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VII. TESEKKUR

Yillar igerisinde gelisen ve Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi’nin temel
prensipleri haline gelmis “tedavi merdiveni” basamaklarinin en tist kisminda serbest
flep uygulamalar1 vardir. Bu prensipler yiizyillarin birikimi ve tecriibesini
yansitmakla birlikte tedavi siirecinde cerrahin defekt karsisinda nasil bir strateji
gelistirmesi gerektigini belirten en 6nemli kaynak olarak belirtilebilir. Tarihge olarak
okundugunda Plastik Rekonsriiktif ve Estetik Cerrahi anlayisi, bagimsiz bir bilim
dali olarak kuruldugu ve kabul edildigi 20. yy. baslarindan itibaren hizli bir gelisme
gostermistir. Plastik ve Rekonstriiktif cerrahi uygulamalarinin hedefi mevcut
“defekt” alanin “greft” veya “flep” ile onarimidir. Yukarda bahsettigimiz tedavi
merdiveni prensiplerine bagli kalarak, Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi dali, mevcut
problemlere, form ve fonksiyonu restore etmek amaciyla, defekt olusumundan
onceki normal dokunun dogasina en uygun dokular ile onarmak igin ¢esitli ¢ozliimler
aramig, lretmis ve uygulamistir. Tez ¢alismam boyunca tez konumu belirleyen,
deneyim ve bilgi destegi ile daima yapici degerlendirme ve yonlendirmelerde
bulunan saygideger hocam Yrd. Dog¢. Dr. Ahmet Kahraman’a, teorik ve pratik olarak
tecriibe ve birikimlerini esirgemeyen degerli hocalarim Yrd. Do¢ Dr. Mustafa Ozkan
ve Yrd. Do¢ Dr. Metin Temel’e, plastik cerrahinin bilimsel ve uygulamali temelleri
ile birlikte, hekimlik ve insanlik adina yiiksek degerler 6grenerek ornek aldigim
muhterem hocam Prof. Dr. Mehmet Oguz Yenidiinya’ya, Klinik ¢alisma arkadaslarim
Dr. Murat Ugak ve Dr. Onur Serin’e, degerli arkadagim Dr. M. Emin Celikkaya’ya
ve Dr. S. lIlkay Sahin’e, klinik sorumlu hemsiresi Fatma Aktar ve hemsire
arkadaglarim Yasemin Tuncel ve Ebru Mansuroglu’na, klinik personelimiz Giiler
Nahirci ve sekreterimiz H. Ibrahim Topal’a, tiim egitim hayatim boyunca bana emegi
gecen elleri Opiilesi 6gretmenlerime ve sabirla bu siireci destekleyen sevgili aileme

minnet ve silkran duygularimi sunarim.
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VIIl. OZET

Amacg: Calismamizin amaci, serbest flep doku aktarimlarinda Coupler aletiyle
yapilan ven anastomozu ile dikis yontemiyle yapilan ven anastomozunun
karsilastirilmasidir.

Yontem:2013-2014 yillar1 arasinda klinigimizde yatirilarak tedavi edilmis, alt-
ist ekstremite, bas-boyun, gévde yaralanmalari ve timor cerrahisi sonrasi olusan
doku defektlerinin onariminda serbest flep ile rekonstriiksiyon yapilan 22 hasta dahil
edilerek retrospektif olarak analizleri yapildi. Hastalar, mikrocerrahi siitiir
kullanilarak ven anastomozu yapilan “Dikis Grubu” ve coupler aleti kullanilarak ven
anastomozu yapilan “ Coupler Grubu” olarak ikiye ayrildu.

Hastalara ait cinsiyet, yas, yara tipi, yaralanma sebebi ve yara lokalizasyonu,
flep tipi, toplam operasyon siiresi, arteriyel ve vendz anastomoz sekli ve anastomoz
tamamlama siiresi, kulanilan coupler aleti ¢ap1 kayitlardan bulunarak degerlendirildi.

Flep takip kriterleri olarak, renk, kapiller geri dolum, turgor, 1s1 ve pinprik testi
kayitlar1 toplanarak degerlendirildi. Ik dolagimsal bozukluk zamani ve tipi
kayitlardan alinarak degerlendirildi. Flep kaybi1 yasanan ve sonrasinda ikinci kez
rekonstriiksiyon veya revizyon yapilan hastalar degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya alinan 22 hastanin 6’s1 (%27.3) kadin, 16’s1 (72.7) ise
erkekti. Hastalarin 10’unda (% 45.5) coupler aleti, 12’sinde (%54.5) ise dikis
anastomoz kulanilmisti. Coupler Grubu ve Dikis Grubu arasinda yas, cinsiyet,
aktarilan flep tipi, defekt lokalizasyonu, flep kaybi, flep kayb1 sebebi, flep kaybi
zamani, flep ve defekt yiizey alani, flep revizyonu, alict arter ve ven capi, arter
anastomoz siiresi, iskemi siiresi, toplam operasyon siiresi agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamadi (p>0.05). Gruplar arasi ven anastomoz sliresi ise
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.01).

Sonugc: Coupler aleti ile ven anastomozu yapilmasinin serbest flep cerrahisinde,
dikis anastomoza alternatif bir yontem olarak giivenilir sekilde kullanilabilecegi
kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Coupler, ven anastomozu, serbest flep.
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IX. ABSTRACT

Background and aim: The aim of our study is to compare the venous
anastomosis performed by coupler device and microsuture used within the free flap
transfers.

Methods: A retrospective review of 22 patients who underwent free flap
reconstruction of lower-upper extremity, head-neck and trunk trauma or oncologic
wound defects at our clinic during 2013 and 2014.

The patient were divided into two groups; venous anastomosis, performed by
microsuture as “Group D” and performed by coupler device as “Group C”.

The medical records of these patients were reviewed, following data collected
for each patient: age, gender, wound type and location, flap type, total operation
time, the type and accomplishment time of arterial and venous anastomosis, the
diameter of used coupler devices.

As the flap following criteria; colour, capillary refill, tissue turgor,
temperature and pinprick test data were collected. The first circulation comprimising
time and type and the data of failure of the first free flap and reconstucted by a
second free flap were evaluated.

Results: Of the 22 patients, 16 (% 72.7) were men and 6 (% 23.7) were
women. There were 10 (% 45.5) patients within the Group C and 12 patients within
the Group D. There were no statistically significiant difference of age, gender, flap
type, defect location, flap failure, time, cause and revision, flap and defect surface
area, recipient artery and vein diameter, artery anastomosis time, ischemic time, total
operation time between the study groups. (p> 0.05). The venous anastomosis time
was statistically significiant between the Group D and Group C (p< 0.01).

Conclusion: We conclude that the coupler device venous anastomosis is an
alternative method for microsuture venous anastomosis that can be used safely for
free flap surgery.

Keywords: Coupler, vein anastomosis, free flap.
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1. GIRIS VE AMAC

Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi, kendisine 6zgii herhangi bir organ
sistemi igcermemis olmasiyla birlikte viicudun tiim sistemleriyle iligkili bir cerrahi
alanidir. Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik kelimeleri bu bilim alaninin ilgi dallarinin
anlasilmasinda bizim i¢in bir yol gdsterici olabilir. Plastik kelimesi ile yeniden sekil
verilebilme, Rekonstriiktif kelimesi ile yeniden olusturabilme; Estetik kelimesi ile de
kozmetik olarak diizeltilebilme anlatilmak istenmektedir. Bu durumda; kisaca
yeniden sekil vererek, yeniden olusturarak ve kozmetik olarak kabul edilebilir
sonuglar {izerine ¢alisan, kendine ait prensipleri olan ve viicudun hemen tiimii ile
ilgilenen cerrahi tip alanidir denilebilir. Yiizyillar igerisinde Plastik Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi prensipleri gelistirilmis ve ayrintili bir hal almaya baglamistir.
Bununla birlikte ana prensipler asla gegerliligini yitirmemistir.

Plastik cerrahi pratiginde karsimiza ¢ikan problemler defekt olarak genel bir
ifade altina alinabilir. Kendine ait cerrahi anlayis ve kurallara dayali olarak bir
defekte yaklasim agisindan bir rekonstriiksiyon merdiveni tanimlanmistir. Bunlar
defektin onarimindaki zorluk ile kosut olarak sirasiyla; sekonder iyilesme, primer
onarim, negatif basingl yara tedavisi, deri grefti uygulamalari, lokal flepler, uzak
flepler, doku genisletme, ve serbest flepler olarak sayilabilir.

Travma sonrasi, onkolojik cerrahi sonrasi, yanik sonrasi olusan defektleri
belli prensipler altinda onarmak i¢in greft veya fleplerden faydalanmaktayiz. Zira
kaybedilen bir dokunun yerini “benzeri benzer ile onarmak” prensibine dayanarak ya
greft ya da flep ile veya her ikisinin kombinasyonu ile onarma seg¢eneklerine sahibiz.

Greft kelimesi, bahgivanlikta kullanilan, bir bitkinin bir baska bitkiye
asilanmasm tarif eden, “Gryft” kelimesinden tiiretilmistir (1). ilk defa 14 yy.’da
kullanildigi  bildirilmektedir (2). Greft, bulundugu boélgeden transfer amaciyla
alindiginda kendisine ait dolasim destegi olmayan, deri, kikirdak, kemik, fasya gibi
dokulara verilen isimdir. Hastanin kendi viicudunun bir bdlgesinden alinarak bir

baska bolgesine aktarilan greftler otolog greft, aymi tiir i¢inde farkli bireyler arasi



aktarilan greftlere ise allogreft olarak adlandirilmaktadir. Greftler kendilerine ait
dolasim sistemleri ile birlikte tasinmadiklarindan, aktarildiklar1 bolgede greft ile alici
doku arasinda yeniden dolasimin olusmasi ile yasayabilirler.

Flep kelimesi ise Hollandaca “Flappe”, kelimesinden tiiretilmistir. Flappe; bir
ucundan genisge ve gevsekge tutturulmus ve “kanat” seklinde sallanan sey demektir
(1,3).

Bir flep kan destegine gore, random, aksiyel veya ters akimli olarak
smiflandirilabilir. Random flep, ana bir besleyici arteri ve drene edici yeni olmayan,
ana olarak dermal veya subdermal vaskiiler pleksuslar yoluyla beslenen flep tipidir.
Aksiyel flepler ise, isimlendirilmis bir arter ve ven ile damarsal ag1 olan, ince bir
pedikiile dayali olarak daha uzun boylarda planlanabilen fleplerdir. Ters akimli flepte
ise kaynak arter proksimaldedir. Ancak flebin kaldirilmasi ve tasinabilmesi i¢in bu
kaynak arterin kesilmesi gerekir. Bu durumda flebin beslenmesi i¢in gereken kan
destegi, flebin distalinden flebe dogru olan ters bir kan akimi ile saglanir. Bu akim
radyal onkol flebinde oldugu gibi, ulnar arter ile radyal arter arasi olusturulan bir
damar arki yoluyla saglanir. Bu durumda ulnar arter ile gelen ve damarsal ark
yoluyla radyal artere gegen kan akimi, ters akim yoluyla flebe ulasarak, radyal arterin
distalinin kullanildig1, 6nkoldan kaldirilan flebi besler (4).

Lokal veya bolgesel dokularin yetersiz oldugu ya da enfeksiyon, irradiyasyon,
inflamasyon, yetersiz doku hacmi, yetersiz yiizey alani, yetersiz vaskiiler pedikiil,
veya mevcut dokularin vazgecilemez oldugu durumlarda serbest doku aktarimina
gecilmelidir. Bu ¢alismaya konu olan serbest flep cerrahisi, rekonstriiktif merdivenin
en list basamaginda bulunmaktadir.

Genis doku rezeksiyonlar1 sonrasi olusan biiyiik hacimli doku defektlerinin
doldurulmasinda, kafatasi, gogiis duvari, alt ekstremite defektlerinin kemik veya
norovaskiiler bir doku ile kaplanmasinda, kombine agiz tabani ve mandibula
defektlerinin kompozit olarak rekonstriiksiyonunda, meme rekonstriiksiyonunda
hacim ve kontur kazandirmada, fasyal paralizi i¢in fonksiyonel kas
rekonstriiksiyonunda, parmak, penis, ekstremite rekonstriiksiyonunda serbest doku
aktarimi endikasyonu mevcuttur.

Serbest flepler, mikrocerrahi yontemleri gerektiren fleplerdir. Aktarilan

dokunun damarlari alict bir bagka arter ve venle anastomoz yapilir. Tiim bu islemler



mikrovaskiiler cerrahi yontemleri ile yapilir. Mikrosiitiirler, mikrocerrahi aletleri ve
mikroskop altinda yapilan ve teknik olarak 6zel egitimin gerektigi bir uygulamadir.
Transfer edilen flebin yasayabilirligini saglayan en oOnemli faktor anastomoz
teknigidir. Damar duvarinin hasarlanmasi, 6zellikle intima tabakasinin zedelenmesi
cerrahi basartyr smirlar. Arter ve ven anastomozlart igin ¢ok sayida teknik
tanimlanmistir. Amag¢ en hizli ve en giivenli yontemle anastomozu saglamaktir.
Ancak cerrahi olarak kullanim alan1 bulanlar sinirli sayidadir.

Mikrosiitiirlerle yapilan anastomozlar; ug-u¢ anastomoz, ug-yan anastomoz,
uc-yan dal anastomozu, ug-i¢-u¢ anastomozlari ve “cuffing” (kelepge) yontemleridir.
Ayrica kelepge yontemleri anastomoz kagaklarin1 dnlemek icin kullanilmis ancak
zamanla kullanimi azalmigtir (5). Mikrosiitiir kullanilmadan anastomoz yapilan
teknikler ise, lazer anastomozlari, elektrokoaptif mikrovaskiiler anastomozlar,
mekanik anastomoz cihazlar1 ve adeziv anastomozlar olarak sayilabilir.

Glinlimiizde en yaygin olarak mikrosiitiirler kullanilmakla birlikte, mekanik
anastomoz cihazlarindan coupler kullanimi yogunluk kazanmustir. Ozellikle teknik
olarak arter anastomozuna gore daha zor olan ven anastomozlarinda, coupler
kullanimi artmistir. Coupler aletinin daha hizli uygulanabilir olmasi, uygulama igin
dikis anastomoza gore daha az tecriibbe gerektirmesi, uygulama i¢in O6grenim
siiresinin daha kisa olmasi, ven c¢ap1 uyumsuzlularinda daha iyi bir anastomoz
segenegi sunmasi nedeniyle, uygulama alanimnin arttig1 bildirilmistir (6,7). Biz de
literatiirde bildirilen dikis ve coupler anastomoz ydntemlerinin analizine ait
goriislerden yola ¢iktik. Serbest flep aktarimi ameliyatlarinda coupler aleti ve dikis
anastomoz yontemleri ile yaptigimiz mikrovaskiiler ven anastomozlarini, ¢aligmaya
aliman hastalara ait cinsiyet, yas, yara tipi ve lokalizasyonu, flep tipi, toplam
operasyon sliresi, arteriyel ve vendz anastomoz tipi ve anastomoz tamamlama siiresi,
kullanilan coupler aleti capi, ilk dolasimsal bozukluk zamani ve tipi, flep aktarimi
sonrast flep kaybi yasanan ve sonrasinda ikinci kez rekonstriiksiyon veya revizyon

yapilan hastalar agisindan karsilastirdik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

Bilinen ilk rekonstriiksiyon girisimi, M.O. 600’1ii yillarda Sushutra Samita
tarafindan tarif edilen burun rekonstriiksiyonu ameliyatidir (8,9). Alin flebi ile burun
rekonstriiksiyonu M.S. 1440°ta Hindistan’da yapiliyor olarak bilinse de, ¢cok daha
uzun yillar dnce uygulandigi tahmin edilmektedir (1). Italyan cerrah Tagliacozzi’nin
hocast Aranzio’dan Ogrenerek popiilarize ettigi st kol flebi ile burun
rekonstrilksiyonu teknigi ve random patern fleplerle ilgili kendi tecriibelerini
yayinladigi bir kitabi1 vardir. Bu kitap ilk Plastik Cerrahi kitabi olarak kabul
edilmekle birlikte, bir cerrahin kendi tecriibelerini aktardigi ilk yaymndir (1).

Bu tarihten sonra birinci ve ikinci diinya savasina kadar flep cerrahisinde
kayda deger bir gelisme olmamistir. Bu yillarda pedikiillii flepler yaygin olarak
kullanilmistir.  1915-1965 willar1  arasinda flepler en-boy oranmna gore
planlanmiglardir (1). 1950°li yillarda “geciktirme uygulamalar’” genis oranda
kullanilmistir. Geciktirme islemi; flebin her iki tarafinin insizyonu ve flebin distal
ucunun saglam birakilarak, flebin kendi tabanindan tamamen ayrilmasini igerir. Bu
sirada flebin aksiyel damarlar1 kesilmis ve kismi olarak flepte iskemi gelismis olur.
Bu iskemik siire¢ flepte yeni damarlarin gelismini tetikler. Boylece flebin distal
kisimlarinda kan akimi artisi saglanarak, flebin yasayabilirligi artirilabilir (1).
1950°1i ve 1960’11 yillarda ise aksiyel patern flepler kullanima girmistir. Bu donemde
Bakamjian, Conley, Owens, MGrup Cregor gibi cerrahlar; skalp, alin, boyun, gogiis
duvari, supraklavikiiler bolgeden kaldirilabilen bir dizi flep tarifi yapmuslardir.
Zaman igerisinde flep cerrahisi ilizerine yapilan ¢aligmalar sonucunda, MGrup Cregor
ve Morgan tarafindan aksiyel ve random patern fleplerin farki agilanmistir (10). 1973
yilinda Daniel derinin kanlanmasinin iki tip arter tarafindan saglandigini tarif ederek,
bunlari, fasyokutan ve direk kutandz arterler olarak adlandirmistir. Flep
kanlanmasindaki kutandz arteriyel yapinin anlasilmasiyla birlikte geciktirme

prosediirleri terk edilmeye baslanmistir (11).



1975-1985 wyillart arasinda, cerrahi mikroskop teknolojisindeki gelismelere
bagli olarak, flep cerrahisinde de teknik olarak ilerlemeler baglamistir.

Bu baglamda mikrovaskiiler cerrahi ve mikroskop kullanilarak yapilan
mikrovaskiiler cerrahinin gelisimine deginmek gerekir.

1890’11 yillarda ve 1900’Iu yillarin baslarinda hastalarda ve deney hayvanlari
tizerinde mikrovaskiiler damar onariminin ilk c¢alismalar1 yapilmigtir. Ancak bu
calismalar optik biiylitme kullanilmadan ¢iplak gozle yapilmistir. 1902 yilinda Alexis
Carrel damar anastomozu i¢in iiggen teknigini tarif etmistir. Ayrica farkl ¢aplardaki
damarlar i¢in ug-yan anastomoz yapilmasi fikrini ortaya atmistir (12).

Cerrahi mikroskop ilk olarak 1921 yilinda Nylen tarafindan, kronik otit
tedavisinde kullanilmis daha sonra 1946 yilinda Perritt oftalmolojide mikroskop
kullanimin1 baglatmistir. 1960 yilinda Suarez ve Jacobson’un mikrovaskiiler
deneyleri sonrasinda ise, mikroskop, periferik sinir cerrahisinde, organ
transplantasyonunda ve beyin cerrahisinde kullanim alani bulmustur (13). 1965
yilinda Jacobson laboratuar hayvanlarinda, 1 mm c¢apli arterlerde %100 damar
aciklig1 basarisiyla anastomoz yapmigtir (14).

Ozdoku (otolog doku); organizmanin bir bdlgesinin veya organmin dondr
alan olarak kullanilmasi ile elde edilen dokudur. Ozdoku (otolog doku) aktarimi ise
ayni hastanin viicudunun bir bolgesinden bir baska bdlgesine, mikrovaskiiler cerrahi
yontemleri ve mikroskop ile yapilan cerrahi islemi tarif eder. Ozdoku aktarimindan
daha once 1962 yilinda Malt ve McKhan iki hastada arter anastomozlari yapilarak
kol replantasyon operasyonlarini baslatmistir (15). 1963 yilinda ise bilek
seviyesinden ampute olan el replantasyonu ve yine aym yil parmak
amputasyonlariin replantasyonu bildirilmistir. 1968 yilinda ise Komatsu ve Tamai
cerrahi mikroskop kullanarak parmak amputasyonu replantasyonu yaparak basarili
sonu¢  bildirmiglerdir  (13,16,17). 1970’li yillarda ise kompozit doku
transplantasyonlar1 baglamistir. 1971 yilinda Antia ve Buch superfisyal epigastrik
arter deri flebinin ylize basarili bir sekilde transferini basarmislardir, McLean ve
Buncke de, ilk kez, omentum flebini mikrovaskiiler cerrahi yoluyla skalpe transfer
etmislerdir (18,19).

1980’11 yillar fasyokutan fleplerin, ossedz ve osseokutandz fleplerin gelisme

yillar1 olmustur. Bu yillardan itibaren serbest doku transferleri giderek artan bir



tedavi yontemine doniismiistiir. 1984 yilinda Song ve ark. serbest anterolateral uyluk
flebini tarif etmesi (20). ve bu flebin septokutan perforatorlere dayali kaldirilmasini
takiben, 1989°da Koshima ve Soeda perforator flep terimini kullanima sokacaklari,
tek muskulokutan perforatdr tabanli inferior epigastrik arter flep operasyonlarini
bildirmiglerdir (21).

Giliniimiizde teknik olarak uygulanabilen serbest flep sayisinda anlamli bir
artis vardir. Cerrahi ilgi, fonksiyonel bir 6rtiim saglamak yaninda, fleplerin estetik
olarak daha kabul edilebilir hale gelmesi, dondr alan morbiditesinin azaltilmasi
yOniine kaymaktadir.

Ozellikle perforator flep seceneklerinin artisi, anastomoz tekniklerinin ve
anastomoz i¢in kullanilan cihazlarin gelistirilmesi, serbest flep cerrahisinde % 95-
99’luk basariya ulagilmasi ile birlikte, mikrovaskiiler cerrahi yoluyla serbest doku

aktarimlar temel bir tedavi yontemi olmaya devam edecektir.

2.2. Derinin Vaskiiler Anatomisi

Derinin damarlanmasi, segmental, perforatér ve kutandz olarak alt
gruplara ayrilabilir. Segmental arterler, dogrudan aorttan ayrilirlar. Bu arterler, gévde
ve ekstremitelere dagilarak, kan destegini saglarlar. Perforator arterler ise, segmental
ve kutandz arterler arast koprii gorevi goriirler. Sekil-1 (22). Kutanéz kan
damarlanmas1 ise kendi i¢inde muskulokutanéz ve septokutandz damarlardan

olugsmaktadir (1,10,22).
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Sekil - 1. A; meme derisinin, B; uyluk derisinin, C: ayak tabami derisinin, D; gluteus
maksimus kasi ile birlikte iizerini kaplayan derinin perforator paterni. A: Damarlar ana
olarak subdermal pleksusta bulunurlar. B: Damarlar derin fasyanin yiizeyelinde ilerlerler. C:
Kaynak arterin kendisi ana horizontal damardir. Derin fasyanin altinda seyreder. D:
Horizontal damar kaynak arterdir, ama deriye ulasmak igin kasi delerek ylizeye ¢ikar.



