Daha 6nce yapilan ¢aligmalar da incelendiginde verilerin ¢alismamizla

uyumlu oldugu gozlenmistir.

Ho ve arkadaslar tarafindan yapilan ¢alismada reeksplorasyonlarin ilk 24 saat
igerisinde uygulandiginda en basarili sonuca ulasildigr bildirilmistir (115). Yine Bui
ve arkadaglar1 tarafindan yapilan 1193 serbest flebin incelendigi c¢alismada
reeksplorasyon i¢in operasyona alinma sirasindaki gecikmenin flep kaybinda 6nemli
bir artisa yol agtig1 bildirilmistir (112). Chen ve arkadaslar1 tarafindan yapilanl142
serbest flebin incelendigi calismada hastalarin iyi egitimli personel tarafindan 6zel
bir mikrocerrahi yogun bakim {iinitesinde takip edilmesinin dolagim bozukluklarin
erken donemde yakalamaya yardimci olacagi ve erken donemde reeksplorasyon

uygulanmasinin reeksplorasyon basarisini artiracagi bildirilmistir (126).

Calismamizdaki veriler ve yapilan calismalar gbéz Oniine alindiginda
postoperatif donemde oOzellikle ilk 24 saatte yakin takibin olusacak
komplikasyonlarin daha erken tespit edilmesini ve boylelikle reeksplorasyon
cerrahisi ile serbest flep cerrahisi basar1 oranlarinda artis saglayacagini

diistinmekteyiz.

Reeksplorasyon uygulanan flepler icerdikleri doku turiine gore incelenecek
olursa reeksplorasyon basarisinin kas dokusu igermeyen(fasiyokutant+osteokutan)
fleplerde(%60.5), kas dokusu iceren(muskulokutan+muskiiler) fleplere(%33.3) gore
daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Fakat yapilan istatistiksel ¢alismada her iki grup
arasinda anlamli istatistiksel farklilik bulunamamistir (p=0.37)(Tablo 14).

Bu sonuclarin olusumunda iki faktoriin etkili olabilecegini diistinmekteyiz.
Oncelikle kas dokusunun diger dokulara gore iskemiye daha hassas oldugu
bilinmektedir. Bu sebeple yasanacak bir okliizyon ve bu duruma bagl olusacak
iskemi sonucunda kas dokusu diger dokulara gore daha erken kaybedilecektir.
Okliizyon durumunun hemen fark edilememesi ve reeksplorasyona kadar gecgen
siirede iskemiye bagh yasanacak doku kaybi kas dokusunda diger dokulara gére daha
fazla olacaktir. Ikinci bir faktor ise kas flebi ile uygulanan rekonstriiksiyonlarin bir

kisminda kas flebi iizerine greft uygulanmasidir. Uzerine greft uygulanan kas
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fleplerinde arteryel veya vendz okliizyon sonucu olusacak yetmezligin tespiti ve
muayenesi cilt dokusu igeren fleplere gore daha zor olacaktir. Bu durum yetmezligin
erken donemde fark edilemeyerek gézden kagirilmasina ve iskemi siiresinin uzamasi
sonucunda kas dokusunda kayiba sebep olabilir. Calismamizda kas grubu iceren ve
icermeyen flepler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilememesinin

gruplarda bulunan flep sayilarinin az olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Yapilan literatiir incelemesinde de galismamizla benzer sonuglara ulasildig
goriilmistiir. Winterton ve arkadaglar tarafindan yapilan caligmada reeksplorasyon
basar1 oraninin kas dokusu igeren fleplerde, kas dokusu icermeyen fleplere gére daha
diisik oldugu belirtilmis fakat istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
edilememistir (122). Khouri ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada Uzerine cilt
grefti ile rekonstriiksiyon uygulanan serbest kas fleplerinde, yetmezlik bulgulari net
olarak degerlendirilemediginden reeksplorasyon cerrahisine alinma oranlarmin ve

reeksplorasyon basar1 oranlarinin daha diisiik oldugu bildirilmistir (79).