Muskulokutanoz arterler, kaslari besleyen ana damarlarin dallaridir. Bu dallar
daha sonra dermal pleksuslari olustururlar. Bu arterler random kutanéz ve
myokutandz flepleri beslerler. Bir random kutan6z flep, deri ve subkutan yag
dokusuyla birlikte, ¢ok sayida muskulokutan arterden olusur. Random patern kutan6z
bir flebin belirli bir arteriyel-venoz sistemi yoktur. Bir myokutandz flep ise deri,
subkutan yag dokusu ve kastan olusur. Kan destegi ise kas arterleri ile ¢ok sayida
terminal muskulokutan arterden saglanir. Myokutan6z fleplerin kan desteklerinin
belirli bir arter tabanli olmalari, kas iizerini 6rten deriye, seyirleri boyunca, birgok
muskulokutan perforatér vermeleri nedeniyle, bu flepler random fleplere gore daha
giivenilirdirler (1,3,22). Sekil -2 (22).

Septokutandz arterler ise, segmental veya kas damarlarindan ayrilirlar, kaslar
arasindaki fasiyal septumda ilerleyerek, hem fasyayr hem de {izerini orten deriyi
beslerler. Fasyayr da igine katarak biiyiik boyutlu fasyokutan flepler kaldirilabilir.
Ayrica, arteriyel flepler de septokutan arter tabanli olarak kaldirilabilirler (1,22).
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Sekil - 2. Sekil kutandz perforatorlerin derin dokulardaki kaynak arterlerinin, ayrildigi yeri
ve seyrini gostermektedir. A: Derin ve yiizeyel fasya katmanlari. B: Damarlarin fasya
tabakalar arasindaki seyri. C: Bir damarin besledigi doku alani. D: Radyografik goriintiisii.



Aort ve miiskiiler sistem sonrasi {igiincii sistem seviyesi deridir. Bu seviyede
septokutan ve muskulokutan arterlerden ayrilan deri dolasimindan s6z edilebilir. Bu
seviye, fasya, subkutan doku ve deri alt seviyelerine ayrilarak incelenir. Bunlar da
kendi aralarinda fasyal, subkutantz, kutanéz, dermal, subepidermal olarak, bes farkli
pleksusa ayrilirlar (1, 3, 10, 13).

2.3. Fleplerin Siiflandirilmasi

Bir flep kendi kan destegine sahip doku iinitesi olarak tanimlanabilir. Bu
doku {initesi dondr bir alandan alic1 bir alana doku desteginden ayrilmadan ya da
ayrilarak transfer edilebilir. Flepler; ilerletme sekillerine, kan damar1 desteklerine, ve

iceriklerine gore siiflandirilabilirler.

2.3.1. Deri Fleplerinin Siniflandirilmasi

2.3.1.1. Kan Destegine (Damar Yapisina ) Gore

Miskulokutan ve septokutan arter tabanli flepler olarak siniflanabilir.
Bunlardan muskulokutan arter tabanli flepler kendi i¢inde random kutandz ve
myokutandz olarak, septokutan arter tabanli flepler de fasyokutandéz ve arteriyel
olmak tizere iki alt gruba ayrilir.

Muskulokutan arterler, kaslar1 besleyen ana arterlerin kas dokusundan
ayrildiktan sonra, bir sonraki basamak olan dermal pleksusta verdikleri dallardir.
Random kutanoz flepler, deri ve deri alti yag dokusunu igeren ve tabaninda ¢ok
sayida muskulokutan arterin bulundugu fleplerdir. Myokutandz flepler ise; deri, deri
alt1 yag dokusu ve kas dokusundan olusan, miiskiiler arterlere ek olarak, ¢ok sayida

terminal muskulokutanoz arterleri de igeren fleplerdir. Sekil- 3 (23).
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Sekil - 3. Derinin genel kan damari yapisi. Sag taraftaki rakamlar farkli flep tiplerinin kan
destek diizeylerini gostermektedir. 1- Random patern flep 2- Aksiyel Patern Flep 3-
Myokutandz Flep. Sol alt kosede ada flep beslenme paterni gosterilmistir.

Septokutan arterler, vaskiiler embriyolojinin bir yansimasi olarak kabul
edilebilir. Kutanoz kapiller pleksuslar ile daha derininde bulunan segmental arterler
es zamanli olarak gelisirler, ancak ¢ogunlugu araya giren kas Kitlesi nedeniyle daha
ge¢ donemlerde birbiriyle birlesir. Boliinmiis muskuler septumlar arasi birbiri ile
birlesen damar dokularina septokutandz arterler denilir. Bu septokutan arterlerin
tizerini kaplayan fasya ile planlanan deri fleplerine fasyokutan flepler denilir. Sekil-
6 (1). Septokutan arterler deriye paralel seyrederler ve bu sirada birgok dal verirler
Sekil- 4 (24). Bu dallar genis alanli deri adalarini besleyebilirler. Bu dallar taban
alinarak kaldirilan fleplere de arteryel tabanli flepler denilir (10). Sekil- 5 (25).
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Sekil - 5. Mathes-Nahai kas flebi siniflamasi. Tip I: Tek vaskiiler pedikiil. Tip Il: Bir veya
birden ¢ok ana pedikiil ve bir veya birden cok minér pedikiil. Tip III: iki ana pedikiil. Tip IV:
Segmental vaskiiler pedikiil. Tip V: Bir ana pedikiil sekonder segmental pedikiil.
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Ustiindeki deriyi besleyen derin
Intermiiskiiler fasyal septumda fasya vaskiiler pleksusu
ilerleyen fasyokutanoz

perforatorler

Modifiye B

Sekil - 6. Fasyokutan flep siiflamasi. Tip A: Cok sayida isimsiz fasyokutan damari igeren
flepler. Tip B: Flep aks1 boyunca gecen tek bir fasyokutan damarlar. Tip C: Kaslar
arasindaki fasyal septum boyunca uzanan derin bir arterden flebe ulasan ¢ok sayida perforan
damarlar. Kemik iceren Tip C: Kemik igeren fasyokutan flepler.

12



2.3.1.2. Hareket Sekline gore

Lokal flepler, ilerletme, pivot, interpolasyon flepleri olarak ayrilir.

Interpolasyon flepleri ise, pedikiillii ve subkutandz olarak iki alt gruba ayrilir.

Uzak flepler, direk, tiip, mikrovaskiiler flepleri igerir.

N BURROW DEGENI

Sekil - 7. Ilerletme Flebi

Ilerletme flebi defekte dik olarak yapilan iki paralel insizyon ile tasarlanir.
Flep defekt derinligine uygun kalinlikta kaldirilir. Flep ilerletilerek defekt alana
yaklastirilir. Eger gerilim varsa, flebin kapatacagi yara kenarlarinin gevsetilmesi ile
gerilim azaltilabilir. Flep ilerletilerek her ii¢ kenarindan siitiire edilip doku onarim

yapilmus olur. iki adet Burrow {iggeni ¢ikarilarak ek uzanim saglanabilir.

Sekil - 8. Transpozisyon Flebi

13



Transpozisyon flebi deri gevsekliginin az oldugu defekt alanlarda bitisik
dokularin kullanilmasi ile defekt onarim yontemidir. Bu flepler gerilim vektoriini
yeniden dagitarak genel gerilimi diisiirtirler. Flep kaldirildiktan sonra bir pivot nokta
etrafinda dondiirtilerek defekte ilerletilir. Pedikiil {izerinde gerilim olmamasina 6zen

gosterilmelidir.
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Sekil - 9. Rotasyon Flebi

Rotasyon flebi ilerletme flebi ile kapatilamayacak defektlerin onariminda
kullanilir. Klasik rotasyon flebinde flep ¢evresi defekt genisliginin 5-8 kat1 olmalidir.
Flep tabanina uygulanan back-cut ile defekte dogru veya defektten uzaga dogru
yonlendirme yapilabilir. Rotasyon yapildiktan sonra olusan kopek kulagi deformitesi,

deformitenin {iggen sekilde ¢ikarilmasi ile onarilir.

2.3.1.3. icerdigi Doku Tiplerine ya da Pedikiil Ozelligine Gore
Kas, kas-deri, fasya, fasyokutan, perforator flepler, abdominal viseral flepler
ve modifiye flepler olarak siniflanabilir.

Modifiye flepler ise, segmental transpozisyon flepleri, vaskiilerize kemik,
fonksiyonel kas, duysal, kombine, vendz, prefabrike, mikrovaskiiler kompozit doku

ve distal pedikiillii-ters akimli flepler olarak siniflanabilir.
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Endosteal Periosteal

Resim - 2. Vaskiilarize kemik flebi. Serafin’e gore kemik flebi siniflamasinda endosteal
flepte damar direkt olarak kemige girer, periostealde ise periosteom yoluyla kemige girer.

2.4. Flep Fizyolojisi

Doku fizyolojisi lizerine yapilacak inceleme, doku perfiizyonunun saglandigi
mikrosirkiilasyon seviyesinde yapilmalidir. Flep fizyolojisi ve patofizyolojisi de hem
intrensek hem de ekstrensek faktorlerden etkilenen mikrosirkiilasyon iizerinden
incelenir. Bu faktorler anatomik olarak en kiigiik boyuttaki damarlar seviyesinde kan
akimini etkilerler (4,10).

Mikrosirkiilasyon, doku seviyesinde, besinlerin ve atiklarin degisiminin
yapildig1 damar tiinitesinden olusur. Bu iinite, ayn1 zamanda, lokal kan akiminin
diizenlenmesinden de sorumludur. Bu damar {initeleri, arteriollerden, kapillerlerden,
veniillerden ve arteriovendz anastomozlardan meydana gelirler. Kutanéz damarlar,

fasyal, subkutandz, kutandz, dermal, subepidermal olarak, bes farkli pleksus seklinde
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diizenlenmiglerdir. Arterioler ag, doku seviyesine ulasacak kan akiminin
diizenlenmesinden sorumludur. Arterioller, prekapiller sfinkterler ve arteriovendz
santlar dogrudan sempatik sistemin kontrolii altindadir. Arteriovendz santlar ileri
derecede 6zellesmis yapilardir. Kanin kapiller yataktan by-pass yapmasini saglarlar
(4,10).

Normal kosullarda, deri kan akimi, 20 ml/100 gr doku/ dk’dir. Bu akim,
sicaklikla veya akut sempatik blokajla belirgin derecede artis gdsterir. Bu akim artis,
kanin kapiller yatagi by-pass yoluyla atlamasi, bdylece arteriovendz santlardan
ge¢mesi yoluyla olusur (1,10,13).

Bir deri flebinde gelisen hemodinamik degisimleri anlayabilmek igin,
deri kan akimini etkileyen normal diizenleyici etkenler hakkinda temel bir bilgiye
ihtiyag vardir. Kan akimi hem sistemik hem de lokal seviyelerde diizenlenir.
Termoregiilasyon, derinin ana gorevidir, sempatik sinir sitemi tarafindan sistemik
seviyede diizenlenir. Kan akiminin lokal olarak diizenlenmesi ise, otoregiilasyondur,
normal saglikli deride kan akiminin diizenlenmesi i¢in mindr rol oynar (10,26).

Derinin kan dolasimini diizenleyen en ©onemli mekanizma noral sistem
seviyesinde olusur. Baskin olarak, sempatik vazokonstriktdr lifler tarafindan
gerceklestirilir. Bu liflere ek olarak, damar duvarinda bulunan ¢esitli reseptorler de
kan akimmin diizenlenmesinde rol alirlar. a-adrenerjik reseptorler derinin biiyiik
boliimiinde vazokonstriktor etkiden, B-adrenerjik reseptorler ise vazodilator etkiden
sorumludurlar. Ayrica temel olarak arteriovendz anastomozlar seviyesine yerlesmis
olan ve vazokonstriktor etkiden sorumlu olan serotonerjik reseptorler de mevcuttur
(10).

Sempatik tonusun kaldirilmasi, vazodilatasyonla sonuglanir. Bu etki 6zellikle
arteriovendz anastomozlar seviyesinde ortaya c¢ikar. Ancak sempatik tonus artisi,
vazokonstriktor etki olusturarak, deri kan akiminin azalmasina neden olur (10).

Epinefrin ve norepinefrin, direk olarak a-adrenerjik reseptorler iizerinden etki
ederek, deri damarlarinda  vazokonstriksiyon  olustururlar.  Serotononin
vazokonstriktor etki, histamin ve bradikinin ise vazodilator etki gosterir. Aragidonik
asid metabolizmasi {riinleri olan prostoglandinler ve tromboksanlar, damar duvari
tizerinde birbirine zit etkiler gosterirler. Tromboksan A, ve PGF. , potent birer

vazokonstriktordir. Buna karsin, PGE1 ve bir trombosit agregasyon inhibitdrii olan
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PGl birer vazodilatordiir. Ek olarak, arasidonik asit metabolitlerinden 16kotrienlerin
de damar duvarinda etki gosterdikleri bilinmektedir. LTC4 ve LTD4 mikrosirkiilatuar
kan akimini artirmaktadirlar (10).

Deride, deri dis1 organlarin tersine, metabolitlerin kan akimi {izerine olan
belirgin etkisi gozlenmez. Metabolitler esas olarak vazodilator etki gosterirler. pCO2
artist (hiperkapni), pO2 diisiisii (hipoksi), pH diislisii (asidoz) ve intersitisyel
potasyum miktarinda azalma vazodilatasyonla sonuglanir (10,26).

Perflizyon basincinin diismesi, izole bir deri damarinda distansiyona sebep
olur. Bu myojenik refleks, arteriyel basingtan bagimsiz olarak, kapiller seviyede
stirekli ve dilizgiin bir akimmn saglanmasinda rol oynar. Lokal hipotermi, kan
akiminda azalmaya yol agar. Kan viskozitesi gibi reolojik faktorler ise, iskemi gibi
¢ok ciddi dolasimsal bozukluk durumlarinda, kan akimi miktarinda etkilidir (10).

Bir deri flebi kaldirildiginda, subdermal pleksusta uzunlamasina olacak
sekilde, kiigiik arteriollerin ve veniillerin ¢ap ve sayisinda artig gozlenir. Ayni
zamanda inflamatuar bir cevap olarak flep tabanindaki damar sayisinda da artig
goriiliir. Operasyon sonrast besinci gilinden itibaren, ¢evre dokudan flebe dogru
damarlanma artis1 baslar ve ¢evre doku ve flep damarlari arasi anastomozlar olusur
(10).

Operasyon sonrast birinci giinde pedikiillii flep tabanindaki kan akimi % 100
oraninda korunurken flebin en u¢ kenarindaki kan akimi % 18’e kadar diiser. Kan
akimi zamanla artmaya baglar. Operasyon sonrasi birinci hafta sonunda % 65’e, takip
eden iki hafta igerisinde ise %75-90’a ulasir. Bipedikiillii fleplerde ise, flebin
merkezinde %70 oraninda azalma goriiliirken, kutandz ugta %100 oraninda akim
mevcuttur (10,27,28).

Flebin kaldirilmasimi takiben flep kan akimindaki azalmayla birlikte,
anaerobik metabolizma baslar. Sonug olarak, O, glukoz ve ATP seviyelerinde ciddi
diisiisle birlikte, CO2 ve laktat miktarinda artis goriiliir. Doku perfiizyonunun
azalmasi ve anaerobik metabolizma sonucunda, ksantin metabolizmasi iirtinii olan
toksik siiperoksid radikalleri olugmaya baslar. Siiperoksit radikali hiicrenin
sitoplazma, mitokondri, niikleus ve endoplazmik retikulum membranlarinda lipid
peroksidasyonunu baslatir. Membranlarda lipid peroksidasyonu meydana gelmesi

sonucu membran permeabilitesi artar. Aym1 zamanda, DNA, protein ve
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monosakkarid peroksidasyonu yaparak bu bilesiklerin yapisin1 bozarlar.  Bu
radikalleri ortamdan temizleyen enzim olan siiperoksid dismutaz (SOD) miktar1 ise
geciktirilmis fleplerde normal diizeyde iken, hemen kaldirilmis fleplerde diisiis
gosterir  (4,10,27,29). Superoksid dismutaz enzimi, superoksit radikallerini

temizleyerek flep sagkalimi tizerine olumlu etki gosterir (30,31).

2.4.1. Flep Kayb1 ve Iskemi Reperfiizyon Hasar

Iskemi reperfiizyon hasari, iskeminin perfiizyon ile takibini iceren ve bu
dairesel siireglerde olusan serbest radikallerin doku ve hiicre diizeyinde inflamatuar
mekanizmalar1 tetiklemesiyle olusan hasardir (22). Flep kaybindan sorumlu
sebeplerden biridir (32). Rekonstriiktif cerrahide, flepler 6nem kazandikga, iskemi
reperfiizyon hasari mekanizmasi ile ilgili caligmalar da artmistir.

Iskemi; belirli bir doku bélgesine, yetersiz miktarda kan akimi sonucu gelisen
durumu ifade eder. Eger iskemi siiresi dokunun tolere edebilecegi siireyi gegerse,
nekrozla sonuglanan inflamasyon siireci basglar. Buna ek olarak, perfiizyon sonrasi,
artmis doku hasart ile kendini gosteren patofizyolojik olaylar zinciri tetiklenir (33).

Serbest flep cerrahisinde, aktarilan fleplerde hemen her zaman iskemi
reperflizyon siireci gelisir. Bu cerrahi uygulamanin Onlenemeyen pargalarindan
biridir. Buna primer iskemi denilir. Flep aktarimindan sonra, dolasim bozuklugundan
kaynaklanan iskemiye ise sekonder iskemi denilir. Sekonder iskemi genel anlamda
kot cerrahi teknikle iligkilidir (34).

Sekonder iskemi adi altinda ise iki farkli iskemi tiirii sayilabilir.
Birincisinde, flebin kan akim destegi, flebin boyutlarina oranla yetersizdir. Bu
durumda, flepte distal iskemi gelisir. Ikincisinde ise iskemi sebebi, anastomozun
caligmamasidir. En sik trombiise bagli olmakla beraber, alict damar kalitesinin kotii
olmasi, ateroskleroz, sistemik hastaliklar, ya da anastomoz iizerine ¢evre doku
basisina bagli damarin kendi {lizerine katlanmasi, hematom, defektin gergin
onarilmasina bagli olarak damarlarin gerginlige maruz kalmasi, anatomik oli
boslukta birikebilecek kan veya doku sivisinin drenaji ig¢in yerlestirilen diren
kaniiliiniin anastomoz hattina mekanik basisina bagli anastomoz kaybi gelisir. Klinik

olarak bakildiginda ise, anastomoz kaybi sebepleri olarak, daha 6nce yapilmis lenf
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nodu diseksiyonu, radyoterapi, operasyon sonrast hematom sayilabilir. Flep kayb1
acisindan, sekonder iskemi, primer iskemiye gore daha fazla etkin bir sebeptir. Deri
flepleri, primer iskemi ile karsilastirildiginda, sekonder iskemiye daha dayaniksizdir
(35).

Hem iskemi hem de perfiizyon esnasinda, reaktif oksijen iiriinleri olusur.
Oksijen iyonlari, serbest radikalle ve peroksitler iskemi reperfiizyon hasar1 olusturur.
Bu iirlinler; endotelden, ksantin oksidaz sistemi, nétrofillerden ise nikotin adenin
dintikleotid fosfat (NADP) oksidaz sistemi iizerinden olusurlar. Notrofillerden
saliman serbest oksijen {rilinleri, noétrofillerin hipermetabolizmas1 sonucu gelisen
solunumsal hiperaktivasyona baglhdir (32,36,37).

Reperfiizyon sonrasi serbest oksijen {liriinlerinin olugmasi kemotaksise ve
adezyon kuvvet molekiillerinin aktivasyonun neden olur. Boylece ortama nétrofil
infiltrasyonu baslar. Lokositler; yuvarlanma, damar duvarina tutunma ve damar
duvarindan ge¢me seklindeki hareketleri ile dokuyu infiltre ederler (38).

Iskemi esnasinda ksantin oksidaz sisteminde {ist-diizenleme gelisir. Bu sistem
iskemik dokuda olusan serbest oksijen irilinlerinin olusumundan sorumlu
tutulmaktadir. Ozellikle serbest fleplerdeki deri inflamasyonunda, bu sistemin asiri
calistig1 gosterilmistir. Perfiizyon esnasinda olusan serbest radikaller, mikrodolagimi
bozacak bir takim degisikliklere sebep olurlar. Endotel hiicreleri siser,
vazokonstriksiyon gelisir ve kapiller gecirgenlik artar (34).

Iskemi perfiizyon mekanizmasinm bir diger bileseni de nitrik oksit (NO)
seviyesindeki azalmadir. NO, L-arjinin’den NO-sentaz enzimi ile sentezlenir.
Vazodilator etki gosterir. L-Arjinin immiinstimiilator etkisi olan, yara iyilesmesi ve
immiin cevabi gii¢lendiren bir aminoasittir. NO’nun iskemi reperfiizyon hasarini
engelleyici roliiniin oldugu diisliniilmektedir. Bu rolii; vaskiiler tonusu, trombosit
agregasyonunu ve adezyonunu, serbest radikallerin ortamdan temizlenmesini, normal
vaskiiler gegirgenligi korunmasini, endotel hiicre rejenerasyonunun uyarilmasini, diiz
kas proliferasyonunun arttirilmasini ve immiin sistemin giiglendirilmesini saglayarak
yerine getirdigi savunulmaktadir (39). Ancak bununla birlikte NO’nun farkl
izoformlariin iskemi reperfiizyon hasarini tetikleyebilecegi bildirilmistir. NO-sentaz
enziminin iki alt tipi vardir, yapisal NO-sentaz (cNOS) ve indiiklenebilir NO-
sentaz(iNOS). INOS, iskemi reperflizyon hasari ile iliskili goriinmektedir. iINOS,
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oksijen radikalleri ile tepkimeye girerek peroksinitriti olusturur, bdylece yag
dokusunda peroksidasyon gelisir ve ek reperfiizyon hasar1 olusturarak serbest radikal
olusumunu indiiklemis olur (40).

Apoptozisin de iskemi reperflizyon hasarinda rolii mevcuttur. Apoptozis aktif
olarak programlanmis hiicre dliimiidiir. Inter- niikleozomal DNA fragmantasyonu ile
karakterizedir. Apoptozisin yoluyla, ihtiya¢ fazlasi, yaslanmig veya hasarlanmis
hiicreler ortamdan temizlenir. Iskemi reperfiizyon hasarindan sonra gelisen hiicre
6limiinden de apoptozis sorumlu goriinmektedir. Reperfiizyon sonrasi olusan serbest
oksijen triinleri DNA ve mitokondri hasari olusturur. Bu hasarlanmalar gii¢lii birer

apoptozis indiikleyicisidirler (41,42).

2.5. Mikrovaskiiler Anastomoz Prensipleri

Mikrocerrahide 6zel mikrocerrahi aletleri kullanilir. Bunlar temel olarak dort
ana grupta siniflandirilir. Saatgi pensetleri, mikroportegiiler, mikromakaslar ve damar
klempleridir. Bu aletlerle temel bir mikrocerrahi seti kurulmus olur.

En ¢ok kullanilan aletlerden olan saat¢i penseti basit¢e tutma islemi yapar ve
eklemsiz alettir. U¢ kalinliklart ve sekillerine gore degisik tipleri vardir. Agiz
kisimlar1 egri yada diiz olan uglarinda iplik tutusunu kolaylastiran platolar1 bulunan
veya damar dilatasyonunda kullanilmak {izere u¢ konturlar1 6zel olarak yumusatilmis
degisik tipleri vardir. 1’den 7’ye kadar numarali pensetlerin en sik kullanilan 2’den
5’e kadar olan numaralardir.

Mikroportegiiler tutma islemi yapan eklemli aletlerdir. Agiz kismi iyi tutmali,
eklem kisminin hareketi kisitlayict sorunlart olmamali ve yay mekanizmasi uygun
gerime sahip olmalidir. Rekonstriiktif mikrocerrahide kilitsiz olanlar1 tercih edilir.
Portegtiler diiz yada egri agizli olarak iki ana tipte imal edilir.

Mikromakaslar kesme islemi yapan eklemli aletlerdir. Eklem ve yay
mekanizmas: portegii ile aymdir. Iki tipi mevcuttur. Birinci tipi egri agizli ve uclari
kiintlestirilmis olan mikrodiseksiyon makaslaridir. Ikinci tipi ise sivri uglu ve diiz

agizli olan adventisya makaslaridir. Temel olarak diseksiyon ve adventisya hazirligi
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gibi doku kesme islemlerinde kullanildiklart gibi iplik kesme isleminde de
kullanilabilir.

Mikro damar klempleri bir damar anastomozu sirasinda damari1 hasara
ugratmadan icinden gecen kani kesmek ve onarim tamamlandiktan sonra kan
akimma izin vermek ig¢in iretilmis damar kiskaglaridir. Atravmatik hemostaz
saglarlar. Bir ray ilizerinde birbirine yaklastirilip uzaklastirilabilen diger bir tip klemp

mevcuttur. Buna yaklastirma klempleri denir. Anastomozda en yardimci alettir.

Resim - 3. Mikrocerrahi alet seti. Ust sirada, yukardan asagiya; damar liimen dilatatorii,
mikropensetler gosterilmistir  Alt sirada, soldan saga dogru mikroportegiiler ve
mikromakaslar gosterilmistir.

Mikrovaskiiler anastomozdan once anastomoz yapilacak damarlarin uygun
sekilde diseksiyonu gerekir. Rahat bir ¢calisma pozisyonu ve civardaki énemli organ
ve dokulara hasar verilmeden diseksiyon yapilmalidir. Diseke edilecek damarin
komsulugunda bulunan damar ve sinirler korunmali ve uygun sekilde ekarte

edilmelidir. Diseke edilen damarin fazla ve asir1 manipiilasyonu damarin 6zellikle
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media ve intima tabakasina hasar vererek tikayici trombiisler gelismesine sebep
olabilir. Bu nedenle diseksiyon esnasinda ¢evre dokular uygun sekilde ve ince
hareketlerle kiint ve keskin diseksiyon yapilarak uzaklastirilmali, damar serbest
olacak sekilde ekarte edilmelidir. Bunun i¢in cilt kesisi yapildiktan sonra cilt alti
yagli doku gecilip fasya plani, kas plan1 veya intermiiskiiler septal plan seviyesine
ulagilmali bu insizyon ve diseksiyonlar esnasinda dokular en az sekilde retrakte
edilerek uygun goriis alani saglanmalidir. Kaslar, damar yapilar1 rahat¢a goriilecek
sekilde birbirinden ayrilmalidir.

Anastomoz yapilacak arter ve ven segmentleri sert kivamli bir fasya kilifi ile
sartlmis ve kaslara biraz gomiilmiis olarak seyrederler. Bu dokular atravmatik bir
diseksiyon ile uzaklastirildiktan sonra damar paketi ayr1 bir kilifa sikica sarilmis
olarak ortaya ¢ikarilir. Diseksiyonu kolaylastirmak ve spazmi onlemek icin
diseksiyona baslamadan 6nce damar paketinin {izerine insiilin enjektori ile 0,5 ml
kadar % 2’lik lidokain gibi lokal anestezik soliisyonu verilir. Lidokain hiicre
duvarinda Na kanal blokaj1 yaparak kas hiicrelerinde depolarizasyon yapar. Klinik
olarak lidokain anastomoz alanina topikal olarak uygulanarak vazospazm Onlenir.
Bu islem ¢evredeki gevsek dokularin giivenle kesilmesini kolaylastirir.

Damar kilifi pensetle kolayca tutulup asilamaz, yapica sert olmasi ve igindeki
vazo-vazorumlarla ayirt edilebilir. Bu kilifta ya kasla birlestigi bir noktadan yada
dogrudan arter ile ven arasindan girilerek bir delik agilir. Delik, bir makas yada ii¢
nolu pensetin kapali ucu ile kiint olarak agilir. Islem alet ucunun kendi yay giicii ile
yapilirsa daha giivenlidir. Delik agildiktan sonra aletler damara paralel dogrultuda
diseksiyon yapilir, arter ve ven birbirinden kiint diseksiyonu ile ayrilir. Kilif
acildiktan sonra damarlar adventisya tabakasindan tutularak manipiile edilir. Venler

kolay zedelendigi i¢in diseksiyon plani artere yakin tutulmalidir.
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Sekil - 10. Arter ve venin adventisya tabakasinin ayrilmasi ile diseksiyonu

Damar etrafi kilif ayrilip, dal baglantilar1 baglanip adventisya fazlaliklari
ayrildiktan sonra egri mikropenset ile arter ve venin altina girilerek bu damarlar

tartilarak asilir. Boylece damarlarin tam olarak serbestlestirildiginden emin olunur.
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Resim - 4. Arter ve ven damar duvar tabakalari.
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Damarsal ayrintilar1 daha iyi gorebilmek i¢in ve ¢evre dokularin anastomoz
bolgesine girmesini engellemek icin kontrast olusturacak bir arka plan olusturmak
gerekir. Bunun i¢in yumusak kivamli agik mavi renkli ince bir tabaka arter veya
venin altina yerlestirilir.

Ameliyat sahasi 1lik serumla yikanir, pihtilar ve doku artiklar1 uzaklastirilir.
Alandaki sivi aspire edilir ve ortam % 2’lik lidokain ile yikanir. Bdylece arter
genisler ve ¢api biraz daha farkli goriiniir. Arterdeki akimin kesilmesi ve anastomoz
icin uygun hale getirilmesi gerekir. ilk 6nce dondr arterin hazirlanmasi ile
baglanmalidir. Keskin bir makasla dondr arter ucu diizeltilir. Eger damar
hasarlanmigsa ya da arterin ucunda plak mevcutsa, saglam damar dokusuna
ulagilincaya kadar damar eksizyonu yapilir. Adventisya ve periadventisyal dokular
temizlenmelidir. Béylece adventisya tabakasinin dondr ve alici arter anastomozunda
liimeni tikamasi engellenir. Arterin yan dallar1 ya elektrokoterle ya da vaskiiler
hemoklipsle baglanir. Liimen i¢i pihtilar daha oOnce hazirlanan 100 IU/ml’lik
heparinize soliisyon ile yikanarak temizlenir. Kiint mikropensetle veya damar
dilatatorii ile damar aksi boyunca girilerek arter dilate edilir. Venlerde ise ince ven
duvar1 kolay yaralanabildigi i¢in diseksiyon daha dikkatli yapilmalidir. Vende
perivaskiiler kilif, adventisya, ve damar duvari arasindaki diseksiyon planlarini
bulmak zordur. Arterdeki gibi, damar duvari iizerinde kolayca kayabilen dolgun bir
adventisya tabakasi yoktur. Bu nedenle, veni advetisyasindan yakalayip asmak ve
gereken cerrahi islemleri yapmak daha zordur. Venin tutulacagi bolgede,
mikropenset agzin1 damara teget agip kapatarak damari 6rten ince adventisyayr bir
araya toparlamak ve pensetle yakalanabilecek hale getirmek etkin bir manevradir.
Venlerin de yan dallarin1 ayirmak gerekir. Bu islem i¢in de mikroklips veya baglama
gerekir. Dilatasyon sonrasi damar liimeni heparinize soliisyola doldurulur, pihtinin
uzaklastirilmasi ve anastomoz sirasinda olusan kan akimi kaynakli pihti olusumunun

engellenmesi saglanir.
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Sekil - 11. Damar duvari adventisya tabakasinin diseksiyonu

AN
s =
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Heparin

Sekil - 12. Heparinin damar liimenine verilmesi

Alict damar da ayni teknikle hazirlanir. Eger alici arter irradiye olmugsa, daha
dikkatli bir hazirlik siireci takip edilmelidir. Rasyasyona maruz kalmis damarlar daha
frajil, aterosklerotik ve fibrotik bir yapiya sahiptirler. Liimen i¢ini doseyen intima
tabakasi trombiis, aterosklerotik plaklar ve parcalanabilir kalsifiye yapilar agisindan
kontrol edilmelidir. Bu yapilar da yiiksek derecede tromboz riski olustururlar.
Damar adventisya ve media tabakalar1 ayirt edilemeyebilir. Hazirlik esnasinda media
tabakas1 hasarlanirsa, damar duvar1 zayiflar ve kagak veya tromboz riski artar (43,
44).

Radyasyona maruz kalmis damarlarin intima tabakasi ise hazirlik esansinda
parcalanabilir, liimene dokiilebilir. Bu dokiilen pargalar yiiksek derecede
trombojeniktirler. Bir vaskiiler anastomoz tamamlandiktan sonra ilk 24-72 saatte

anastomoz sahasi tlizerinde trombositler ince bir tabaka olustururlar. Bu bir

25



psodointimadir ve takip eden 7-10 giin i¢inde derece derece endotelyal tabaka ile yer
degistirir. P1ht1 olusumu i¢in en yliksek risk psddointima organizasyonu esnasindadir.
Intimada ciddi bir hasar oldugunda veya kesilmis damar uclarinda liimene uzanan
intimal bir tabaka kaldiginda piht1 olusu. Subendotelyum ve kollajen trombosit
agregasyonunu tetikler ve trombosit graniillerinden salinan faktorler daha fazla
trombosit toplanmasina sebep olur. Trombosit graniilleri von Willebrand faktori,
fibrinojen, ADP, kalsiyum ve serotonin igerir. Tim bu icerikler daha fazla
trombositin ortama ¢ekilmesinde rol oynar ve ekstrensek pihtilasma yolaginin
aktivasyonuna sebep olur. Anastomoz basarisizlig1 genellikle trombiis olusumunun

sebep oldugu mekanik problemden kaynaklanir (22,43,44).

2.6. Anastomoz Teknikleri

2.6.1.1. U¢-U¢ Anastomozlar

Ug-u¢ anastomoz ilk tanimlanan ve en yaygin kullamilan tekniktir.
Anastomoz yapilacak alic1 arterdeki akimin durdurulmasi icin bir adet klemp takilir.
Bu esnada verici arterinde alic1 artere yakin mesafede tutulabilmesi icin bir ray
lizerine yerlestirilmis iki mikroklempten olusan yaklastirma klempi kullanilarak
anastomoz Yyapilarak arter uglari birbirine yaklastirilir. Bu klemp ayni zamanda
anastomozun arka yiiziiniin goriilebilmesi i¢in ¢evirme hareketi yapilmasina da izin
verir. Damarlar sikistirilirken klemp uglar1 kullanilmalidir. Cilinkii en uygun basing

en ugta bulunmaktadir (43, 44).
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Sekil - 13. Yaklastirict klerﬁp ile damarlarin yaklastiriimas

Anastomoz kesik damar uglarinin birbiri ile agizlastirilmasidir. Burada amag
damar liimenindeki devamliligin dogal anatomiye en uygun sekli ile elde edilmesidir.
Yani liimen i¢inde en az trombojenik ortam ve yiizey olusturarak, laminer akimin
bozulmadig bir tiip yapist elde etmek gerekir. Bunu saglamak i¢in degisik teknikler
onerilmistir. Ancak en kullanigli ve en gilivenilir yontem tek tek dikis konularak
anastomoz yapilmasidir. Anastomozun ilk iki dikisi konulmasi en zor olan
dikislerdir. Damar c¢evresi dairesel diisiiniilerek ilk dikis 0° dikisi olarak kabul
edilmis ve sonra atilan dikisler daire tizerindeki konumlarina gore isimlendirilmistir.
Ik siitirde kesik uclar1 kontrol etmek ve dikisin konulacagi dogru noktalari
belirlemek sonraki dikislere nazaran daha zordur. Bunun i¢in 6nerilen en kolay yol
ilk 1ki dikisi 180° Aralikla atmaktir. Bundan sonra 6n ve arka yiizlerin orta
noktalarina (90° ve 270° ) dikis konulur. Son olarak dikislerin aralara birer dikis
daha atilip anastomoz tamamlanir. Dikis sirasi ise dnce 6n yliz 0°, 180°, 90°, 45°,
135° noktalar1 sonrada arka yiiz 270°, 225° 315° noktalar1 seklinde olabilecegi gibi
0°, 180° 90° dikislerinden sonra arka yiiz 270° 225° 315° noktalar1 seklinde de
atilabilir. Sonra yeniden 6n yiize doniilerek 45° ve 135° dikisleri ile anastomoz
tamamlanabilir (43,44).
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Sekil - 14. Damar duvarina konulacak siitiirlerin agisal noktalar

Anastomoz sirasinda iki alet oncelikli olarak kullanilir. Bunlardan ilki etkin
olmayan mikro penset, digeri ise etkin eldeki portegiidiir. Portegiiye igne takilir.
Ayni zamanda portegii diiglim baglama sirasinda tutma ve iplik yonlendirme icin
kullanilir. Portegli ucundaki igne ile dokular yakalanabilir ve penset ile yapilan
manevralara yardimci olunabilir. Etkin kullanilan yani portegii-igne tutan elin
bulundugu taraftaki damar ucu ignenin ilk gegilecegi taraf olacaktir (43,44).

Dikis atilirken, damar duvarina dik agiyla girilmeli ve damar duvarinin her ti¢
tabakasi da gecilmelidir. Ilk olarak etkin el tarafindaki damarin adventisyas1 ignenin
ucu ile yakalanir ve damar ucu yukariya dogru hafif¢e asilir. Boylece goriiniir hale
gelen damar liimenine edilgin eldeki penset agzi kapali olarak sokulur ve ucu liimen
icine hafifce asilir. Bu hareketle damar liimeni acilmis ve igneyi liimen igine penset
ile karsilamak i¢in hazirlik yapilmis olur. Liimen mikroskopa bakacak sekilde hafifce
yukartya doniik olmalidir. Boylece duvardan gegip pensetin acik ucu arasindan
gecgecek ignenin ucu daha kolay izlenir. Edilgin eldeki penset sabitken etkin eldeki
portegli igneyi damar duvarina dik olarak saplar ve igne kavsine uygun devinimle
damar duvarmndan gegilir. Igne portegiiniin tutma noktasma kadar ilerletildikten
sonra hareket edilgin eldeki pensete aktarilir ve limendeki penset igneyi yakalayip
disar1 ceker. Igneyi liimen icinde penset ile yakalayip biraz cektikten sonra yine
portegii ile tutup dairesel hareket ile disar1 almak damara daha az zarar verir. Igne
tamamen liimenden ¢ikip birkac santimetre iplik ¢ekildikten sonra bu kez sira igneyi

karsi taraftan gecmeye gelir. igne portegii ile yeniden tutulur. Edilgin eldeki penset
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ucu ile ayn taraftaki damar segmenti adventisyadan yakalanir ve agzi1 goriiniir hale
gelecek sekilde yukar1 kaldirilir. Etkin eldeki portegii ile igne bu kez liimen iginden
saplanarak disar1 dogru cikartilir. Tlk dikis gegilen tarafta belirlenen noktanin diger
damar ucunda dogru karsiligi bulunmalidir. Aksi halde damarin diger ucu
burgulanabilir. Icerde ignenin saplanacag noktanin kenara uzaklig1 da kars: taraftaki
ile ayn1 olmalidir. Aksi halde diigiim oturtulurken damar kenarlar birbirinin {izerine
biner. igneyi igerden disar1 cikartirken igne yine duvara dik ac1 ile saplanmal1 ve
edilgin eldeki penset bu kez disaridan diren¢ vermelidir. Igne tamamen disari
alindiktan sonra iplik diigiim icinde yeterli uzunluk kalana kadar yukari cekilir. iplik
¢ekilirken hem ¢eken pensetin ve hem de ipligi kontrol eden portegiiniin goriintiide
olmasma dikkat edilir. Iplik ¢ekildikten sonra ii¢ yarim diigiim ile ilk dikis
tamamlanir (43,44)

Ilk dikis sonunda diigiim ipliginin bir bacagi kisa diger bacag uzun
birakilacak sekilde kesilir. Uzun bacak damar manipiilasyonu i¢in kullanilir. Eger
kot bir teknik kullanilirsa intimal flepler kaldirilabilir ve psddoanevrizma
olusumuna zemin hazirlanilabilir. Siitiirler hem birbirine hem de damar uglarina esit
uzaklikta olmalidir. Cok seyrek siitiir atilmasi kanama ve trombiis olusumuna, ¢ok
fazla siitiir ise endotel hasarina neden olur. Dikis atarken karsilagilan sorunlar
venlerin ince duvar yapisi nedeniyle arterlerden farklidir. Hem arter hem de ven
anastomozu sirasinda stirekli dikkat edilmesi gereken en 6nemli nokta siitiiriin damar
arka duvarindan gecip liimeni kapatmasidir. Bu durumda klempler acilinca kan
akiminin anastomoz hattin1 gegmesi miimkiin olmaz ve damar kisa siirede tikanir.
Arka duvar tehlikesi kolay kollabe olmasindan dolay1 vende artere gore daha ciddi
bir sorundur. Bu nedenle siitiir atilirken damar uglar1 bir serum goélciigii igerisinde
acilir hale getirilir ve 0°, 120°, 240° noktalarina siras1 ile dikis konulmasi bu riski
azaltir. Ayrica ignenin damar duvarindan tam ge¢gmemesi de riski artirir. Bunun igin
penset igneyi karsilamak icin limene dogru ilerletilir ve siitiir ignesi pensetin her iki
ucunun arasindan ¢ikacak sekilde gecilir (43,44).

Anastomoz hattia siitiir atilirken gerginlige de dikkat edilmelidir. Ozellikle
ilk iki dikis fazla yiik altinda olmamalidir. Eger fazla yiik verilirse damar duvari
yirtilabilir, bu da trombiis nedenidir. Bu sorun klempler birbirine yaklastirilarak

uygun gerginlik saglanilarak asilabilir. Anastomoz tamamlandiktan sonra 6nce akim
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yoniinde yukarda kalan klemp olmak iizere her iki klemp agilir, kan akimi &nce
gorsel olarak izlenir. Icinden rahat gecis olan anastomoz hemen siser ve sizinti
olmaz. Anastomuzun proksimal ve distalinin ayn1 ¢ap dolgunluk ve renkte olmasi
gecisin rahat oldugunu gosterir. Damarin altina egri uglu penset yerlestirilip damar
icindeki akimin kesilecegi kadar yataktan kaldirdiktan sonra penseti asagi yukari
kaydirarak akimin varlig1 kontrol edilebilir. Eger liimendeki kan pensetin arkasindan

rahat hareket ediyorsa, bu akimin var oldugunu gosterir (43,44).
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Sekil - 15. Damar duvarina konulacak adaptasyon siitiir noktalari

Vendz anastomozlar de temel olarak arter anastomozlari ile ayn1 prensiplere
uyularak yapilir. Ancak ven anastomozlarinda bazi teknik farkliliklar vardir. Ven ici
basing arter i¢i basinca gore daha diisiik oldugu ve kan akim hizi daha yavas oldugu
icin, dikis aralilarinda daha kolay trombiis olusabilir. Bu nedenle venlerde diizgiin
aralikla atilmis kacaksiz temiz bir anastomoz yapilmalidir. Kagak goriiliirse, siitiir
sayist artirilabilir. Venler anastomoz oncesi dilate edildiklerinde arterlere gére daha
fazla genislerler, bu durumda dikislerin pozisyonunu ayarlamak daha gii¢ olabilir. Ek
olarak liimen bosalip, damar duvari kollabe oldugunda, aski dikislerinin konulacag:
dogru agilar1 saptamak daha da zorlasabilir (5,43).

Dikislerin gegilmesinde de ikis farkli sira takip edilebilir. ilki 0° ve 180°
derecelere ikis tane baslangic dikisi koyduktan sonra kalan dikisleri de her seferinde
stitiir aralarini ortalayarak atip, toplam sekiz adet siitiirle anastomoz tamamlanabilir.

Once 0°, 180° noktalar1 arasinda 90° noktasina bir dikis, sonra 0°, 90° noktalar1 ile
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90°, 180° noktalar1 arasma bir dikis daha atarak On yiiz tamamlanir. Klemp
cevrildikten sonra, arka yiiz yine ayni sekilde 270° noktasina bir dikis atildiktan
sonra 270° ,180° ve 0°, 270° noktalar1 aralarina birer dikis atilip toplam sekiz dikis
atilmis olur. 0°, 180° siras1 ile atilan dikislerde arka duvardan geg¢me riski daha
yiiksektir. Bu nedenle 0°, 120°, 240° derece noktalarina birier dikis konularak
aralarina ikiser dikis konulup dokuz adet dikisle de anastomoz tamamlanabilir.
Kagak varliginda fazladan dikis atilabilir. Ancak her atilan dikisin fazladan trombiis

odagi olacagi da akildan ¢ikarilmamalidir (22,44).