Reeksplorasyon cerrahisi basarisin1 etkileyen faktorler degerlendirildiginde
ise calismamizda reeskplorasyon cerrahisi sonucunda kurtarilan ve flep kaybi
yasanan gruplar arasinda ek hastaliklar ve sigara agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir. Fakat antitrombotik tedavi degerlendirildiginde yalnizca
antikoagulan tedavi alan grupta istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken,
antikoagulan+antiagregan tedavi alan grupta kurtarma orani istatistiksel olarak

anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p<0.05) (Tablo 15).

Literatiir incelemesi sonucunda daha once yapilan calismalarda da benzer
sonuclara ulasildig1 goriilmistiir. Mirzabeigi ve arkadaslari tarafindan yapilan 2260
serbest flebin incelendigi ¢aligmada da ek hastaliklar ve sigara kullaniminin
reeskplorasyon cerrahisi basarist iizerine istatistiksel olarak anlamli etkisi

saptanmamustir (127).

Lighthall ve arkadaglar1 tarafindan yapilan c¢alismada reeksplorasyon
uygulanan serbest fleplerde en fazla kurtarma oraninin asetilsalisilik asit ve heparin
kombinasyonu uygulanan grupta elde edildigi goriilmiis ve diger gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bildirilmistir (110).
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Diger cerrahi yontemlere gore teknik olarak daha zor olan mikrocerrahi
yontemini de igeren serbest flep cerrahisi gibi kompleks yapidaki cerrahilerde
cerrahin ve ekibin bir dgrenme egrisi bulunmaktadir. Ogrenme egrisi ile birlikte
tecriibe arttikca basar1 oranlar1 da giderek yiikselmektedir. Bu 6grenme egrisi sadece
operasyonu uygulayan cerrah i¢in degil hastanin takibi ile ilgilenen tiim saglik
personeli icin gegerlidir. Hastanin takibinde gorevli saglik personelinin de
tecriibesinin artmasi ile birlikte hasta takibi daha dogru yapilabilecek, komplikasyon
gelisme olasilig1 azalacak, olusabilecek komplikasyonlar daha erken tespit edilerek
en hizli sekilde miidahale edilebilecektir. Boylelikle komplikasyon yonetim basarisi
da artarak cerrahi basari oranlari daha da ylikselecektir. Biz de c¢alismamizda
klinigimizin 6grenme egrisini degerlendirmek istedik. Calismamizda Ondokuz May:s
Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’nde
serbest flep cerrahisi uygulanan hastalar 6grenme egrisini degerlendirmek amaciyla
zaman aralig1 acisindan 2005 — 2011 yillart ve 2011 — 2020 yillar1 olmak tizere iki
grup halinde incelenmistir. Bu iki grup arasinda total flep kaybi(p=0.023) ve
reeksplorasyon cerrahisi orani(p=0.029) acisindan istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir. 2011 — 2020 yillar1 arasinda uygulanan serbest flep
cerrahilerinde flep kaybi ve reeksplorasyon orani anlamli derecede daha diisiik

bulunmustur (Tablo 16).

Iki grup reeksplorasyon basarist agisindan karsilastirildiginda reeksplorasyon
basarisinin artarak 2012 — 2020 yillar1 arasinda uygulanan serbest fleplerde daha
yiiksek oldugu gozlenirken her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 16).
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6. SONUCLAR

Serbest flepler, basar1 oranlarimin artmasiyla birlikte rekonstriiksiyon
cerrahisinde sikca kullanilmakta ve rekonstriikksiyon merdiveninin en st
basamaginda yer almasina ragmen ilk tercih olarak secilebilmektedir. Mikrovaskiiler
cerrahi gibi bircok cerrahi teknigi icermesi sebebiyle serbest flep cerrahisinin
uygulanmasi teknik olarak daha zor, komplikasyon ve basarisizlik ihtimali daha
yiiksektir. Yapilan ¢alismalara ragmen cerrahi basarisini etkileyen birgok bilinmeyen
veya lizerinde uzlagsma saglanamamis faktor mevcuttur. Bu konularin agiklik
kazanmas1 ve cerrahi basarilarinin daha da ylikselmesi i¢in ileri ¢aligmalara ihtiyag

vardir.