Sekil - 16. Ug-ug anastomoz
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2.6.6.2 U¢-Yan Anastomozlar

Ug-yan anastomozlar da serbest doku nakillerinde O©nemli siitiir
tekniklerinden biridir. Ancak siitiir teknigi ve anastomoz zorlugu agisindan en fist
siralarda yer alir.  Ogzellikle alt ekstremitenin serbest flep kullanilarak yapilan
rekonstriiksiyonlarinda, Godina tarafindan Onerilen tekniktir. Yani devamliligi
bozulmayacak kadar 6nemli damarlardaki kan akimindan yararlanmak i¢in kullanilan
bir tekniktir. Amac¢ ana damara bir yan dal ekleyip gecen kanin bir miktarindan
faydalanmaktir. Iki ana hedeften birisi, ana damarin akimini siirdiirmesi, ikincisi ise
yan daldan gelen akimla transfer edilen dokunun beslenmesidir. Ayrica alict ve verici
damarlar arasi ¢ap uyumsuzlugunda da ug¢-yan anastomozlari tercih edilebilir. Basari
oraninin yiiksekligi, yaralanmis bir alt ekstremitede kalan arterlerin zarar gormemesi,
cerrahi acisindan Onemli bir avantaj olarak gorilmiistiir. Ug-yan anastomozun
ozelligi, baglantinin yapilacagi ana damarda, yan bir pencere agilmasi ve anastomoz
hattina atilacak dikislerin teknik olarak yiiksek beceri istemesidir. Ana damara basit,
diiz bir kesi ile pencere agilabilecegi gibi oval bir pencere de agilabilir. Damar ¢ap1
kiiglildiikge oval pencere agmak daha giivenli bir anastomoz yapmayi saglar (22,43,
44).

Bu teknikte arka duvardan siitiir gecme ihtimali daha diisiiktiir ayrica
anastomoz tamamlanip klemp agildiktan csonra oval pencerenin acik kalma sansi
daha yiiksektir. Yan pencere egri makas veya 0zel kivrik agizli makasla, damar
duvarindan tek kesi ile oval eksizyon yapmak suretiyle yapilabilir. Diger bir yontem
ise, iki ayr1 manevra ile 6nce penset ucu ile tutarak damar duvarimi tentelestirip,
tentenin her iki kenarindan gegen iki ayr1 makas darbesi ile “V” harfi seklinde
gortilecek bir kesi yapilarak, baklava dilimi sekline damar duvar pargasi ¢ikarmaktir.
Ik kesi, makas1 aralik ucu 30°lik bir ac1 ile damar duvarini kavrayacak sekilde
yapilir. Kesi tek seferde olmali ve damar ¢apinin 1/4 veya 1/5°1 derinlikte olmalidir.
Derin kesi pencere boyutlarinin bilylimesi ve ¢ap uyumsuzlugu olmasi demektir.
Pencere baglanacak damardan ancak % 30- 50 daha genis olabilir. Birinci kesiden
sonra damar i¢i yikanir. ikinci kesi de tek seferde uygun sekilde yapilir. Mikroskop
altinda damar duvar1 kontrol edilir ve liimene uzanan adventisya uzantilari, doku

kalintilar1 eksize edilir. Damarin kendi etrafinda biikiilmediginden emin olunmasi
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durumunda ilk dikise gecilir. ilk dikis, alict damardaki pencerenin proksimal
kosesinden, sonra verici damarin buna karsilik gelen kenarindan gecilir. igne ilk
olarak, alic1 damarda disaridan igeri, sonra da verici damardan i¢cerden disar1 dogru
gecilir. Damar kenarlarmin birbiri iizerine binmesi engellenerek diigiim atilir. Ikinci
dikis de ayni sekilde bu kez alict damardaki pencerinin distal kosesinden verici
damarin bu kdseye denk gelen kismindan gegilerek atilir. Ik iki dikis ile pencere-
damar ucu uyumu belli olur. Ilk iki dikisten sonra, &nce cerraha bakan taraf olan 6n
taraftan dikisler atilmaya baslanir. Bu dikis 90°’ye denk gelen noktaya konulur.
Ugiincii dikis de arka duvardaki 90°’ye denk gelen noktaya konulur. Sonra sirasiyla
arka ve On yiizde 45° ve 135”ye denk gelen noktalara siitiir konularak anastomoz

tamamlanir (5,44).

Sekil - 17. Ug-yan anastomoz
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2.6.6.3 U¢-Yan Dal Anastomozlar

Ug-Yan Dal anastomozlar, ug-yan anastomozlarin bir modifikasyonudur.
Se¢ilen anastomoz bolgesinde arteriyel veya vendz dallanma varsa bu dallardan birisi
alic1 damar olarak kullanilir. Burada, donor damarla alici artere ug-u¢ anastomoz
yapilir. Bu teknik cerrahi olarak riskli durumlarda, eger miimkiinse, ug-yan

anastomoz teknigi yerine kullanilabilir (5).

2.6.6.4 Ug¢-I¢-Ug (Teleskop) Anastomoz

Uc-I¢-Ug intussepsiyon teknigidir. Sleeve (manson) anastomoz teknigi olarak
da bilinir. Lauritzen tarafindan tanimlanmigtir. Proksimal arter ucu distaldeki arter
ucunun i¢ine gegirilerek anastomoz yapilir. Anastomoz oncesi hazirliklar normal bir
anastomoz hazirligindan farksizdir. Ancak ige gececek damarm adventisya tabakasi
daha fazla rezeke edilir. Akim yoniiniin proksimalindeki damar duvar: distalde kalan
damar duvarinin igine gegirilir. Distaldeki damar duvarindan tam kat, proksimaldeki
damar duvarinda ise sadece adventisya tabakasindan gecen 180 derece aralikli iki
adet siitiir konularak anastomoz tamamlanir. Hizl1 yapilabilir olmasi, minimal intimal
diseksiyon olmasi, anastomoz sahasinda anevrizma goriilmemesi ve radyasyona
dayanikli olmas1 nedeniyle ug-u¢ anastomozlara iistiin oldugu savunulmustur. Ancak

uc-ug¢ anastomozlara gore agiklik orani ve kan akimi daha azdir (5).
2.6.6.5 Elektrokoaptif Mikrovaskiiler Anastomoz

Bu teknik yiiksek frekanshi elektrik akimi kullanilarak, bitisik dokularda
yapistirict etki olusturmak prensibine dayanir. Anastomoz yapilacak damar uglari

yaklastirilarak bu uglara bipolar koter yardimu ile elektrik akimi uygulanir. Teknik

zorluklar nedeniyle yaygin kullanim alani bulmamustir (5).
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2.6.6.6. Lazer Anastomozlar

Lazer 1smlart kullanilarak, yapilan anastomoz teknigidir. Lazer isinlari,
uygulandig1 dokuda emilerek 1s1 olusumuna sebep olur. Uygulama alaninda noktasal
koagiilasyon nekrozu geligir. Adeziv anastomozlarda oldugu gibi damar duvarlar
birbirine iki adet dikis ile yaklagtirilir. Yaklastirma tamamlandiktan sonra, anastomoz
hatt1 lazerle yakilarak damar kenarlar1 birbirine yapistirilir. Yapigsma mekanizmasi
tam olarak bilinmemektedir. Hipotezlarden birisi, olusan yiliksek 1sida kollajenin
eriyerek birbirine yapistigi, digeri ise media ve adventisya tabakalarindaki hiicreleri
koagiile olmasidir. COz kullanildiginda dokudaki 1smin 80-120 C®ye kadar
yiikseldigi bu ortamda kollajenin eriyerek dokulart birbirine yapistirdigi
diisiiniilmekte, bunun yani sira media ve adventisya tabakalarindaki hiicrelerin de
koagiile oldugu bilinmektedir. Iyilesme ise koagulumun yerini fibrotik dokuya
birakmasi seklinde olmaktadir. Argon lazerde ise doku sicakligi 43-48 C°ye
yiikselmektedir. Bu sicaklikta kollajen dejenere olmaz. Ancak bu 1s1 altinda baglar
¢oziilen proteinler komsu proteinlerle yeniden bag olusturup dokular1 birbirine
yapistirir. Bu sayede yumusak bir doku baglantisi saglanabilmektedir. Ancak bu
yontemde de anastomoz hattinda yalanci anevrizma oranlarinin ve kan basinci ile

anastomoz patlamalarinin oran1 standart dikisli teknige kiyasla ytiksektir (5).

2.6.6.7 Adeziv Anastomozlar

Siyanoakrilat ve fibrin yapistirict kullanlarak yapilan anastomozlardir. Iki ya
da dort adet dikisle agizlagtirllmis damarlarda dikis aralarinin yapistirilmasi esasina
dayanir. Siyanoakrilat yapistiricilarin metil siyanaoakrilat ve biitil siyanoakrilat gibi
degisik formlar1 deneysel g¢alismalarda kullanilmis ancak klinik i¢in umut verici
sonuglar alinmamistir. Bu plastik yapistiricilarin toksik 6zelliklerinin yani sira damar
duvarini inceltip anevrizmalara neden oldugu gosterilmistir. Siyanoakrilatlar ciddi
inflamatuar reaksiyonlara ve fibrosarkoma sebep olabildikleri i¢in yaygin kullanima
girmemislerdir. Fibrin yapistiricilar ise damar yiizeyinde pihtilasma mekanizmasinin
tetiklenmesini saglayarak yapisma saglarlar. Piyasada bulunan fibrin yapistiricilart

irtine gore konsantrasyonlar1 farkli olmakla birlikte esit hacimdeki fibrinojen ve
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trombinden olusur. Bu ikisinin birlesmesi soucu olusan fibrin yapistirici olarak
kullanilir. Kan tirtinlerinden elde edilmesi nedeni ile kan yolu ile bulasan hastalik

riski mevcuttur. Ayrica yiiksek maliyete sahiptir (5).

2.6.6.8 Mekanik Anastomoz Gerecleri

Bu gerecler ii¢ alt grupta incelenebilir. Bunlar; tekli sirkiimferensiyal metal
stapler (45), ekstra-limenal kelepgeler ve everte edici ¢ivili halka geregleri (Coupler
Synovis Micro Companies Alliance, inc. Birmingham, AL dir). Bu geregler arasinda
giiniimiizde yaygin olarak Coupler aleti kullanmilmaktadir. Ilk olarak 1962 yilinda
Nakayama ve ark. kullanmislardir. iki metal halka ve iizerinde birbirine gecen 12
adet ¢ivi bulunan bir alet olarak tanimlamislardir. Damar uclar1 halkanin i¢inden
gecirilerek 90° ag1 ile everte edilir. Tki halkaya da damarlar everte edilerck damar
duvarlart ¢ivilerden gecirilip tesbit edildikten sonra, halkalar biribirine yaklastirilir
ve ¢iviler halkalar lizerinde buluan deliklere gecerek halkalar da tesbit edilmis olur.
Boylece anastomoz tamamlanir (5,46,47).

Giiniimiizde ise Synovis Synovis Micro Companies Alliance, Inc.
Birmingham, AL tarafindan, iki adet yiiksek-yogunluklu polietilen halka tizerinde
bulunan alt1 adet ¢ividen ve bu g¢ivilerin gegecegi deliklerden olusan bir alet olarak
tiretilmektedir. 1987 yilinda Berggen ve Ostrup tarafindan tarif edilmistir. Halka
caplar1 0.5 mm’lik artiglar gosteren 1.0 mm ile 4.0 mm arasinda degismektedir.
Ayrica akimin Olgiilebilecegi Doppler cihazinin yerlestirildigi, 2.0 mm, 2.5 mm ve

3.0 mm ¢ap araliginda {iretilen bir ¢esidi de kullanimdadir (46-49).

Hizl1 uygulanabilmesi, anastomoz alaninda araya giren yabanci cisim veya
adventisya tabakasinin olmamasi, anastomozda smirli spazm veya kollaps olmasi en
Oonemli avantaj1 olarak savunulmaktadir. Gilbert ve ark. coupler anastomozun siitiir
anastomoza gore %50 daha gii¢li oldugunu bildirmistir (50). Ayrica siitiir
anastomozlarla karsilastirildiginda, %97-100 arasinda patens oraninin oldugu da
bildirilmistir (6,46).
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Sekil - 18. Coupler aleti ile anastomoz (A) Damarlarin halakalara yerlestirilmesi (B) Damar
uclarinin yaklastirilarak tesbiti ve anastomozun tamamlanmasi

2.7. Siitiir Materyalleri

Teknoloji destegi ile dikis malzemeleri giderek daha kiiciik ¢apli ve amaca
uygun hale gelmistir. Mikrocerrahide kullanilan dikisler iki ana pargadan
olusmaktadir. Birinci par¢a ipligin kendisi, ikinci parca ise ipligin baghi oldugu
ignedir. Bu iki parcanin 6zelliklerine gore farkli tipte dikis materyalleri olusur (44).

Mikro-dikis se¢iminde su Ozelliklere bakilmalidir: direng, yumusaklik,
diigiim oturma kolayligi, piriizsiizlik, esneklik ve ipligin goriinebilirligi, doku
reaksiyonu ve trombojenik ozelliklerinin bulunmamasi. Kolay kopan malzemeler
uygun degildir. iplik doku reaksiyonu ve trombojenik olmamalidir. Diigiim kolayca
oturmali ve 1slandifinda kolay acgilmamalidir. igne ile ipligin birlestigi nokta
piiriizsiiz olmali ve portegii, penset ile tutuldugunda dayanikli olmalidir. Cerrahi
amagli iplikler en kalin 5 numaradan en ince 12/0’a kadar degisik kalinlik 6l¢iileri ile
ifade edilirler. Milimetre diizeyinden mikron diizeyine kadar kalinliklarina gore
smiflandirma yapilir (44).

USP (The United States Pharmacopeia) ABD ve Kanada’da tiim dikis
materyallerinin standardize edildigi bagimsiz bir kurulustur. Giinliik kullanimda bu
standardizasyon kullanilir. Mikrocerrahide en sik 8/0, 9/0, 10/0 ve 11/0 iplikler

kullanilir. Cerrahi amagh iplikler eriyen ve erimeyen (emilen veya emilemeyen)
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olarak iki ana grupta siniflanir. Eriyen iplikler hayvan kollajeni veya aminoasit
tiirevleri gibi enzimatik olarak eriyebilen maddelerden yapilirlar. Fagositoz yada
otoliz yolu ile ortamdan uzaklastirilirlar. Diiglim emniyeti, doku reaksiyonu veya
trombojenik oOzellikleri erimeyen iplikler kadar giivenli degildir. Bu nedenle
mikrocerrahide hemen tamamen erimeyen tiirde yani ipek, naylon yada poliproplen
gibi materyallerden yapilmis iplikler kullanilir. Erimeyen ipliklerin kendi i¢lerindeki
en 6nemli farklari tek lifli (monoflaman) yada ¢ok lifli (multiflaman) olmalaridir. Saf
ipekte oldugu gibi ¢ok lifli iplikler daha yumusak ve bu nedenle kolay diigiim
oturtulabilen yapidadirlar. Ancak bu ipliklerde lifler arasindaki serisin maddesi ve
bakteriyel iiremeye el verisli lifli yap1 nedeni ile cildi yerel doku reaksiyonu
gelisebilir. Ayrica dokudan gegerken siirtiinme olusmasi nedeni ile doku hasari
olustururlar. Ipek dikisler 9/0’dan daha ince yapida bulunamaz. Bir amid polimer
tiyesi olan naylon biiyiik bir gerim giiciine sahiptir. Tek lifli iplik denince ilk akla
gelen irlindir. Naylon uzun siirede viicut enzimleri ile depolimerizasyona
ugrayabilir. Buna ragmen tamamen yok edilemez. Saf hali ile renksizdir. Uretim
sirasinda metilen mavisi yada hematoksilen katkis1 ile mavi veya siyaha boyanur.
Yerel doku reaksiyonu ve siirtiinme sonucu hasar olusturma orani ¢ok diisiiktiir. 10/0
ve daha ince materyaller i¢in en uygun segenektir. Ancak diigiimiin oturtulmasi daha
fazla 6zen ister (44).

Igne de en az iplik kadar énemlidir. Oncelikle doku da en az travma yapip en
kiigiik deligi acarak gecmelidir. Aletle tutuldugunda kolayca egilmemeli, bununla
birlikte doku drencine karsi da daha dayanikli olmalidir. Rahat manevra imkam
veren sekle sahip olmali, iplik baglantis1 saglamamalidir. Kiint, keskin ve sivriltilmis
yuvarlak tipte igneler vardir. Mikrocerrahide en uygun igne tasarimi uglari koni
seklinde sivriltilmis yada ileri teknoloji ile igne gdvdesinde herhangi bir kalinlik
farki yaratmadan ucu iiggen piramit seklinde keskinlestirilmis bigime sahip igneler
kullanilir. Béylece dokudan gecerken en kiiciik deligi en iyi en az travma ile agarlar.
Ayrica tiggen seklinde kesici kenarlar1 olup, tiglincii kesici kenar1 igne kavsinin
icinde veya diginda olan diiz veya ters kesici igneler yada spatiil seklinde yalnizca iki
yan kenar1 keskin ignelerde mevcuttur. Daha sert ve gii¢lii dokularda tercih edilirler

(44).
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Ignenin arkasina takilan iplige uygun kalinlikta olmas1 gerekir. Pratikte en sik
bagvurulan 8/0 ile 11/0 arasindaki dikislerde igne kalinliklar1 50 ile 200 p arasinda
degisir. igne govdesi diiz veya kavisli olmalidir. Ancak kavisli igne mikrocerrahide
bir standart haline gelmistir. igne kavsi ignenin iz diisiimiiniin tam bir daireye olan
oranina gore ifade edilir. Yani paketin tizerinde yazan, 1/4, 3/8, 1/2, 5/8 gibi ifadeler
igne kavsini belirtir. Ayni sekilde bu kavis yay agsina gore yani 90°, 105°, 135°, 150°
vb. gibi de ifade edilebilir. Keskin kavisli ignelerle derin, yumusak kavisli ignelerle
ise daha yiizeyel planlarda ¢alismak uygundur. Mikrocerrahide ¢ogunlukla 3/8’lik
yumusak kavisli igne tipi kullanilir (5).

Resim - 5. Mikrosiitiir materyalleri.

39



Resim - 6. Yukardan asagi sirasiyla 8/0, 9/0, 10/0 mikrosiitiir igne ve iplikleri.

Tablo - 1. Mikrocerrahide Kullanilan Dikis Materyallerinin Kalinliklari.

USP Metrik Cap aralig1
Olgiisii karsilik (En Az- En Cok)

12/0 0.001 mm 1p-9p

11/0 0.01 mm 0p-19p
10/0 0.02 mm 20p-29pn
9/0 0.03 mm 30p-39n
8/0 0.04 mm 40p-49p
7/0 0.05 mm 50 u-69pn
6/0 0.07 mm 70pn-99 1
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2.8. Mikrocerrahi Mikroskoplari

Ciplak gozle ayrintilart segilemeyen yapilarda cerrahi islem yapabilmek i¢in
gorintii ayrmtilart ile secilebilecek kadar biiyiitiilmelidir. Mikrocerrahi ig¢in

goriintiiniin bes mutlak 6zelligi olmalidir.

1. Goriintli ameliyat sahasinin aslina uygun olarak biiyiimeli ve bu alandaki
ince ayrintilar algilanabilmelidir.

2. Biyiitiilen goriintii cerrahi uyumu bozmamak i¢in bas asag1 yada aynadaki
gibi ters olmamalidir.

3. Derinlik algist i¢in her iki g6z kendi dogal agilarindan goriintiiyli almali
yani goriintii ii¢ boyutlu olmalidir.

4. Gorlintiiyli biiyiiten mercek sisteminin altinda eller ve aletler engelsiz
calisabilmeli, bu nedenle ameliyat alanina bakan mercegin odak mesafesi
buna izin vermelidir. Bu mesafe en az 15 cm olmalidir.

5. Ince ayrintilarin rahat algilanabilmesi igin renkler gdze aslina uygun halde
ulasmalidir.

Bu bes mutlak 6zellige ek olarak yapilan isin niteligine dogrudan etki eden ek

gereksinimlerde mevcuttur. En 6nemlileri sunlardir:

1. Mikrocerrahide teknikler hassaslastik¢a ihtiya¢ duyulan biiyiitme oranlar
da artar. Baz1 ameliyatlarda 40x, hatta 60x gibi ¢ok yiiksek biiyiitme oranlarina gerek
duyulabilir. Ancak normal sartlarda 20x biiylitme kullanilmaktadir. Bu biiyiitme

oranlarina mikroskopla ulasilabilir.

2. Cogu zaman bir ameliyat boyunca bir¢cok farkli biiyiitme orani gerekli
olmaktadir. Bu durumda kullanilan mercek sisteminde bunu saglayacak donanim

gerekir.

3. Mikrocerrahi tekniklerini kullanan farkli cerrahi disiplinlerin kendi
ameliyat kosullarina gore degisen c¢alisma mesafeleri vardir. Kullanilan mercek

sistemi bu amaglara uyarlanabilir olmalidir.
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4. Disiik biiylitmelerde goriintii kalitesi daha az 6nemlidir. Ancak yiiksek
biiyiitmeler altinda calismak gerektiginde goriintii kalitesindeki hatalar belirginlesir.
Goriintii netliginin kenarlarda kaybolmasi, goriintiiniin biikiilmesi, renk kaymalar1 ve
gorintii  ¢Ozlniirliigiiniin bozulmas1 hep yiiksek biiyiitmeler altinda fark edilen
hatalardir. Mercek sistemindeki bu tiir yapisal hatalar uzun siireli ameliyatlarda

cerrah i¢in 6nemli engel olusturur.

5. Ucg boyutlu goriintii 6zelligi degisen ¢alisma mesafelerinde ve degisen
biiyiitme oranlarinda hep korunmali ve odaklama derinligi yiiksek biiyiitme oraninda
rahat calisma olanagi saglayacak yeterlilikte olmali, ayrica aydinlatma sistemi 11k
gereksiniminin ~ fazla  oldugu  yiliksek  biiylitmelerde ortami  yeterince

aydinlatabilmelidir (44).

Yukarida sayilan tiim gereksinimler ameliyat mikroskoplar1 tarafindan
saglanir. Ameliyat mikroskoplari en basit bigimi ile Galile teleskop tasarimina uygun
planlanmis aygitlardir. Galile tasariminin en biiyiik Ustiinliigli kompakt yapis1 ve
goriintiiniin goze diiz olarak ulagmasidir. Okiilerden bakildiginda biiyiiyen goriintii,
objektif tarafindan bakildiginda kiiciiliir. Bu 6zellik mikroskobun biiyiitmesini
degistirmek icin gelistirilen ara parcanin c¢alisma ilkesini de belirler. Bugiin
kullanilan ameliyat mikroskoplarmin ana ilkeleri ayn1 kalmakla birlikte yukarida
sayllan gereksinimleri karsilayacak bicimde evrim gecirmistir. Bugiinkii
mikroskoplar birka¢ mercek ve prizma sisteminin bilesiminden olusan karmasik
aygitlardir. Mikroskobun 6n yliziindeki genis c¢apli bir ana objektif mercegi odak
noktas1 uzakliginda bulunan cisme ait goriintiiyii alir ve sonsuza verir. Yani cismin
goriintlisiine ait 1g1nlar mercegi terk ederken paralel hale gelirler. Bu ana objektifin
hemen arkasinda objektif merceginden paralel olarak ayrilan 1sinlarin ulastig
bliylitme degistirici ad1 verilen Galile teleskop sistemi bulunmaktadir. Objektiften
buraya ulasan goOriintii buradaki merceklerin durusuna gore biyiitiiliir yada
kiictiltiiliir. Isinlar bu sistemi yine paralel olarak terk eder ve bagka bir teleskopik
sistem olan binokiiler tiip merceklerinde zahiri goriintii gercek goriintii olur ve
okiilerde biiylitiilerek goze ulasir. Bunlardan da anlasilacagi sekilde mikroskoptaki

goriintii ti¢ ana mercek sisteminde degisikliklere ugrayarak biiyiitilmektedir (44).
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2.9. Flep Takibi

Serbest flep cerrahisinde basarinin en 6nemli basamaklarindan biri de flep
takibidir. Takibin amaci flebin genel durumu hakkinda bilgi sahibi olmak ve
herhangi bir bozulma durumunda, zamaninda kurtarma girisiminde bulunmaktir.
Vaskiiler tikanma ile akimin tekrar saglandigi zaman araligi, flebin kurtarilmasi
konusunda en kritik donemdir. Serbest flep kayiplarinin ¢ogunlugu operasyon
sonrast 72 saat i¢inde gerceklesir. Bu siireden sonra gelisebilecek flep kayiplarinda
flebin kurtarilabilme sans1 ¢ok diisiiktiir. Bu nedenle flep takip stratejisi gereklidir
(51, 52).

Gtlivenilir bir flep takibi yonteminin Ozellikleri olarak, gilivenilir olmasi,
tekrarlanabilir olmasi, sensitif olmasi, ucuz olmasi, kolay uygulanabilir ve ulasilabilir
olmasi1 ve siirekli olmasi sayilabilir. Mikrocerrahi uygulamasi yapilan merkezlerde
genel olarak fizik muayenenin en gilivenilir yontem oldugu savunulmaktadir (52).
Eger deri muayene edilebiliyorsa flebin hem arteriyel hem de vendz dolasimi
hakkinda fikir edinilebilir Fizik muayenede flebin rengine, sicakligina, doku
turgoruna, kapiller geri doluma ve gerekli goriiliirse pinprik testi ile flebin
kanamasina bakilir (53-55).

Fizik muayene disinda birgok teknik tanimlanmistir. Genellikle takibi dah zor
olan gomiilii osteokutan flepler, Ozefageal rekonstriiksiyon amagh tranfer edilen
fleplerin takibinde kullanilirlar (56). Doppler USG, Lazer Doppler Flowmetre,
parsiyel oksijen basinci Ol¢limii, transkutandz oksijen basinci Ol¢iimi, kizilotesi

spektroskopi doku oksimetre 6lgiimii yapilabilir (54, 57, 58)

Tablo - 2. Flep Takip Kriterleri. * Normal viicut 1sisindan 2 °C daha diisiik.

Klinik Gozlem Arteriyel Yetmezlik Bulgular Vendz Yetmezlik
Bulgulari
Flep Rengi Soluk Siyanotik
Alacal Mavimsi
Mavimsi Koyu Renkli (Siyahi)
Kapiller Geri Dolum Yavas (3 sn.’den uzun) Hizh (2 sn.’den daha
hizh)
Doku Turgoru Gerginlik Azalmis Gerginlik Artms
Yiizey Isis1 Soguk* Soguk *
Pinpirick Testi Yetersiz Derecede Koyu Koyu Renkli Hizh
Renkli Kan yada Serum Kanama Olmasi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya 2013-2014 yillar1 arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip
Fakiiltesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
klinigine yatirilarak tedavi edilmis;  alt-list ekstremite, bag-boyun, govde
yaralanmalar1 ve tiimor cerrahisi sonrasi olusan doku defektlerinin onariminda
serbest flep ile rekonstritksiyon yapilan hastalar dahil edildi. Hastalar mikrosiitiir
kullanilarak ven anastomozu yapilan grup (Grup D) ve coupler aleti kullanilarak ven
anastomozu yapilan grup Grup C olarak ikiye ayrildi.

Tim hastalara ait cinsiyet, yas, yara tipi ve lokalizasyonu, flep tipi, toplam
operasyon siiresi, arteriyel anastomoz ve vendz anastomoz tipi, kullanilan coupler
capi, arteriyel anastomoz ve vendz anastomoz tamamlama siireleri, dikis materyalleri
kayitlardan bulunarak degerlendirildi.

Flep takibinde, kullanilan flebin rengi, kapiller geri dolum, turgor, 1s1 ve
pinprick testi kayitlar1 kullamldi. Ilk dolasimsal bozukluk tesbit edilen zaman, ilk
dolagimsal bozukluk tipi derlendi. Flep cerrahisi sonrasi flep kayb1 yasanan ve yeni
bir fleple tekrar rekonstriiksiyon yapilan hastalar veya flep revizyonu yapilan hastalar
dahil edildi. Degiskenlerin istatistiksel analizi yapilarak Grup C ile Grup D arasinda
fark olup olmadig arastirildi.

Cilt ciltalt1 diseksiyon yapildiktan sonra, anastomoz i¢in uygun arter ve ven
ortaya konuldu. Alici1 arter ve venin ¢evre doku ile olan baglantilar1 uygun diseksiyon
ile ayrildiktan sonra, damar uglar1 keskin makasla kesilerek damar uglar1 diiz bir hat
olusturacak hlae getirildi. Alic1 ve verici damar adventisya tabakasi diseke edilerek
uzaklastirildi. Damar genisletici penset kullanilarak damarlarin liimeni genisletildi.
Heparinli soliisyon ile damarlarin i¢i yikandi. Daha sonra yaklastirict klemplerlle
damar uclar1 birbirine yaklastirildi. Alici ve verici damar duvari anastomoz ig¢in
uygun hale getirildikten sonra anastomoz i¢in 0° ve 180° noktalarina adaptasyon

siitiirler1 konulduktan sonra dikis anastomoz i¢in ara siitlirler konuldu. Ara siitiirlerin
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konulmasindan sonra dikis anastomoz tamamlandi. Resim 3’te goriildiigii sekilde

anastomoz tamamlandiktan sonra akim varlig1 ve anastomoz kacgagi kontrol edildi

Resim - 8. Tamamlanmis dikis anastomoz
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Resim - 9. Coupler aleti uygulama seti

Coupler aleti uygulama seti icerisinde; bir adet aplikator, bir adet damar

duvari ¢ap1 Ol¢lim aleti, 2 adet penset bulunmaktadir.

CUPLER 25mm®

= Ei
=1
s
3=3
=i
]
<€

Resim - 10. Coupler aleti (2,5 mm) ambalaji arka yiiz ve 6n yiiz goriintiisi
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Resim - 11. Coupler aleti aplikatore takilmig hali

Coupler aleti ambalajindan ¢ikarildiktan sonra uygun sekilde, aplikatore

yerlestirilerek, coupler halkalarinin aplikatore oturmasi saglandi.

Resim - 12. Coupler halkalarina damar uglarinin adapte edilmis hali
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Damarlar halkalardan gecirildikten sonra, damar duvarlar1 halkalar
tizerinde bulunan mikro ¢ivilere tesbit edildi. Damar duvarlarin tesbiti
tamamlandiktan sonra aplikatoriin cerrah tarafinda bulunan ucundaki vida sistemi

sikilarak halkalarin birbirine yaklagmasi saglandi.

Resim - 13. Coupler halkalarinin birbirine yaklastirilmasi

Halkalar birbirine iyice yaklastirildiktan sonra son kez kontrol edilerek ,
damar liimenlerinde piht1 veya yabanci cisim olmadigindan emin olundu. Halkalarin
birbirine bakan ylizlerindeki mikro ¢ivilerin halkalarin iizerindeki mikro deliklere

gecerek anastomozun tamamlanmasi i¢in aplikator tamamen sikildi.
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Resim - 14. Tamamlanmis anastomoz

Aplikator ¢ikarildiktan sonra birbirine kenetlenmig halkalar yoluyla damar

anastomozu tamamlanmis olur.

3.1. VAKA ORNEKLERI

Resim - 15. Ayak dorsali doku defekti ve dondr alan.
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Resim - 16. Sol ayak dorsali doku defekti boyutlari.

Resim - 17. Post-operatif 10. giin goriintiileme
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Resim - 18. Tibia 1/3 distal kemik-yumusak doku defekti.

Resim - 19. Kemik defekti boyu 6l¢iimii. Kemik defekti boyu 5 cm.
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Resim - 20. Fibula osteokutanoz serbest flebi flep boyutlari

Resim - 21. Fibula Osteokutandz flebi post-operatif 5. giin goriintiileme.
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Resim - 22. Tibia kemik doku defekti pre-operatif radyografik gorintiileri.
A: Lateral, B: Anteroposterior grafiler.

Resim - 23. Asil tendonunun agiga ¢iktigi ayak bilegi, topuk, bacak distali doku
defekti.
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Resim - 24. Ayak bilegi, topuk, bacak distali doku defekti. ALT flebi ile onarim.

Resim - 25. ALT flebi ile onarim sonrasi posteriordan goriiniim.
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Resim - 26. On kol dorsal yiiz tendonlarin aciga ¢ikt181 doku defekti.

Resim - 27. On kol dorsal yiiz ALT flebi ile onarim sonrasi goriiniim.
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Resim - 28. On kol doku defekti ALT flebi ile onarim sonrasi1 yandan goriiniim.

Resim - 29. Ayak dorsali doku defekti.
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Resim - 30. Ayak dorsali doku defekti ALT flebi ile onarim sonrast goriiniim.

Resim - 31. Ayak dorsali doku defekti ALT flebi ile onarim sonra {istten
goruniim.
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Resim - 32. El, 6n kol doku defekti.

Resim - 33. On kol doku defekti ALT flebi ve KKDG ile onarim. Post-op 3. giin
goruntust.
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Resim - 34. On kol doku defekti ALT flebi ve KKDG ile onarmm. Post-op 3. giin
gorintisu.
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4. BULGULAR

Calisma, 2013-2014 yillar1 arasinda Mustafa Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi
Klinigi’nde yatirilarak alt-list ekstremite, bas-boyun, gévde yaralanmalar1 ve timor
cerrahisi sonrast olusan doku defektlerinin serbest flep ile rekonstriiksiyonu yapilan
22 hasta tlizerinde retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Hastalar Coupler
kullanilarak ven anastomozu yapilan ve dikis yontemi ile ven anastomozu yapilan
gruplar olarak iki gruba ayrilarak incelendi. Coupler kullanilarak ven anastomozu
yapilan 10 hasta “Grup C”, dikis yontemi ile ven anastomozu yapilan 12 hasta ise

“Grup D” olarak isimlendirildi.

Tablo - 3. Grup D Demografik Ozellikleri ve Flep Ozellikleri

Hasta Yas Cinsiyet Etyoloji Defekt Defekt  Flep Alam1  Serbest Flep
Alani (cm?) Alan (cm?) Tipi
Yerlesimi
1 57 E MDT 80 BB 140 ALT
2 36 K MDT 400 BB 400 ALT
3 36 K MDT 400 BB 48 OkF
4 36 K MDT 400 BB 96 ROF
5 28 E ASY 150 TDA 340 ALT
6 27 E ASY 120 TDP 180 ALT
7 14 E ASY 225 TDA 225 OF
8 9 K TK 60 TDP 112 ALT
9 39 E ASY 12 MTP 32 MOF
10 24 E ASY 45 NT 120 ROAF
11 36 K YK 400 TDA 750 TRAM
12 18 E TK 90 UK 80 ROF

(E:Erkek, K:Kadin, TK: Trafik Kazasi, ASY: Atesli Silah Yaralanmasi, YK: Yamk Kontraktiirii, SOK: Sol On Kol,
AB-AD: Ayak Bilegi ve Ayak Dorsali, TDP: Tibia 1/3 Distal Posterior, TDA: Tibia 1/3 Distal Anterior, AP-M: Ayak
Palmar Yiiz ve Metatars, ALT: Anterolateral Uyluk Flebi, OKF: Osteokutanoz Fibula Flebi).
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Tablo - 4. Grup D Anastomoz Yapilan Damarlar ve Anastomoz Ozellikleri

Hasta  Alict Alict Arter Alict Alict Ven Arter Ven

Arter Cap1 (mm) Ven Cap1 (mm)  Anastomoz Anastomoz

Siiresi (dk) Siiresi (dk)
1 STA 2,00 STV 2 12 16
2 FA 2,00 VIJE 2 14 17
3 FA 2,00 VIE 2 12 17
4 FA 2,00 VIJE 2 15 18
5 ATA 2,00 ATV 2,5 13 17
6 RA 2,50 SV 2,5 14 14
7 ATA 2,50 KV 3 9 29
8 PTA 2,00 KV 2 14 16
9 RA 2,00 SV 2 14 15
10 FA 2,00 FVv 2 22 25
11 FA 2,00 VIE 3 11 15
12 RA 2,50 BV 3 12 14

(STA: Superfisyal Temporal Arter, FA: Fasyal Arter, ATA: Anterior Tibial Arter, RA: Radial Arter, PTA: Posterior
Tibial Arter, STV: Superfisyal Temporal Ven, VJE: Vena Jugularis Eksterna, ATV: Anterior Tibial Ven, SV: Sefalik

Ven, KV: Anterior Tibial Arter Kominant Ven, FV: Fasyal Ven, BV: Bazilik VVen)

Tablo - 5. Grup D Ameliyat Ozellikleri, Flep Kayb1 ve Revizyon Ozellikleri. * Geg donem
revizyon yapilan hastalar1 belirtmektedir.

Hasta Iskemi Siiresi Toplam Flep Flep Flep Kayb1  Revizyon
(dk) Ameliyat Kayip Kayb1 Zamant (st)
Stiresi (dk) Tipi Sebebi

1 43 250 TmK AY 72 D+KKDG
2 45 420 TmK AY 96 SF

3 36 420 TmK AY 96 SF

4 45 180 - - - D+KKDG*
5 38 290 KTK VY 96 D+KKDG
6 37 270 - - - -

7 106 413 TmK AY 48 D+LF

8 48 380 - - - -

9 62 420 - - - -
10 52 600 - - - -
11 89 580 - - - D+KKDG*
12 32 480 - - - -

(TmK: Tam Kat, KTK: Kismi Tam Kat, AY: Arteriyel Yetmezlik, VY: Venoz Yetmezlik, D+KKDG: Debridman +
Kismi Kalinhikta Deri Grefti, SF: Serbest Flep, D+LF: Debridman + Lokal Flep)
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Tablo - 6. Grup C Demografik Ozellikleri ve Flep Ozellikleri

Hasta Yas Cinsiyet Etyoloji  Defekt Defekt Flep Serbest Flep
Alanm Alan Alani Tipi
(cm?) Yerlesimi (cm?)
1 10 E TK 35 SOK 120 ALT
2 45 E TK 306 AB-AD 396 ALT
3 10 E ASY 80 TDP 168 ALT
4 20 E ASY 171 TDA 171 ALT
5 20 E ASY 96 TDA 136 ALT
6 40 E ASY 81 TDA 30 OkF
7 5 E TK 66 AB-AD 105 ALT
8 31 K ASY 200 AB-AD 300 ALT
9 9 E YK 90 SOK 136 ALT
10 27 E ASY 70 AP-M 98 OkF

(E:Erkek, K:Kadn, TK: Trafik Kazasi, ASY: Atesli Silah Yaralanmasi, YK: Yamk Kontraktiirii, SOK: Sol On Kol,
AB-AD: Ayak Bilegi ve Ayak Dorsali, TDP: Tibia 1/3 Distal Posterior, TDA: Tibia 1/3 Distal Anterior, AP-M: Ayak
Palmar Yiiz ve Metatars, ALT: Anterolateral Uyluk Flebi, OKF: Osteokutanoz Fibula Flebi).

Tablo - 7. Grup C Anastomoz Yapilan Damarlar ve Anastomoz Ozellikleri

Hasta  Alic Alici Alici Alici Coupler Arter Ven
Arter Arter Ven Ven Cap1 Anastomoz Anastomoz
Cap1 Cap1 (mm) Siiresi (dk) Siiresi (dk)
(mm) (mm)
1 ATA 2,50 ATV 2.5 2,5 15 18
2 STA 2,00 STV 2,5 2,5 14 6
3 RA 2,00 SV 2 2,5 15 18
4 ATA 2,00 ATV 3 3 18 6
5 ATA 2,50 KV 2,5 2,5 5 15
6 ATA 2,50 KV 2,5 2,5 15 6
7 ATA 1,50 KV 1,5 1,5 15 5
8 ATA 2,00 KV 1,5 1 28 9
9 RA 2,00 Sv 2 2 14 6
10 ATA 2,50 KV 2,5 2 10 4,5

(STA: Superfisyal Temporal Arter, FA: Fasyal Arter, ATA: Anterior Tibial Arter, RA: Radial Arter, PTA:
Posterior Tibial Arter, STV: Superfisyal Temporal Ven, VJE: Vena Jugularis Eksterna, ATV: Anterior Tibial Ven, SV:
Sefalik Ven, KV: Anterior Tibial Arter Kominant Ven, FV: Fasyal Ven, BV: Bazilik Ven)
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Tablo - 8. Grup C Ameliyat Ozellikleri, Flep Kayb1 ve Revizyon Ozellikleri

Hasta Iskemi Siiresi Toplam Flep Flep Flep Kayb1  Revizyon
(dk) Ameliyat Kayb1 Kayb1 Zamani (st)
Stiresi (dk) Tipi Sebebi
1 35 260 - - - D+KKDG
2 42 280 - - - -
3 35 230 KTK AY 96 D+KKDG
4 43 310 TmK VY 4 SF
5 37 338 TmK AY 72 SF
6 64 420 - - - -
7 54 524 - - - -
8 88 510 - - - -
9 38 380 CN AY 144 D+KKDG
10 98 456 - - - -

(TmK: Tam Kat, KTK: Kismi Tam Kat, AY: Arteriyel Yetmezlik, VY: Venoz Yetmezlik, D+KKDG: Debridman +
Kismi Kalinhikta Deri Grefti, SF: Serbest Flep, D+LF: Debridman + Lokal Flep)

Toplam 22 hastanin 10’unda ( % 45.5) coupler aleti kullanilarak, 12’sinde

(% 54.5) ise dikis yontemi ile ven anastomozu yapilmistir. 22 hastanin 16’s1 (%
72.7) erkek, 6’s1 (% 27.3) ise kadindi. Grup C kendi i¢inde, 9 (% 90.0) erkek , 1
(% 10) kadin hastadan olusmaktaydi. Grup D kendi i¢inde , 7 (% 58.3) erkek, 5 (%

41.7) kadin seklinde dagilm gostermekteydi. iki grup arasi cinsiyet dagilimi

istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0.238).

Tablo - 9. Gruplar Arasi Cinsiyet Dagilimi

O = N W s U OO N W

¥ Grup D
B GupC

Erkek

Kadin

63



Etyolojik olarak hastalarin dagilimi incelendiginde Grup C i¢in, malign deri
timori (MDT) rekonstriiksiyonunda hastalarin higbirinde coupler kullanilmadi (%
0). Atesli silah yaralanmasi (ASY) olan 6 (% 60) hastada, trafik kazasi (TK)
nedeniyle yaralanan 3 (%30) hastada, yanik kontraktiirii (YK) nedeniyle opere edilen
1 (% 10) hastada coupler aleti ile anastomoz yapildig1 goriildi. Grup D’da ise
malign deri tiimorii (MDT) olan 4 (% 33.3) hastada, trafik kazas1 (TK) nedeniyle
yaralanan 2 (% 16.7) hastada, atesli silah yaralanmas1 (ASY) olan 5 (% 41.7) hastada
ve yanik kontraktiirii (YK) nedeniyle opere edilen 1 (% 8.3) hastada dikis anastomoz
kullanildig1 goriildii.

Tablo - 10. Aktarilan serbest flep sayisinin etyolojiye gore dagiliml

B Grup D
m Grup C

Flep Sayisi

DT TK ASY YK

Etyoloji

Grup C defekt alan ortalamasi 119.5 + 82.2 mm? Grup D defekt alan
ortalamasi ise 198.5 £ 158.1 mm? olarak bulundu. Her iki grup arasi defekt alan
istatistiksel olarak anlam bulunmadi (p=0.354).

Gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli farkin olmamasi, gruplar arasi hasta
dagiliminin homojen oldugunu diisiindiirdii.

Aktarilan serbest fleplerin yiizey alan hesaplamasi yapilarak, Grup C ig¢in
ortalama serbest flep ylizey alan1 166.0 + 106.2 mm? , Grup D i¢in ise 201.2 £+ 158.1
mm? olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda aktarilan serbest flep yiizey alani

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0.921).
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Aktarilan fleplerin ve defekt alanlarin dagilimindaki oransal ve istatistiksel
uyumluluk, operasyon planinin dogru yapildigini, uygun defekt i¢in uygun serbest
flep tiirtiniin secildigini gosterdi.

Grup C aktarilan serbest flep ¢esidi agisindan incelendiginde; 8 (% 80) adet
anterolateral uyluk serbest flebi (ALT) , 2 (%20) adet serbest osteokutandz fibula
flebi (OkF), kullanildig1 goriildii. Grup D’da ise 5 (%41.7) adet ALT serbest flebi, 1
(%8.3) adet serbest osteokutandz fibula flebi (OkF), 2 (% %16.7) adet radial 6nkol
serbest flebi (ROF), 1 (%8.3) adet omentum flebi (OF), 1(% 8.3) adet
metatarsokutandz serbest flebi (MOF), 1 (% 8.3) adet radyalonkol adipofasyal flebi
(ROAF), 1 (% 8.3) adet transversus retus abdominis muskulokutan (TRAM) serbest
flebi kullanildig1 goriildii.

Tablo - 11. Serbest flep tiirli ve gruplara gore sayisal dagilimi
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Serbest Flep Turl

Grup C’nda alici arter gap1 ortalama 2.15 + 0.33 mm, Grup D’da ise 2.12 + 0.22

mm olarak hesaplandi. iki Grup arasinda alici arter ¢ap1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmadi (p= 0.725).

Alici arter c¢aplarinin Grup C ve Grup D agisindan istatistiksel fark

gostermemesi, hasta gruplarinin alict ve verici arter se¢iminde standart bir se¢imin

yapildigini, uygun arter se¢iminin de mikrocerrahi basarisi i¢in gerekli bir kriter

olarak, yapilan operasyonlarda gdz 6niinde tutuldugunu géstermektedir.

65



Grup C alic1 arterler agisindan incelendiginde, 1 (% 10) flepte superfisyal temporal
arter (STA), 7 (% 70) flepte anterior tibial arter (ATA), 2 (% 20) flepte radyal arter (RA)
kullanildigr goriildii. Grup D alici arter agisindan incelendiginde ise, 1 (% 8.3) flepte
stiperfisyal temporal arter (STA), 2 (% 16.7) flepte anterior tibial arter(ATA), 5 (% 41.7)
flepte fasiyal arter (FA), 3 ( % 25) flepte radiyal arter (RA), 1 (% 8.3) flepte ise posterior
tibial arterin (PTA) kullanildig1 goriildii.