Calismamizda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Klinigi’'nde Ocak 2005 — Ocak 2020 tarihleri

arasinda uygulanmis 431 serbest flep cerrahisi incelenmistir.

Calismamizda serbest flep cerrahisinde yasanan komplikasyonlar
degerlendirildiginde =~ komplikasyon = yasanan  ve  yasanmayan  flepler
karsilastirildiginda komorbidite, diyabet(DM), periferik vaskuler hastaliklar(PVH) ve
sigara kullanim oran1 komplikasyon gelisen grupta anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Calismamiza ek olarak daha 6nce yapilan literatiir caligmalari
da incelendiginde, serbest flep cerrahisi uygulanacak hastalarin operasyon oncesi
degerlendirmelerinin titizlikle yapilmasi Onemlidir. Komplikasyon ihtimalini
artirabilecek bu faktorlerin varliinda komplikasyon olusumu agisindan dikkatli
olunmali, postoperatif donemde yakin takip uygulanmali ve komplikasyon olusmasi
halinde vakit kaybetmeden miidahale edilmelidir. Komplikasyon olusumunu artiran
faktorler agisindan literatiirde farkli sonuglara ulasilmis ¢alismalar mevcut olup, bu

konuda kesin bir ifade kullanmak i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda serbest flep cerrahisinde yasanan flep kayiplari incelendiginde
total flep kayb1 yasanan ve yasanmayan gruplar arasinda komorbidite, diyabet(DM),
periferik vaskiiler hastaliklar(PVH) ve sigara kullanim orani total flep kayb1 yasanan

grupta anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05). Flep kaybi yasanmasi
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cerrahinin basarisizlikla sonuglanmasina yol acarak hem hasta hem de ekip igin
ekstra yiik olusturacaktir. Daha Once yapilan literatiir calismalar1 da incelendiginde
cogu calismada diyabet varlig1 flep kaybi i¢in bir risk faktorii olarak tanimlanmustir.
Bu nedenle diyabeti mevcut olan hastalarda perioperatif donemde hipergliseminin
engellenmesi ve kan sekeri regiilasyonu Onemlidir. Ayrica periferik vaskiiler
hastaliklarin erken donemde asemptomatik olabilecegi unutulmamali ve ameliyat
oncesi degerlendirme sirasinda bu faktorler titizlikle sorgulanmalidir. Flep kaybim
etkileyen faktorler agisindan da literatiirde farkli sonuglara ulasilmis caligmalar
mevcut olup, bu konuda kesin bir ifade kullanmak i¢in daha ileri ¢aligmalara ihtiyag

duyulmaktadir.

Calismamizda komplikasyon ve flep kaybi lizerine yapilan incelemede sigara
kullanim1 agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Literatirde
sigara kullanimi1 agisindan farkli sonuclara ulasilmis bir¢ok ¢aligma da mevcut olup
bu konuda kesin bir yargi belirtmek yanlis olacaktir. Fakat sigaranin herkes
tarafindan bilinen saglik zararlar1 ve ¢alismamizdaki sonuglar da g6z Online
alindiginda sigara kullanan kisilerde operasyondan en az 4 hafta once sigaranin

birakilmasi faydali olacaktir.

Calismamizda reeksplorasyon nedenleri ve reeksplorasyon basaris1 arasindaki
iligki  istatistiksel ~olarak incelendiginde hematom nedeniyle uygulanan
reeksplorasyon cerrahilerinde basar1 orani diger nedenlere gore istatistiksel olarak
anlamli seviyede daha yiiksek (p=0.04), arteriyel+venéz tromboz nedeniyle
uygulanan reeksplorasyonlarda basar1 orani diger nedenlere gore istatistiksel olarak
anlamli seviyede daha diisiik bulunmustur (p=0.024). Bu incelemeden su sonucu
¢tkarmak miimkiindiir. Hematom olusumunun erken dénemde saptanarak, arteryel
veya vendz bir okliizyona sebep olmadan ortadan kaldirilmasi cerrahi basariy
artiracaktir. Calismamizda hematom da dahil olmak {izere tiim reeksplorasyon
nedenlerinin en sik ilk 24 saatte goriildiigii de gbz Oniine alindiginda postoperatif