Tablo - 12. Gruplar arasi alict arter tipleri ve sayisal dagilimi

Aniostomoz Sayisi (n)

STA ATA FA RA PTA
Arter Tipleri

Iki grup arter anastomoz siiresi agisindan incelendi. Grup C ortalama arter
anastomoz siiresi 14.9 = 5.8 dk., Grup D ortalama arter anastomoz siiresi ise 13.5 +
3.1 dk. olarak hesaplandi. Her iki grup arasinda arter anastomoz siiresi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p= 0.140).

Tablo - 13. Grup D arter anastomoz siireleri (dk)

Hasta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Sure 12 14 12 15 13 14 9 14 14 22 11 12
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Tablo - 14. Grup C arter anastomoz siireleri (dk)

Hasta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sire 15 14 15 18 5 15 15 28 14 10

Coupler Grubu alic1 ven ¢ap1 ortalama 2.25 + 0.48 mm, Dikis Grubu alic1 ven
cap1 ise Ortalama 2.33 + 0.44 mm olarak bulundu. Her iki grup arasinda alic1 ven
capi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0.862).

Grup C alict ven dagilimi agisindan incelendiginde; 1 (%10) flepte
stiperfisyal temporal venin (STV), 2 (% 20) flepte anterior tibial venin (ATV), 5
(%50) flepte anterior tibial arter kominant veninin (KV), 2 (%20) flepte ise sefalik
venin (SV) ven anastomozu i¢in alici ven olarak kullanildigr goriildii. Grup D alici
ven dagilim ise, 1 ( % 8.3) flepte siiperfisyal temporal venin (STV), 1 (%8.3) flepte
anterior tibial venin (ATV), 4 (% 33.3) flepte eksternal juguler venin (EJV), 2
(%16.7) flepte sefalik venin (SV), 2 (% 16.7) flepte anterior tibial arter kominant
venin (KV), 1 (%8.3) flepte fasiyal venin (FV), 1 (% 8.3) flepte bazilik venin (BV)

ven anastomozu i¢in alici ven olarak kullanildigi goriildii

Tablo - 15. Gruplar arasi alici ven tipi ve sayisal dagilimi

=
&
=
«
w
N
g B Grup D
o
= B Grup C
<
z
<

STV ATV ENV SV KV FV BV
ALICI VEN TiPLERI

67



Grup C ven anastomoz siiresi ortalama 9.3 + 5.4 dk. iken, Grup D ven
anastomoz siiresi ortalama 17.7 = 4.5 dk. olarak hesaplandi. Her iki grup arasi ven

anastomoz siiresi arasi fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0.01)

Tablo - 16. Gruplar aras1 ven anastomoz siiresi karsilastirilmasi
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Iskemi siiresi agisindan ise, Grup C ortalama iskemi siiresi ortalama 53.5 +
22.9 dk, Grup D ortalama iskemi siiresi ortalama 52.7 + 22.6 dk. olarak hesaplandi.
Ortalama iskemi siiresi acgisindan istatistiksel olarak gruplar arasi anlamli bir fark

bulunmadi (p< 0.817).
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Tablo - 17. Gruplar arasi iskemi siiresinin karsilastirilmasi
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Toplam operasyon siiresi agisindan incelendiginde, Grup C toplam operasyon
stiresi ortalama 370 + 104.2 dk.. , Grup D toplam operasyon siiresi 391.9 + 127.8 dk.
olarak bulundu. Toplam operasyon siiresi agisindan gruplar arasi istatistiksel olarak
anlaml bir fark bulunmadi (p=0.741).

Grup C flep kayb1 zamani ortalama 31.6 + 52.8 st. , Grup D flep kayb1 zaman
ortalama 34.0 + 43.9 st. olarak hesaplandi. Flep kayb1 zamani acisindan her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p= 0.941).
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Tablo - 18. Gruplar aras1 flep kayb1 zamani karsilagtiritlmasi

§

Flep kaybi zamani/dk

i

o T
GrupD Grup C

Flep kaybi agisindan Grup C incelendiginde, toplam 10 flebin 4’iinde ¢esitli
derecelerde kayip oldugu goriildii. Kayip flepler incelendiginde ise 4 kaybin 2’sinin (
% 33.3) tam kayip, 1’inin (% 10) yiizeyel cilt kaybi, 1’inin(% 10) ise kismi tam
kayip gosterdigi bulundu. Grup D incelendiginde ise, toplam 12 flebin 5’inde ¢esitli
derece flep kayb1 oldugu goriildii. 5 kaybin 4’{iniin (% 33.3) tam flep kaybi, 1’inin
(% 8.3) kismi tam kayip gosterdigi gortiildii.

Tablo - 19. Gruplar arasi flep kayip derecelerinin ile yiizdelerinin karsilastirilmasi

35

30 ~

]
w
|

rJ
o
|

BEGrupD

[y
wu
|

BWGrupC

Flep Kayip Yuizdesi (%)
=
Q
|

i
|

o
|

Tam Kayip Cilt Nekrozu KismiTam Kat
Gruplara Gore Flep Kayip Yiizdesi

70



Flep kayb1 sebebi agisindan Grup C’nda kaybedilen 4 flepten 2’sinin (% 33.3)
vendz yetmezlik, 2’inin (% 33.3) ise arteryel yetmezlik, nedeniyle kaybedildigi
goriildii.

Tam kat, yiizeyel cilt kayb1 veya kismi tam kat olarak kaybedilen flepler i¢in,
gruplar arasi revizyon- rekonstriiksiyon oranlari1 da incelendi. Grup C’da, 4 (% 33.3)
flepte debridman ve KKDG ile revizyon, 1 (% 16.7) flepte ikinci bir serbest fleple
revizyon, 1 (% 8.3) flepte ise debridman ve lokal fleple revizyon yapilmistir. Grup
D’da ise, 3 (% 30) flepte debridman ve KKDG ile revizyon,1 (% 16.7) flepte ikinci

bir serbest fleple revizyon yapilmistir.

Tablo - 20. Gruplar arasi flep revizyon tiirii ve yiizdelerinin karsilagtirilmasi

35

W
<
|

o]
w
|

[
o
|

=
[
|

BWGrup D
BGrupC

=
o
|

Revize edilen flep sayisi {%)

(%))
|

=]
|

D+KKDG D+SF D+LF

Revizyon tiri

Hastalarin toplam hastane yatis siiresi ortalamalar1 hesaplamasi yapildi. Grup
C ortalama yatis siiresi 26.4 = 9.2 giin iken Grup D ortalama yatis siiresi 38.1 +4.4

giin olarak hesapland1. Iki grup arasi istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi
(p< 0.055).
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Tablo - 21. Grup D Hastane Yatig Siiresi (Giin)

Hasta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Gin 17 50 50 50 46 51 52 30 42 27 30 11

Tablo - 22. Grup C Hastane Yatig Siiresi (Giin)

Hasta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gin 24 11 22 20 34 36 32 42 21 22

Tablo - 23. Grup D Hastalarin Yatig Sonras1 Operasyon Giinii

Hasta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Giin 7. 3. 10. 37. 11. 67. 74. 5. 2. 4, 3. 4,
gin gin gin gin gin gin gin gin gin gin gin gin

Tablo - 24. Grup C Hastalarin Yatis Sonrasi Operasyon Giinii

Hasta 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Gln 2.gin l.gin 3.glin 25. 40. 4.gin 25 23. 1l.giln 1.
giin giin giin glin gln
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5. TARTISMA

Govde, alt ekstremite, list ekstremite ve bas-boyun yaralanmalari sonucu
olusan veya bahsi gegcen bolgelerde tiimor cerrahisi sonrasi gelisen defektlerin
rekonstriiksiyonu amaciyla mikrovaskiiler serbest doku aktarimi 6nemli bir tedavi
secenegi haline gelmistir (59). Bu nedenle defekt alan bolgelerine 6zel olarak
diisiniilmiis siniflama ve tedavi algoritmalar1 diizenlenmistir (60-63). Ayn1 zamanda
mikrovaskiiler tekniklerdeki gelismeler de serbest doku aktarimlarinin daha yaygin
ve uygulanabilir hale gelmesinin yolunu agmistir (59). Aktarim igin uygun dokunun
secimi, alici arterin secimi, doku aktarilacak bolgenin mikrovaskiiler cerrahi
acisindan degerlendirilmesi, flep takibi, flep dolasiminin bozulmasi veya flep kaybi
gibi komplikasyonlarin hem 6nlenmesi hem de bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi
sonrast izlenecek tedavi planlari literatiirde genis sekilde yer almaktadir (54,55,60,
64-66).

Serbest doku aktarimi yapilacak hastalarda sistemik degerlendirme cerrahi
basariyla dogrudan iliskilidir. Kronik bobrek yetmezliginin serbest doku aktarimlari
icin relatif kontrendikasyon teskil ettigi, periferik damar hastaliginin tam anlamiyla
kontrendike olmadigi halde bu tip hastalarda peri-operatif mortalitenin yiiksek
oldugu, obezitenin ve pre-operatif donemde radyoterapi alinmis olmasinin yiiksek
flep kayb1 ve kotii yara iyilesmesi oranlart ile birlikteligi bilinmektedir (67-70).
Hastalarimizin higbirinde pre-operatif donemde radyoterapi veya kemoterapi oykiisii
yoktu. Periferik arter hastalifi veya kardiyovaskiiler hastalik acisindan anestezi
almasinda yiiksek risk belirtilen hastamiz yoktu. Kronik bobrek yetmezligi olan
hastamiz yoktu. Hastalarimizin 18 tanesi Suriyeli i¢ savasi nedeniyle savas
yaralanmasi olan genel durum ve beslenme bozuklugu olan multitravmali diigkiin
hastalardi. Hastalarin doku aktarimi planlanan defekt alanlarinin yaralanma zonu
acisindan degerlendirildiginde, alici damar alaninda enflamasyon ve baska damar
yaralanmalar1 da mecuttu. Hastalarin 8 tanesinde kemik kirig1 igeren kemik

dokusunu agikta birakan doku defekti mevcuttu. Bu 8 hastanin 6 tanesinde ise
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eksternal fiksator ile stabilizasyon saglanmis kemik kirigt mevcuttu. Coupler
stiresinin uzun oldugu hastalarin operasyon tarihleri incelendiginde, hastalarin ilk
defa coupler deneyimi yapilan hastalar oldugu ve vaka tarihlerine gore coupler
uygulama siiresinin kisaldig1 goriildii. Bu durum ise coupler uygulamasimin 6grenim
egrisi ile iliskili olarak diigtiniildii.

Genden ve ark. tarafindan tiitiin kullanimmin damar gegigkenligi iizerinde
etkisinin olmadig1r buna ragmen titiin kullanimmin dondr alan ve alici alan
komplikasyonlarin1 artirdigi bildirilmistir. Tiitlin kullanim1 ile birlikte, bircok
partikiiler yapi, ucucu asit ve gaz inhalasyon yoluyla alinmaktadir. Boylece
karbonmonoksit, amonyak, arsenik, hidrojen siyanid, astone, kadmiyum, naftalin gibi
cok sayida karsinojenik, mutajenik ve toksik bilesik vucuda alinmaktadir. Bu
bilesiklerden biri olan nikotin, dogrudan vazokonstriksiyondan sorumludur. Nikotin
seviyesinin artistyla birlikta doku perfiizyonu da azalmaktadir. Nikotin, indirek
olarak ise TXA: salinimi ve bobrekiistii bezlerinden katekolamin salinimini artirma
yoluyla vazokonstriksiyon yapar. Tiitlin icerdigi siliperoksid anyon-aracili NO
diismesine bagli olarak, endotelyal-bagimli vazodilatasyonun inhibisyonuna neden
olur. Endotelyal koruma sisteminin bozulmasi ile birlikte, dogal antikoagiilasyon ve
antispazmodik fonksiyon bozulur. Hidrojen siyanid gibi yan lriinler ise, hiicresel
oksidatif metabolizmay1 ve oksijen transportunu bozarak, hiicresel yenilenme ve yara
iyilesmesini bozmaktadir (71-73). Reus ve ark. yaptiklari bir ¢aligmada, kronik
olarak tiitiin kullanan ve tiitiin kullanmayan iki grup hastada elektif mikrocerrahi ile
serbest flep nakli planladiklamiglardir. Tiitlin kullanan ancak peri-operatif donemde
titlin kullanimin1 kesen 93 hastada 104 serbest flep aktarimi yaptiklarini, tiitiin
kullanmayan 51 hastada ise 58 serbest flep nakli yaptiklarini bildirmislerdir. Flep
yasayabilirligi ve anastomoz aciklig1 agisindan sirastyla %95°e karst % 94’liik sonug
bildirmiglerdir. Ancak sigara igen ve peri operatif donemde sigarayir birakan hasta
grubunda, sigara igmeyenlere gore sirastyla %35’e karsi % 24 oraninda yara iyilesme
problemi oldugunu bildirmislerdir (74). Mills ise pre-operatif olarak ideal tiitiin
kullaniminin kesilme siiresini 4-6 hafta olarak bildirmektedir (75).

Calismamizda hastalarimizin tamami hastanede yattigi pre-op donem ve

taburcu olduklar1 zamana kadar post-operatif donemde tiitiin veya tiitiin triini
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kullanmamustir. Ayrica hastalar Suriyeli olduklarindan madde kullanim1 dykiileri tam
olarak alinamamuistir.

Roehl ve ark. 2013 yilinda yayinladiklar1 serbest doku aktarimlarmna dair
uygulamalarla ilgili makalede, serbest doku aktarimi operasyonundan bir saat dnce
antibiyotik profilaksinde birinci veya ikinci kusak sefalosporinlerin kullanimi
onermislerdir (59).

Bizim ¢alismamizda ise hastalara rutin protokol olarak sefazolin erigskinlerde
lgr/giin, pediatrik hastalarda ise 50 mg/kg/giin iki kez uygulanmistir. Hastalardan
rayda onkol flebi aktarilan bir tanesinde yapilan kan kiiltiiriinde oksasilin direngli
Staf. haemoliticus tiremistir. Tedavide ise Vankomisin 2x1 gr/giin iki hafta boyunca
kullanilmis, tekrarlayan kan kiiltliriinde etken patojen iliremesi goriilmemis tedavi
sonlandirilmistir. Basg-boyun tiimorii nedeniyle opere edilen ve ALT ve OKF ile
rekontriiksiyon yapilan bir diger hastada ise balgam kiiltiiriinde Acinetobacter
baumanii complex iremistir. Yogun bakim enfeksiyonu olarak degerlendirilen
hastaya kolistin 5 mg/kg/giin ve tigesiklin 2x50 mg/giin dozunda antibiyotarepi
baslanmis ve 17. giinde yapilan balgam kiiltiirii ve laboratuar tetkiklerinde normal
degerler goriilmesi iizerine tedavi sonlandirilmistir. Gustillo 3B yaralanmasi olan ve
OF ile rekonstriiksiyon yapilan bir hastada ise yapilan yara Kkiiltiirtinde, P.
aeroginosa, E.coli ve enterokok iiremesi nedeniyle imipenem 4x500mg/giin ve
vankomisin 2x1 gr/giin antibiyoterapi baslanmis ve 23. Giin yapilan kiiltlir sonucu
tireme saptanamasi ve laboratuar degerlerinde gerileme olmasi sonucunda
antibiyoterapi sonlandirilmistir. Gustillo 3B yaralanmasi olan bir diger hastada ise
yapilan yara kiltiirinde genislemis spektrumlu B-Laktamaz direnci (ESBL) (+)
Klebsiella pneumonia iiremesi iizerine tigesiklin 2x50 mg/glin antibiyoterapi
baslanmigtir. 28. Giinde yapilan yara kiiltlirlinde {ireme olmamasi ve laboratuar
degerlerinde gerileme olmasi nedeniyle tedavi sonlandirilmistir. Bu hastalardan bas-
boyun tiimorii nedeniyle serbest flep rekonstriiksiyon yapilan, Gustillo 3b tibia kirig
nedeniyle serbest flep ile rekonstriiksiyon yapilan iki hastada flep kayb1 yaganmustir.

Pannucci ve ark. 2011 yilinda yayinladiklar makalede post- operatif venoz
tromboembolizmi 6nlemek i¢in 5000 unite enoksiparin s.c. uygulamasinin yani sira

alt ekstremiteye pnomatik kompresyon uygulamasini 6nermislerdir (76).
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Hastalarimizda pre-operatif 24. saatte pediatrik hastalarda 0.3 1U/giin, eriskin
hastalarda ise 0.6 IU/giin 2x1 s.c. olarak enoksiparin (Clexane® , 6000 anti-Xa/0.6
ml. Kullanima hazir enjektor. Sanofi Aventis) uygulamasini takiben operasyon giinii
ve post-operatif donemde uygulanan doz iki kez tekrarlanmistir. Ancak
hastalarimizda pndémotik kompresyon uygulanmamistir. Hastalarimizin higbirinde

klinik olarak saptanan sistemik tromboembolik olay goriilmemistir.

Chen ve ark. 2007 yilinda, serbest doku aktarimlarinda dolasim
bozuklugunun ilk bulgulariin fark edilme zamaninin serbest flep kurtarilmasindaki
basari ile iligkisini arastirdiklari retrospektif bir ¢alisma yayinlamiglardir. Bas-boyun,
iist- alt ekstremite, govde ve meme rekonstriiksiyonu i¢in 1142 serbest doku aktarimi
yapilmistir. Flep takibinde, flep rengi, kapiller geri dolum, doku turgoru, yiizey 1s1si,
pinprik testi, Doppler Ultrason kullanmiglardir. 113 vakada re-eksplorasyon
gerektigini ve sonucta 72 flebin tamamen, 23 flebin kismen kurtarildigini, 18 flebin
ise tamamen kaybedildigini bildirmislerdir. Toplam olarak 1101 (% 96.4) flep
basarili olarak aktarilmistir. Fibula osteokutandz flebinin (% 16.3) oraniyla en ¢ok
re-eksplorasyon gerektiren serbest flep oldugunu bildirmislerdir. Yine aymi flebin
%82 oraninda vendz akim bozuklugu ile en ¢cok vendz bozukluk gosteren flep oldugu
bildirilmigtir. 93 flep aktarim sonrasi ilk 24 saatte dolasimsal bozukluk gostermis,
28 hasta hemen, 28 hasta ilk birinci saatte, 48 hasta ilk {i¢ saatte re-eksplorasyon i¢in
operasyona alinmistir. %81.3 oraninda re-eksplorasyon sonrasi basari bildirmislerdir.

Disa ve ark. tarafindan 1999 yilinda yapilan 750 vakadan olusan bir seri
bildiriminde serbest doku aktarimlarinda konvansiyonel takip tekniklerinin etkinligi
tartistlmistir. Klinik gézlem, Doppler ultrasonografi, ylizey 1s1 6lglimii ve pinprik
testi yapilarak flep takibi yapildig bildirilmistir. Derin doku i¢ine gdmiilmiis olan
fleplerde ise yiizey 1s1 takibi disinda kalan, yukarda sayilan takip ydntemlerini
kullanmiglardir. Ortalama 49 yasindaki 750 serbest doku aktarimi yapilan hastalarda,
bas-boyun, sirt ve meme, ekstremite rekonstriiksiyonlart yapildigini bildirmislerdir.
Bas-boyun rekonstriiksiyonunda gomiilii ve gdmiilii olmayan, meme ve govdede ise
gomiilii olmayan flepler kullanilmistir. 733 (% 97.7) flepte basar1 bildirmislerdir.
fleplerde takip esnasinda goriilen degisiklik nedeniyle re-eksplorasyon yapilmistir.
anastomozlar degerlendirilmis, arteriyal vendz veya her iki anastomoz yeniden revize

edilmistir. Gomiilii olmayan fleplerdeki vaskiiler bozulma ilk 48 saat i¢inde fark
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edilmigtir. GOmiilii fleplerdeki bozulma post-operatif yedinci giinde, yara
komplikasyonlari nedeniyle fark edilmis ve flepler tamamen kaybedilmistir. Yazarlar
hem gomiilii olmayan hem de gomiilii olan flepler i¢in konvansiyonel takip
tekniklerinin flep kurtarilmasinda etkili oldugunu vurgulamislardir (57).

Baumeister ve ark. 2008 yilinda yaptiklar1 902 vakalik serbest doku aktarimi
serisinde, 13 hastada (% 1.5) birinci flebin kayb1 nedeniyle ikinci bir serbest doku
aktarimi operasyonu yaptiklarini bildirmislerdir. Bu hastalarin besinde akut
travmatik, altisinda kronik posttravmatik, ikisinde ise post-onkolojik cerrahi sonrasi
gelisen defekt nedeniyle serbest doku aktarimi yapilmigtir. Operasyon esnasinda 1
adet, post-operatif 1.-3. giinlerde, 7 adet, post-operatif 3-7. giinlerde, 2 adet ve post-
operatif 8-10. giinlerde ise 2 adet flep kayb1 yasanmistir. ilging olarak, kaybedilen
fleplerden birisinin, post-operatif 6. yilda, dis merkezde flep revizyonu esnasinda
asir1 inceltmeye bagli olarak gelistigi bildirilmistir. Yazarlar; teorik olarak, flep kaybi
sebeplerini su sekilde siralamislardir. 2 vakada alict arterin hasarlanma zonu iginde
olmasi, 2 vakada akut pos-travmatik fazda serbest doku aktarimi yapilmasi, 2 vakada
tecriibesiz cerrahin olmasi, 3 vakada kotii alici arter secimi, 2 vakada kotli hasta
uyumu, 1 vakada takip yapilmamast ve bir vakada asir1 miktarda doku ¢ikarimi
yapilan revizyon girisimi. Ikinci serbest flep aktarimi yapilan durumlarda ise yazarlar
strateji degisikliklerini de kaydetmislerdir. 3 vakada alic1 arteri degistirmeden daha
proksimalden yeni bir anastomoz yapmislar, 6 vakada ise yeni bir alic1 artere
anastomoz yapmuiglardir. 4 vakada vaskiiler greft gerekmistir. 13 vakanin 10’unda ise
serbest flep tipini degistirmislerdir. 3 vakada cerrah degisikligi olmustur. Uyumsuz
hasta ise hastanede daha uzun siire tutulmustur. 13 vakanin 11’inde basari
bildirilmistir (77).