erken donemde yakin takibin 6nemi bir kez daha ortaya ¢ikmaktadir.
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Reeksplorasyon zamani ve reeksplorasyon basarist arasindaki iligki
incelendiginde ise ilk 24 saat icerisinde reeksplorasyon uygulanan fleplerde, 24 saat
sonrasinda reeksplorasyon uygulanan fleplere gore basar1 orani istatistiksel olarak
anlamli seviyede daha yiiksek bulunmustur (p=0.04). Bu sonug¢ da postoperatif erken
donemde yakin takibin ve yasanacak komplikasyonlarin erken tespit edilmesinin ne

kadar 6nemli oldgunu bir kez daha gostermektedir.

Reeksplorasyon basarisi tizerine etkili faktorler incelendiginde ise yalnizca
antitrombotik tedavi acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmistir

(p<0.05).

Flep kaybt ve reeksplorasyon basaris1 {iizerine yapilan incelemede
antitrombotik tedavi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir. Total
flep kaybi1 yasanan  ve yasanmayan gruplar  karsilastirildiginda
antikoagulan+antiagregan kullanan grupta total flep kaybi orani anlamli derecede
daha diisiik bulunmustur (p=0.023). Yine reeksplorasyon cerrahisi sonucu kurtarilan
ve flep kayb1 yasanan gruplar karsilastirildiginda antikoagulan+antiagregan kullanan
grupta kurtarma orani anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p=0.049).
Antitrombotik tedavi secimi; hasta Ozellikleri, tedavi yan etkileri ve
komplikasyonlar1 gibi birgok faktére bagli oldugundan daha O&nce yapilan
calismalarda farkli sonuglar bildirilmistir. Bu sebeple serbest flep cerrahisinde
antitrombotik tedavi agisindan heniiz uzlagsma saglanamamis ve bir algoritma tespit
edilememistir. Bu konuda net bir yargida bulunabilmek i¢in kontrol grubunu da

iceren yiksek hasta sayili prospektif ¢caligmalara ihtiyag vardir.

Mikrocerrahi yontemi diger cerrahi yontemlere gore teknik olarak daha zor ve
daha karmasik bir yapiya sahiptir. Bu nedenle bir 68renme egrisi mevcuttur.
Caligmamizda uygulanan serbest flep cerrahileri klinigimizin 6grenme egrisini
degerlendirmek i¢in 2005 — 2011 yillar1 ve 2011 — 2020 yillar1 olmak {iizere iki grup
halinde incelenmistir. 2011 - 2020 yillar1 arasinda yapilan serbest flep cerrahilerinde
flep kaybi(p=0,023) ve reeksplorasyon(p=0,029) orani anlamli derecede daha diisitk
bulunmustur. Ogrenme egrisi ile birlikte hem cerrahin hem de hasta ile ilgilenen tiim

ekibin tecriibesi arttik¢a basar1 oranlar1 da giderek yiikselmektedir.
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Serbest flep cerrahisinde yasanacak komplikasyonlar ve basarisizliklar
hastanede yatig siiresi, maliyet orani, hasta morbiditesini artiracagi gibi onkolojik
cerrahiler sonrasi uygulanabilecek kemoterapi, radyoterapi gibi ek tedavilerin de
gecikmesine sebep olacaktir. Bu nedenle serbest flep cerrahisinde yasanacak
komplikasyonlar ve komplikasyonlara etkili faktorler iyi bilinmeli, kompliksayon
yonetimi basariyla uygulanmalidir. ilerleyen calismalar ile bu konu hakkinda daha

fazla bilgiye sahip olunacak ve cerrahi basarilar1 daha da yiikselecektir.
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