Bui ve ark ise; 2007 yilinda yaymnladiklar1 1193 vakalik bir serbest doku
aktarimi serisinde % 98.8 basar1 orani bildirmislerdir. Yazarlar, kaybedilen fleplerde,
hastalarin yas ve cinsiyeti agisindan istatistiksel fark olmadigini, 71 vakada re-
eksplorasyon gerektigini, en sik bag-boyun rekonstriiksiyonunda olmak iizere (%6.6),
en sik radyal onkol (7.5) ve rektus abdominis (% 6.7) flebinin re-eksplorasyon
gerektirdigini bildirmislerdir. 71 re-eksplorasyonun % 80’inde flebin kurtarildigini
bildirmislerdir. Re-eksplorasyon sonrasi, % 53 oraninda mikrovaskiiler tromboz, %

30 oraninda hematom ve % 17’sinde saglam vaskiiler pedikiil saptamiglardir.
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Vaskiiler bozukluk tesbit zamani ile re-ekSplorasyon zamani arasi gegen siireyi ise
ortalama 3 saat olarak bildirmislerdir. Yazarlar flepte vaskiiler bozukluktan
stiphelenildigi anda hastanin hemen re-ekplorasyon amaciyla operasyona alinmasini,
ilk olarak anastomozun eksplore edilmesini dnermislerdir. Ilk 24 saatten sonra flepte
goriilen vaskiiler bozulmanin kotii anastomoz teknigi ile iligkili olmadigini;
muhtemelen alict arterin kivrilmasi veya basinca maruz kalmasi ile iliskili oldugunu,
Ozellikle vaskiiler tromboz bulunmadigi zaman, kivrilma, eksternal basing veya
vazospazmin diistiniilmesi gerektigini vurgulamiglardir (78).

Calismamizda flep takiplerinin, flep rengi, kapiller geri dolum, doku turgoru,
yiizey 1sis1, pinprik testi ile yapilmis oldugu goriildi.. Total olarak kaybedilen 6
flepten 2 (% 33.3) tanesi Grup C’da idi. Bu fleplerin flep kayb1 zamanlar1 ortalama
31.6 + 52.8 saatte gelistigi bulundu. Grup D’da ise 4 (%33.3) adet total flep kayb1
mevcuttu. Bu fleplerin ise flep kayb1 zamanlar1 ortalama olarak 34.0 +43.8 saatte
geligtigi  gorildi. Fleplerin higbirinde re-eksplorasyon yapilarak anastomoz
revizyonu yapilmamisti. Calismaya alinan hastalarin, genel olarak savas yaralanmasi
nedeniyle doku defekti gelisen hastalar olmasi, bu hastalarda genel durumun,
beslenme yetersizligi, 6zbakim eksikligi, hastalarin yabanci olmasi nedeniyle iletisim
giicliigii olmasi flep basarisin1 olumsuz yonde etkiledigini diisiindiirmektedir. Doku
aktarim alaninda yaygin enflamasyon olmasi, bagka damar yaralanmalarinin olmasi
ve eksternal fiksator varliginin olusturdugu olumsuz etkiler de flep basar1 oraninin
diismesine sebep olan faktdrlerden sayilabilir. Ayrica, ¢ok parcali kemik ve yumusak
doku yaralanmalarinin, savas kosullar1 nedeniyle erken donemde bagvurmamasi,
operasyon once siirecin bilinmemesi de basar1 oraninin diigmesini ag¢iklamaktadir.

Anterolateral uyluk flebi serbest flep olarak genis vaka serilerinde uygulama
alan1 bulmaktadir (79, 80). Landuyt 2006 yilinda yaymladigi makalesinde, alt
ekstremite rekonstriiksiyonlarinda, ince, genis yiizeyli, iyl damarlanmis, uzun
pedikiillii, yliksek cilt kalitesine sahip, minimal donor alan morbiditesine sebep olan
bir flebin ideal olacagini savunarak, buna en uygun flebin anterolateral uyluk flebinin
olacagini bildirmistir (81).

Calismamizda Grup C’da 8 (%80), Grup D’da ise 5 (%41.7) olmak {iizere

toplam 13 adet ALT flebi ile rekonstriiksiyon yapildi. Transfer sonrasi donér alan
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morbiditesinin diisiik olmasi, uygun miktarda flep alan1 saglamasi nedeniyle ALT
flebinin tercih edildigi gorildi.

Chen ve ark. ise 2003 yilinda yayinladiklari, anterolateral uyluk serbest flebi
(ALT), derin inferior epigastrik perfortadr tabanli, siiperior gluteal arter perforator
tabanli ve torakodorsal perforator tabanli serbest fleplerini karsilastirdiklart bir
calismada, vaskiilarite, diseksiyon, pedikiil uzunlugu, kimerik flep uygulamasina izin
vermesi, iki ekibin ayni anda g¢alismasina izin vermesi, dondr alan morbiditesi
acisindan ALT flebini, diger fleplere daha iistiin bulmuslardir (82).

Liu ve ark. 2013 yilinda yayinladiklari bir ¢alismada tiimiiniin travma sonucu
gelistigi genis ayak ve ayak bilegi defektlerinde serbest ALT flebinin kullanildigi 24
vakalik bir seri yaymlamislardir. 24 vakanin 14’iinde basit genisletilmis. ALT
flepleri, 10’unda ise inceltilmis genisletilmis ALT flebini mikrovaskiiler yontemle
aktarmiglardir. Tiim vakarda tam flep yasayabilirligi bildirmislerdir. Ayak ve ayak
bilegi derisinin ince olmasindan dolay1 inceltilmis ALT flebinin uygun bir secenek
oldugunu ve zayif hastalarda ALT kalinligmin 3-5 mm’ye kadar diisebildigini
belirtmislerdir. Sigsman hastalarda ise flebin inceltilerek uygulanabilecegini
bildirmislerdir (83).

Calismamiza alinan hastalarin, flep boyutlar1 ve defekt boyutlari 6lgiim
degerlert mevcuttur ancak flep kalinliklari ile ilgili 6l¢iim kayitlarina ulagilamamastir.
Bu 0Ol¢iim degerlerinin olmamasi1 ve erken post-operatif hasta resimlerinin
degerlendirilmesi sonucunda, flep inceltilme igslemi yapilmadigi sonucuna vardik.

Ohjimi ve ark. ise 2000 yilinda yayinladiklar1 30 vakadan olusan bir seride alt
ekstremite serbest doku aktarimlarinda inceltilmis ve konvansiyel serbest flep
aktarimlarin1 ~ karsilastirmislardir.  Konvansiyonel  fleplerle  rekonstriiksiyon
sonrasinda hastalarin ayakkabi giyiminde zorlandiklarmmi ve hareket zorlugu
yasadiklarin1 bildirmislerdir. Bu nedenle birgok inceltme girisimi gerekmistir.
Inceltilmis flep uygulanan hastalarda ise bu problemlerin olmadigini1 kaydetmislerdir.
Alt ekstremitede travma ve tiimor cerrahisi sonrast aktarilan serbest Transversus
rektus abdominis serbest flebi (TRAM) ve ALT fleplerinin inceltilmesinin giivenli,
fonksiyonel ve estetik olarak kabul edilebilir oldugunu 6ne siirmiislerdir (84).

Calismaya alinan hasta gruplarinin savas yaralanmasi olan yabanci hastalar

olmasi, hasta takiplerinde rutin bir program takip edilmesin izorlagtirmistir. Bu
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nedenle, hastalarin ge¢ post-operatif donemde takip sonuglarina ulasamadik. Bu
diistinceyle hastalara aktarilan ALT fleplerinin operasyon sonrast donemde
inceltilmedigi sonucuna ulastik.

Osman ve ark. ise 2013 yilinda yayimladiklar1 posterior agik bacak yaralarinda
ALT flebinin kullanildig1 bir vaka bildirimi ile birlikte yaptiklart derleme
calismasinda, asil tendonunun agikta oldugu posterior bacak agik yaralarinda serbest
ALT fasyokutanoz flebinin miikemmel bir se¢enek oldugunu 6ne siirmiislerdir (85).

Calismaya alinan bir hastada, topuk, ayak bilegi posterioru ve bacak 1/3
distalinde asil tendonunu agikta birakacak sekilde doku defekti olan bir hastaya, ALT
flebi ile rekonstriiksiyon yapilmistir. Hastanin geg¢-postoperatif degerlendirilmesinde,
asil tendonu tizeri doku defektinin tamamen kapandigi goriilmiistiir.

Rinker ve ark. ise 2005 yilinda yaymladiklart pediatrik alt ekstremite
travmalarinda mikrovaskiiler serbest flep rekonstriiksiyonlarini bildirdikleri 28
vakalik bir ¢alismada; en yaygin travma sebebinin ara¢ kazasi oldugunu, bunu
sirastyla motorsiklet, ¢im-bigme makinasi ve atesli silah yaralanmalarinin (ASY)
takip ettigini bildirmiglerdir. 7 hastada sadece ayak bilegi ve ayak yaralanmasi, 7
hastada parsiyel ayak amputasyonu birlikte ayak avulsiyon yaralanmast ve 12
hastada Gustillo 3B veya 3C agik tibia-fibula kirig1 oldugunu bildirmislerdir.
Yaralanmadan sonraki ilk yedi giinde yaptiklar1 serbest doku aktarimlarinda
komplikasyon oranlarimin ¢ok diisiik oldugunu kaydetmislerdir. Kaybettikleri ii¢
flepte kayip sebebini vendz konjesyon olarak tesbit etmislerdir. Vendz konjesyon
post-operatif ilk 72 saatte gelismistir. Ayrica % 88’lik serbest flep basarilarinin
erigkin serbest flep basarilarindan diisiik oldugunu bildirmislerdir. Sebep olarak ise
pediatrik hastalarda daha diisik c¢apli damarlarda anastomoz yapilmasina
baglamiglardir (86).

Kaplan ve ark. 1998 yilinda, izole yumusak doku veya yumusak dokuya ilave
olarak kemik defekti olan 28 hastada yaptiklar1 33 serbest doku aktarimu ile ilgili bir
seri yayinlamislardir. Yazarlar 12 hastada izole yumusak doku defekti, 16 hastada ise
kemik ve yumusak doku defekti oldugunu bildirmislerdir. 10 hastada Gustillo Tip
3B, 2 hastada ise Gustillo Tip 3C a¢ik kirik oldugunu, Gustillo Tip 3B kirig1 olan
hastalarda kan dolasimini safen ve grefti ile sagladiklarini ifade etmislerdir. Serbest

doku aktarimlarinin 6 tanesinde yaralanmanin akut doneminde (ilk 5 giinde), 17
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tanesinde yaralanmanin subakut déneminde (1.-6. hafta), 5 hastada ise yaralanmanin
kronik doneminde (6. Haftadan sonra) yapildigini bildirmislerdir. 33 Serbest flebin 6
tanesinde (% 18.3) erken dénem dolasimsal bozukluk saptamislar ve bu flepler igin
reekplorasyon yapmislardir.  Re-eksplorasyon yapilan fleplerden iki tanesinin
kurtarildigini, 4 tanesinin ise kaybedildigini bildirmislerdir. Kaybedilen fleplerden
birinde debridman sonrasi KKDG ile rekonstriiksiyon yapilmig, digerinde ise
debridman sonras1 karsi taraf latissimus dorsi flebi ile rekonstriiksiyon yapilmuistir.
Kaybedilen fleplerden birisinin de deri adas1 olan fibula grefti oldugunu, debridman
sonras1 bacakta dolasimsal bozukluk gelismesi iizerine, amputasyon yapildigini
bildirmislerdir (87).

Calismamizda incelenen hastalardan, Grup C’da olan hastalarin 6 (% 60)
tanesinin, Grup D’da olan hastalardan ise 5 (% 41.7) tanesinin ASY nedeniyle
yaralandig1 goriildi. Hastalarin klinigimize bagvurmadan dnceki anamnezlerinde dis
merkezde miidahale edildikten sonra klinigimize bagvurdugu kaydedildi. Bu nedenle
hastalara ortalama olarak bakildiginda 1-6 haftalar arasi miidahale yapildigi bulundu.
Doku aktarimlarinin 1 ve 6. haftalar aras1 olmasinin altta yatan nedeninin, ASY
nedeniyle genis doku defekti ile birlikte enfekte ve nekroze dokularin olmasina bagl
cok sayida ve pespese debridman gerekmesi, enfeksiyonun eradike edilmesi, doku
inflamasyonu ve 6deminin giderilmesi olarak degerlendirildi.

Calismaya aldigimiz hastalarin gruplar arasi1 degerlendirilmesinde, Grup C’de
2 (5,20) adet Gustillo 3B yaralanmasi olan hastaya 2 (% 20) adet OkF aktarimi
yapildi. OkF aktarimi yapilan hastalarda flep kaybi goriilmedi. Grup C’de
kaybedilen iki ALT flebinin yatistan sonraki 25. ve 40. giinde opere edilen Gustillo
3B ASY olan hastada post-operatif 4. ve 72. saatte flep kayb1 gelistigi ve vendz
konjesyon sonrasi fleplerin kaybedildigi goriildi. Grup D’de kaybedilen bir ALT
flebinini ise yatis sonrasi 7. giin opere edilen MDT hastasi oldugu ve post-operatif
72. saatte arteryel yetmezlige bagli olarak flep kayb1 gelistigi, bir ALT ve OkF’nin
ise yatisinin 3. giiniinde opere edilen bir hastaya ait oldugu ve arteryel yetmezlige
bagli flep kaybi1 gelistigi goriildii. Kaybedilen bir ALT flebinin de yatisindan sonraki
11. giin opere edilen Gustillo 3B ASY olan bir hastaya ait oldugu, flep kaybinin post-
operatif 96. saatte ve arteryel yetmezlige bagh gelistigi goriildii. Bir hastada ise, ASY
nedeniyle gelisen Gustillo 3B yaralanmasina OF aktarimi yapildig1 ve post-opratif
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48. saatte arteryel yetmezlik nedeniyle flebin kaybedildigi goriildii. Kaybedilen
fleplerin 6zellikle ASY ve MDT nedeniyle opere edilen hastalarda gelismesi,
ASY’nin genis doku harabiyetinin yani sira yaralanma zonunda alic1 arter vce ven
kalitesini bozdugu ve vendz veya arteryel dolasimin bozulmasina neden oldugunu
distindiirdii.

Lin ve ark. da 2006 yilinda, pediatrik yas grubunda ayak ve ayak bilegi
defektlerinde serbest fleple rekonstrikksiyon yaptiklart 91 vakalik bir seri
bildirmislerdir. Seriye dahil edilen hastalarin yaralanmalar1 siklik sirasina gore,
strtlinme yaralanmasi, acik ve parcali kiriklar, aviilsiyon/degloving yaralanmalar,
yanik kontraktiirii (YK) serbestlestirilmesi sonrasi kalan defekt alan, infeksiyon ve
nekrotizan fasiit ve patlama yaralanmalar1 olarak smniflandirilmigtir. Yaralanma
bolgeleri ise, ayak sirti, ¢cepegevre ayak, ayak ve ayak bilegi medial veya lateral
yiizll, ayagin plantar yiizli ve topuk olarak bildirilmistir. Alic1 arter se¢imi 88 hastada
fizik muayene ve intra-operatif eksplorasyon ile 3 hastada ise fizik muayeneye ek
olarak anjiografi yardim ile yapilmistir. Kontamine ve genis yiizeyli yaralarda, kas
flebi ile deri grefti veya muskulokutan flep kullanilmis ve donér alanin primer
kapatilabilecegi bolgelerden flep kaldirilmistir. 50 hastaya ekstensor tendon onarimi
yapilmustir. 93 serbest flep aktarimi yapilmis ve 89 tanesi basarili olmustur. 10 flepte
re-ekplorasyon yapilmis ve bunlardan birinde negatif eksplorasyon besinde ise
vaskiiler bozulma saptanmis ve bu alti flep kurtarilmistir. Diger dort flep ise
kaybedilmistir.  Flebe bagli bozukluk tesbit edilen 10 flebin ise ikisinde re-
eksplorasyon yapilmig ve bir flep kaybedilmistir. Kaybedilen flebin yerine kismi
kalinlikta deri grefti (KKDG) ile onarim yapilmistir. Toplam olarak 106 serbest flep
aktarimi yapilmistir. Re-eksplorasyon orani (12/106) % 11.3 olarak bildirilmistir.
Flep sagkalim orani ise % 95.3 olarak bildirilmistir (88).

Calismamiza alinan hastalardan, Grup C’de bulunan 10 hastanin 4’{inde
cesitli derece gelisen kayiplar oldugu goriildii. 2 (% 33) hastada tam kayip oldugu, 1
(% 10) hastada yiizeyel cilt kayb1 oldugu, 1 (% 10) hastada ise kismi tam kat kayip
oldugu goriildii. Bu gruptaki hastalarda revizyon ve rekonstriiksiyon amaciyla 4
(%33.3) hastada flep debridmani sonrasi KKDG ile rekonstriiksiyon, 1 (% 16.7)
hastada ikinci bir serbest fleple (ALT) rekonstriikksiyon, 1 (%16.7) hastada ise

debridman sonrasi lokal fleple rekonstriiksiyon yapidigi goriildii. Grup D’de ise,
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toplam 12 flebin 5’inde ¢esitli derecede flep kaybi oldugu goriildii. 5 kaybin 4’{iniin
(%33.3) tam flep kaybi, 1’inin ise (%8.3) kismi tam kayip oldugu goriildii. Bu
hastalarda ise 4 hastada debridman ve KKDG ile onarim, 2 hastada debridman ve
ikinci bir serbest fleple (ROF) rekonstriiksiyon, 1 hastada ise debridman ve lokal
fleple revizyon yapildi. Calisma gruplarindaki hastalarda yapilan revizyonlar, flep
kaybi1 yasandiktan sonra yapilmistir. Flep dolasim bozuklugunun tesbit edildigi saatte
anastomoz revizyonu yapilmamistir. Anastomoz revizyonu yapilmamasinin nedeni
olarak, acil sartlarda operasyona alinan savas yaralilarinin yogunlugu, bu nednele
meliyethane sartlarinin uygun olmamasi, klinigimize ait mikroskop olmamasi ve
revizyon gerektigi saatte mikroskobun uygun omamasi olarak degerlendirildi.

Calismamiza aldigimiz toplam 22 hastanin 3 tanesinde pre-operatif anjografi
yapildi. Anjiografi yapilan hastalar Gustillo 3B yaralanmasi olan hastalardi.
Hastalarin alt ekstremite yaralanma zonlarinin genis olmasi, anterior tibial arter veya
posterior tibial arterlerden birinin saglam olup olmadunin anlagilmasi ve alict olarak
uygun arter ve venin tesbit edilmesi amaciyla anjiografi ihtiyact oldugu ve bu
nedenle yapildigi sonucuna varildi.

Calismamizda pediatrik yas grubunda 6 hastanin opere edildigi goriildii..
Hastalarin 5’1 erkek 1’1 ise kiz ¢ocuguydu. Etyolojik olarak 3 hastada TK, 2 hastada
ASY, 1 Hastada ise yanik kontraktiirii (YK) nedeniyle operasyon yapildigi bulundu.
Hastalarin 2’sinde sol 6n kol, 2’sinde bacak 1/3 posterior, 1’inde bacak 1/3 distal
anterior ve 1’inde ise ayak-ayakbilegi dorsalinde defekt alan oldugu goriildi.
Hastalarin 5 tanesine ALT 1 tanesine ise omentum flebi transferi yapildi. Hastalarin
4’linde coupler, 2’sinde ise dikis anastomoz uygulandi. Hastalarin 1’inde arteryel
yetmezlige bagh total flep kaybi, 1’inde ise flep pedikiiliine basi nedeniyle ylizeyel
cilt kaybr ile karakterize kismi flep kaybi oldugu goriildii. Arteryel yetmezlige baglh
flep kayb1 sebepleri acisindan, trombozun yani sira flep pedikiiliine bast nedeniyle
kaylp goOriilmesi, pediatrik hasta grubunda, hasta uyumunun ve hastanin
pozisyonunun korumasinin énemini géstermektedir.

Scott ve ark ise 2010 yilinda, savas esnasinda yaralanma sonucu olusmus
genis bacak yaralarmin tedavisi ile 1ilgili tecriibelerini aktardiklar1 bir seri
yaymlamislardir. U¢ nedenden dolay1 bu yaralarin kendine 6zgii zorluklar1 oldugunu

vurgulamislardir. Bu yaralar; agir bakteriyel kontaminasyona sahiptirler, subakut
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donemde kesin rekonstriiksiyon yapilmalidir ve eslik eden ¢ok sayida yaralanma
vardir. Erken debridman ve hizli sekilde vaskiilarize bir doku ile kapatilma
saglanmalidir. Yazarlar savag yaralanmalarimin sivil yaralanmalarin tersine subakut
donemde yani yaralanmadan sonraki yedinci giin ile iiglincii ayda kapatilmasinin
daha uygun oldugunu bildirmiglerdir.  Yaralanmalarin % 70’inin patlayici
yaralanmasi sonucu gelistigini kaydetmislerdir. Yazarlar, hastalarina 6nce negatif
basingl yara tedavisi uyguladiklarini sonrasinda ise 75 ekstremite yaralanmasina 16
serbest flep 59 adet de pedikiillii flep ile rekonstriiksiyon yaptiklarini bildirmislerdir.
35 adet iist ekstremite yaralanmasina, 40 adet alt ekstremite yaralanmasina flep ile
rekonstriiksiyon yapildigmmi ve iki flepte tam kayip, alti flepte ise kismi kayip
gelistigini; flep kayb1 olan iki hastada da amputasyon yapildigini bildirmislerdir. Iki
hastada da gecikmis amputasyon yapilmistir. Toplam flep basar1 oranini %97,
ekstremite kurtarma oranini ise %94 olarak bildirmislerdir (89).

Calismaya aldigimiz hastalarin 5’inde (%22.7) VAK tedavisi yapildigi
goriildii. Hastalarin ASY ve TK nedeniyle genis doku defekti olan hastalar oldugu
goriildii. VAK tedavisi ile bu hastalarda debridman sonrasi enfeksiyon, 6dem ve
enflamasyonun azalmasi, doku aktarimi sonrast komplikasyonlarin azaltilmasinin
amaclandigi diisiiniildi.

Karanas ve ark 2008 yilinda yayinladiklari, alt ekstremite yaralanmalarinda
mikrocerrahi yontemiyle rekonstriiksiyon zamanlamasini tartistiklar1 makalelerinde,
14 serbest doku aktarimi yaptiklari allt ekstremite yaralanmasi olan hastalarmin
hicbirinde flep kayb1 yasamadiklarini, travma sonrasi ortalama 22. giinde
mikrovaskiiler rekonstriiksiyon yaptiklarini bildirerek, basarilarini, operasyon once
travma bolgesinin BT anjio ile degerlendirmelerine ve anastomozu yaralanma
zonunun diginda yapmalarina, operasyon oncesinde doku ddemini azaltict etkisi olan
VAK tedavisi uygulamalarina ve seri debridman yapmalarina baglamislardir (90).

Calisma hastalarinda, flep kayb1 acisindan yiiksek oranlarin bulunmasi gesitli
nedenlere baglanabilir. Hastalarin ASY ve TK nedeniyle dis merkezlerde opere
edilerek klinigimize sevkedilmeleri, dis merkezde yapilan girisimlerin etkiledigi
dokularin ve hasarlanma miktarinin fazla olmasi, hastalarin yaralanma zonunun
genis olmasi ve mikrocerrahi kurallarina uygun teknikler kullanilmasina ragmen

uygun alic1 arter ve ven bulunmasinin zorlugu, hastalarin genel metabolik ve psisik
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durumlarinin savas nedeniyle bozuk olmasi, hasta uyumunda dil ile baglantili
uyumsuzluklar olarak degerlendirildi.

Kang ve ark. 2013 yilinda alt ekstremite rekonstriiksiyonu ile ilgili 52
vakadan olusan retrospektif bir c¢alisma yayinlamislardir. Calismacilar, flep
seciminde; yumusak doku defektinin boyutlarini, eslik eden kemik defekti veya
osteomyelit varligini, alict bolgenin  Ozelliklerini  gbéz Ontine  aldiklarini
bildirmislerdir. 20 vakada trafik kazas1 (TK), 11 vakada skar kontraktiirii, 10 vakada
elektrik carpmasina, 6 vakada endiistriyel yaralanma, 2 vakada Marjolin ilseri, 1’er
vaka olarak da kimyasal yanik kontakt termal yanik ve aletle yaralanmaya baglh
defektleri onarmiglardir. Siklik sirasina gore de; ayak sirt1, pretibial alan, ayak bilegi,
topuk, plantar yiiz, uyluk, popliteal alan defektlerini onarmislardir. En sik latissimus
dorsi (LD), skapular fasyal flep (SFF), ALT, fibular osteokutanéz flep(OkF), medial
plantar duysal flep (MDPF) olmak iizere 14 farkli serbest flep kullanmislardir. 36
vakada ug-ug, 15 vakada ug-yan arteriyel anastomoz, 1 vakada ise ven grefti
kullanmiglardir. 4 vakada (%7.7) vaskiiler bozukluk gelismesi nedeniyle re-
eksplorasyon yaparak sebepleri taramislar ve 1 vakada arteriyel tromboz, 1 vakada
arteriyel spazm, 2 vakada ise vendz tromboz bulmuslardir. Toplam olarak % 96.2’lik
flep yasayabilirligi basaris1 bildirmislerdir. Basarilarin1 iyi debridman, uygun alici
alana uygun serbest dokuyu aktarma ve saglam alict damar se¢imine baglamislardir.
Ancak yazarlar alict arter se¢iminin serbest doku aktarimlarinda basariy1 belirleyen
en onemli etken oldugunu belirtmislerdir (91).

Calismamizdaki hastalardan, Grup C’da 8 (%80), Grup D’da ise 5
(%41.7)’inde alt ekstremite yaralanmasi oldugu goriildii. Bu hastalarda, toplam
olarak 12 adet ALT, 1 adet de omentum flebi ile rekonstriiksiyon yapidigi goriildii.
Bu hastalarda uygun endikasyon agisindan, secilen flepler icin cesitli zorluklar
yasanmistir. Omentum flebi secilen hastada hastanin diger alt ekstremitesinde tiim
kompartmanlarinin etkilendigi Gustillo 3B yaralanma ile birlikte genis doku nekrozu
bulunmasi ve her iki alt ekstremide dolasiminin tehlikeye girmemesi igin ALT flebi
tercih edilmemistir. Hastaya omentum flebi aktarimi uygun goriilmiistiir. Hastalarin
yaralanma zonlarinin genis olmasi secilecek flep ve uygun alic1 arter ve ven
acisindan diseksiyon ve anastomoz zorluklarini da beraberinde getirmistir. Alt

ekstremite Gustillo 3B yaralanmalarinin eksternal fiksatorle tesbit edilmis olmasi
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uygun arter ve ven sec¢imi ile birlikte anastomoz yapilmasint da teknik olarak zor
hale getirmistir. Pre-operatif subakut donemde VAK tedavisi uygulanmis, elevasyon
yapilmis olmasina ragmen anastomoz zonunda enflemasyon olmasi kaginilmaz
olmustur. Enflamasyonun anastomoz hattinda 6dem, basi ve damar duvari hasari
olusturma suretiyle dolagimi bozarak, flep basarisini azalttig1 diisiiniilmiistiir.

Ong ve ark. da 2010 yilinda yayinladiklari makalelerinde, alt ekstremite
travmalarinda ekstremite kurtarilmasi ile ilgili olarak, ilk 72 saatte radikal
debridmanin osteomyeli riskini ve rekonstriiksiyon i¢in yapilacak anastomozlarin
trombozunda azalma saglayacagini bildirmislerdir. Kas fleplerinin 6lii bosluklarin
doldurulmasinda, fasyokutandz fleplerin ise cilt rekonstriikksiyonunda uygun
oldugunu vurgulamislardir. Vaskiiler anastomozlarin yaralanma zonu disinda
yapilmasi gerektigini, ancak distal damarlarin diseksiyonunun kolay oldugunu ve
secilmis hastalarda karsilastirilabilir sonuglar elde edilebilecegini de eklemislerdir.
Arter anastomozlarinda ug-yan anastomozlarin vendz anastomozlarda ise ug-u¢ daha
uygun oldugunu savunmuglardir. Yiizeyel venlerin vazospazma daha yatkin
olduklarindan, miimkiin oldugu kadar bu venlerin anastomoz amaciyla
kullanilmamasi gerektigini tavsiye etmislerdir (92).

Calismamizda Grup C alict ven dagilimi agisindan incelendiginde; 1 (%10)
flepte siiperfisyal temporal venin (STV), 2 (% 20) flepte anterior tibial venin (ATV),
5 (%50) flepte anterior tibial arter kominant veninin (KV), 2 (%20) flepte ise sefalik
venin (SV) ven anastomozu i¢in alici ven olarak kullanildigi goriildi. Grup D alici
ven dagilimi ise, 1 ( % 8.3) flepte siiperfisyal temporal venin (STV), 1 (%38.3) flepte
anterior tibial venin (ATV), 4 (% 33.3) flepte eksternal juguler venin (EJV), 2
(%16.7) flepte sefalik venin (SV), 2 (% 16.7) flepte anterior tibial arter kominant
venin (KV), 1 (%8.3) flepte fasiyal venin (FV), 1 (% 8.3) flepte bazilik venin (BV)
ven anastomozu icin alict ven olarak kullanildigr goriildii. Hastalarin yaralanma
zonlarina baglh olarak en uygun ve en ulasilabilir venin sec¢ildigini diisiinmekteyiz.
Yaralanma zonlarmin derin ve genis oldugu, derin kompartmanlardan gegen
venlerde, olusabilecek hasarlanma nedeniyle anastomoz kaybi ve tromboz gelisim
riski yiliksek oldugunda, yilizeyel venler kullanilmistir.

Calismamizda Grup D igerisinde bulunan bir hastada vastus lateralis kasi ile

birlikte KKDG kullanilarak el-bilegi onkol rekonstiiksiyonu yapilmistir. Diger
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hastalarda ise 6zellikle ALT ve OKF fleplerinin diseksiyon esnasinda bir miktar kas
dokusu, flep pedikiiliiniin kas dokusu igerisinden ge¢mesi nedeniyle, flebe dahil
edilmistir. Kas dokusunun iskemik siireclere daha az tolerans gdstermesi nedeniyle
post-operatif donemde kas O6demine bagli olarak cilt gerginligi ve pedikliie basi
nedeniyle dolagim bozuklugu oldugu kaydedilmistir.

Park ve ark. ise 1999 yilinda yaymnladiklari, alt ekstremite travmalarinda
serbest doku transferleri i¢in alic1 arter se¢imini tartistilar1 makalede; anterior tibial
arterin akiminin 1yi olmasi, nedeniyle daha uygun oldugunu savunmuslardir. Ayrica,
ulagilabilirligi ve damar biiyiikliigii acisindan travma zonu distalinde anterior tibial
arterin kullanilabilecegini, kendi serilerinde bes anastomozun dordiinii yaralanma
zonu distalinde yaptiklarini bildirmislerdir. Alt ekstremitede bir¢ok seviyede,
anterior ve posterior tibial arterler arasinda damarsal iliski oldugunu bu nedenle ters
akimli anastomozlarin da yapilabilecegini bildirmislerdir. Bu tip anastomozlarda
akimin flebi besleyebilecek yeterlilikte oldugunu, ancak heniiz daha bu akim
basincinin ne kadar olmasi gerektigine dair dl¢limiin yapilmadigini da eklemislerdir.
Tek arter oldugu zaman da ug-yan anastomoza alternatif bir teknigin olmadigini,
ancak kendilerinin, kolay, gilivenli, giivenilir akim varliginda ug¢-u¢ anastomozu
tercih etkilerini bildirmiglerdir. Anastomoz se¢iminde, flep tipinin bir 6nemi
olmadigini savunmuslardir (60).

Kolker ve ark ise,1997 yilinda yaymladiklari makalelerinde, alt ekstremite
yaralanmalarinda, yaralanma zonunun distalinde yapilan anastomozlarla,
proksimalinde yapilan anastomozlarin flep yasayabilirligi lizerine olan etkisini
karsilagtirmislardir. 451 serbest doku aktariminin 35 tanesinde mikrovaskiiler
anastomoz, yaralanma zonunun distalinde yapilmistir. 35 serbest doku aktariminin 33
(% 94) tanesinin basarili oldugunu, bunlarin 5 (% 14) tanesinde ise yeniden
operasyon gerektigini bildirmislerdir. Yaralanma zonunun proksimalinde anastomoz
yapilan 416 vakanin ise 388 tanesinde basarili olduklarini, bunlarin da 62 (% 15)
tanesinde yeniden operasyon gerektigini, bu iki zonda yapilan anastomozlkar
arasinda flep yasayabilirligi ag¢isindan istatiksel olarak anlamli bir fark
bulamadiklarin1 bildirmislerdir. Distalde yapilacak anastomozlarin diseksiyon
acisindan daha kolay olabilecegini ve bagari oraninin da proksimal zon anastomozlari

ile ayni olabilecegini vurgulamislardir (93).

87



Calismamizda Grup C’de bulunan tiim hastalara, ug¢-u¢ anastomoz
yapilmistir. Grup D’de ise tiim venlere ug-u¢ anastomoz, bir hasta haricinde tim
arterlerde ug-ug arter anastomozu yapilmistir. Alt ekstremite yaralanmasi bulunan
hastalarin anastomoz yapilacak alici damar se¢iminde, yaralanma zonunun
proksimalinde alict damar se¢ildigi, omentum flebi yapilan bir hastada ise yaralanma
zonunun distalinde alict damar secimi yapildigi goriildii. Distal damar segilerek
anastomoz yapilan hastanin anterio tibial arter defekti oldugu i¢in, dorsalis pedis
arteri, posterior tibial arterden ters akimli olarak beslenecek sekilde anastomoz
planlandig1 goriildii.

Spector ve ark. da 2007 yilinda yaymladiklar1 makalelerinde, alt ekstremite
yaralanmalarinda serbest doku nakillerinde uyguladiklar1 anastomozlarin bdlgelerini
incelemislerdir.Yaralanma  zonunun distali ve  proksimalinde yaptiklar
anastomozlarin basari oraninda istatistiksel bir fark bulmamiglardir. Yaralanma zonu
boyunca, zarar gormemis arter ve ven varhi@inda distal zonda anastomoz
yapilabilecegini, ancak akimin degiskenlik gdsterdigi veya kesildigi durumlarda ise
proksimal anastomoz yapilmasi gerektigini vurgulamiglardir (94).

Medina ve ark. 2014 yilinda, coupler aleti ile vendz anastomoz yaptiklari, alt
ekstremite serbest flep rekonstriiksiyonu sonuglarini degerlendirdikleri bir ¢alisma
yayinlamislardir. Yazarlar, 48 hastada, 49 serbest flep aktarimi yaptilarini, gecikmis
flep nekrozu nedeni ile bir hastaya ikinci serbest flebin yapildigini bildirmislerdir. 18
hastada yaralanmadan 30 giin sonra, 30 hastada ise ilk 30 giinde serbest doku
aktarimi yapilmistir. 18 hastada vastus lateralis, 16 hastada ALT, 10 hastada rektus
abdominis, 2 hastada latissimus dorsi, 2 hastada fibula ve lhastada grasilis serbest
flebi aktarimi yapilmistir. 49 flebin 48’inde vendz anastomozlar coupler aleti ile ve
uc-u¢ anastomoz olarak yapilmistir.12 (%25)’sinde 2.5 mm, 36(%75)’sinda ise 3.0
mm c¢apinda coupler aleti kullanilmistir. Coupler aleti kullanilan 48 flebin 47’sinde
(97.9) basarili vendz anastomoz orani bildirilmistir (95).

Calismamizda, 10 hastada coupler aleti kullanarak ven anastomozu yapildigi
goriildii Coupler Grubu alict ven ¢ap1 ortalama 2.25 + 0.48 mm olarak hesaplandi.
Hastalarin 5’inde (%50) 2.5 mm, 2’sinde (%20) 2 mm, 1’inde (%10) 3 mm, 1’inde
(%10) 1.5 mm ve 1’inde (%10) 1 mm ¢apinda coupler aleti kullanildig1 goriildii.
Atesli silah yaralanmasi (ASY) olan 6 (% 60) hastada, trafik kazasi (TK) nedeniyle
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yaralanan 3 (%30) hastada, yanik kontraktiirii (YK) nedeniyle opere edilen 1 (% 10)
hastada coupler aleti ile anastomoz yapildigi goriildii. 10 hastada, 8 (% 80) adet
anterolateral uyluk serbest flebi (ALT) , 2 (%20) adet serbest osteokutandz fibula
flebi (OkF), kullanildig1 goriildii. Coupler lateti kullanilartak yapilan serbest flep
aktarimlarinin 6’sinda (%60) basar1 saglandi. 2 hastada (% 20) vendz yetmezlige
bagli flep kaybi, 2 hastada ise (%20) arteryal yetmezlige baglh flep kaybi oldugu
goriildli. Toplam olarak bakildiginda coupler aleti ile ven anastomoz basarizi % 80
olarak degerlendirildi.

Ducic ve ark. da 2011 yilinda yayinladiklari makalelerinde, 67 hastada,
coupler aleti kullanarak vendz anastomoz yaptiklar: alt ekstremite rekonstriiksiyonu
sonuglarini bildirmislerdir. Yazarlar, alict ve dondr ven ¢ap uyumsuzlugu durumlarda
dikis anastomoz yaptiklarin1 ve bu se¢imin daha uygun oldugunu vurgulamislardir.
67 hastanin 24’tinde ( %35) diabetes mellitus, 8’inde (%12) periferik vaskiiler
hastalik, 5’inde (%7) koroner arter hastalig1 ve 2’sinde (%3) dializ gerektiren bobrek
yetmezligi oldugunu bildirmislerdir. Defektlerin ise, 20’sinin (%29.9) travma,
4’linlin (%4) onkolojik rezeksiyon, 43’liniin (%61.1) ise periferik vaskiiler hastaliga
veya osteomyelite bagli olarak gelistigini, 39 adet rektus abdominis, 13 adet gracilis,
6 adet radyal 6nkol, 5 adet ALT, 2 adet latissimus dorsi, 1’er adet serratus anterior ve
lateral kol serbest flebi ile bu defektleri onardiklarint bildirmislerdir. Yaptiklar: ven
anastomozlarmi 7’sinde dikis, 109°unda ise coupler aleti kullanmiglardir. Cuopler
aleti kullanilan venlerin ortalama ¢ap1 2.0 + 0.5 mm’dir. 1,5 mm’lik veya daha kiigiik
capa sahip ven anastomozlarinda postoperatif 72. saate kadar heparin uyguladiklarini
kaydetmislerdir. %95.5’lik flep yasayabilirligi basaris1 bildiren yazarlar, bir ALT
flebinin pedikiil kivrilmasi nedeniyle, bir flebin ise hasta uyumsuzlugu nedeniyle
kaybedildigini bildirmisler, renal yetmezligi olan hastalarin birinde ise aktarilan
rektus abdominis serbest flebinin distalinde nekroz gelistigini her dializ seansi
sonras1t nekrozun 1-2 ing genisledigini bu nedenle kalan flep dokusunun debride
edilerek dizalti amputasyon yapildigini eklemislerdir. Yazarlar coupler aletinin elle
yapilan dikis anastomoza gore daha hizli uygulanabildigini, daha az tecriibe
gerektirdigini, ortalama 4 dakikada anastomozu tamamladiklarini, coupler aletinin
anastomoz hattinda stent etkisi yarattigin1 ancak dikis anastomoz ile coupler aleti ile

yapilan anastomozlarda gelisen tromboz konusunda bir fark olmadigini, kendi
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serilerinde coupler aleti ile yaptiklar1 ven6z anastomozlarin hi¢birinde komplikasyon
gelismedigini, bu nedenle alt ekstremite rekonstriiksiyonlarinda coupler aletinin etkin
olarak kullanilabilecegini savunmuslardir (7).

Rozen ve ark vendz coupler aleti, stapler ile ve dikis yontemi ile yaptilari
vendz anastomozlart karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda, dikis yontemi ile 22 dk, stapler
ile 15 dk, coupler aleti ile 4 dk’da vendz anastomozu tamamladiklarini
bildirmiglerdir. Coupler aletinin, dikis yontemi ile yapilan anastomoza gore 18 dk
daha hizli yapilabildigini bildirmislerdir.

Calismamizda, Grup C ven anastomoz siiresi ortalama 9.3 + 5.4 dk. iken,
Grup D ven anastomoz siiresi ortalama 17.7 + 4.5 dk. olarak hesaplandi. Bizim
caligmamizda ise ortalama 6 dk anastomoz siiresinde diisme saglanmis ve istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Coupler ile yapilan ven anastomozunun, dikis ile
yapilan ven anastomozuna kiyasla daha hizli yapilabildigi ortaya konulmus oldu.
Grup C ve Grup D igerisindeki hastalarin homojen dagilim gdstermeleri, flep basari
oranlarinin istatistiksel olarak aynm1 olmasi, coupler aletinin giivenilir sekilde
kullanilabilecegini diisiindlirmiistiir.

Frederick ve ark. ise 2013 yilinda yayinladiklart makalelerinde, bas-boyun
bolgesinde serbest doku aktarimi ile rekonstriiksiyon yaptiklari 234 hastada 261
vendz anastomoz yaptiklarii bildirmislerdir. Serbest doku aktarimlarinin 154’{inde
(%66) radyal onkol serbest flebi, 27’sinde(%12) ALT serbest flebi, 22’sinde (%9)
fibula serbest flebi, 20’sinde(%8) rektus abdominis serbest flebi, 7’sinde (%3)
osteokutandz radyal 6nkol serbest flebi ve 5’inde (%2) latissimus dorsi serbest flebi
kullanilmistir. 198(%76) vakada internal jugular ven, 44 (%17) vakada internal
juguler ven alic1 ven olarak kullanilmistir. 1.5 mm ile 4 mm c¢aplar arast degisen
caplarda coupler aletleri anastomoz amaciyla kullanilmistir. En sik 3 mm
(n=140,%53), ikinci siklikta ise 3.5 mm (n=59,%23) c¢apinda coupler aleti
kullanilmistir. 26 hastada(%26) ise birden gok coupler aleti kullanilmistir (96).

Wei ve ark. 1999 yilinda yayinladiklari ¢aligmalarinda, alt ¢ene defektlerini,
izole kemik defektleri, bilesik defektler (kemik ve agiz i¢ci dosemesi veya deri),
kompozit defektler (kemik, agiz désemesi, deri) ve en blok defektler (kemik, agiz igi
dosemesi, deri, ve yumusak doku) olmak {izere dort gruba ayirmislardir. Bunlardan

rekonstriiksiyon acisindan en zor grubun dordiincii grup oldugunu vurgulamislardir.
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Merkezlerinde c¢alisma siiresince, onkolojik nedenle opere edilen 200 hastada
mandibula rekonstriiksiyon yapildigini ve bunlardan 36 tanesine es-zamanli olarak
iki serbest flep aktarimi yapildigini bildirmislerdir. Fibula osteoseptokutandz serbest
flebi ile 20 vakada serbest radyal fasyokutanoz flebi, 11 vakada serbest rektus
abdominis myokutanoz flebi, bir vakada serbest tensor fasya lata flebi, bir vakada da
serbest rektus femoris myokutan flebi kullanilmistir. iliak krest osteomyokutandz
flebi, iki vakada serbest radyal 6nkol flebi ile bir vaka da serbest tensor fasya lata
flebi ile birlikte kullanilmistir. Agiz ici désemenin fibula osteoseptokutandz flebinin
cilt adas ile saglandigini bildirmislerdir. iliak krest flebinin kullamldig vakalarda ise
agiz ici doseme tensor fasya lata flebi ile saglanmistir. Yazarlar toplam flep
basarisinin % 93 oldugunu, bir adet fibular flebin arteriyel tromboz nedeniyle, bir
adet de iliak krest flebinin es zamanl arteriyel ve vendz tromboz nedeniyle tam
olarak nekroze oldugunu(%2.8) bildirmislerdir. Rektus abdominis fleplerinin ti¢iinde
parsiyel nekroz oldugunu (%4.2), Bunlarin ikisinde vendz konjesyon birinde de
arteriyel riiptliir oldugunu bildirmislerdir. Vakalarin tiimiinde de anastomozlar
yenilendigi halde nekrozlar Onlenemistir. Yazarlar iki farkli serbest flebin
kullanilmasinin, teknik olarak zaman alici, iki ¢ift anastomoz gerektiren bir
uygulama olmasina ragmen, ikinci bir fleple ii¢ boyutlu rekonstriiksiyon, hizl
iyilesme ve daha erken radyoterapi avantaji sagladigini, komplikasyon oranini
attirmadan tek basamakta rekonstriiksiyonun tamamlandigini savunmusglardir (97).
Calismamizda, Grup D’ye ait 1 hastada bag-boyun tiimorii nedeniyle ALT ve es
zamanl olarak OkF aktarimi yapilmistir. pos-operatif 96. saatte arteryel yetmezlige
bagl flep nekrozu gelismistir. Hastaya aktarilan flepler debride edilerek, ROF ile
rekonstriiksiyon yapilmisgtir. 1 hastada ise BB-MDT nedeniyle ALT flebi aktarimi
yapilmustir. post-operatif 72. saatte arteryel yetmezlige bagl olarak flep kaybi tesbit
edilmistir. Hastaya debridman sonrasi KKDG ile rekonstriiksiyon yapilmistir. Bir
hastada ise genis boyun YK nedeniyle yanik kontraktiirii eksizyonu sonras1t TRAM
flebi aktarimi yapilmustir. Flebin Zon-IV alict veni, siipercharge yapilarak ikinci bir
ven anastomozu ile desteklenmistir. Flep Zon IV’te yiizeyel cilt kaybr ile karakterize
flep kayb1 yagsanmis debridman sonrasi primer siitirasyon ile onarim yapilmistir. Bag

boyun vakalarinda coupler aleti ile ven anastomozu yapilmamis olmasi nedeniyle,
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bas-boyun rekonstriiksiyonunda coupler ile yapilan anastomoz sonuglari
degerlendirilememistir.

Burget ve ark. ise 2007 yilinda, nazal deformite rekonstriiksiyonu amagli,
serbest flep, kartilaj grefti ve paramedian alin flebi kullandiklar1 10 vakada olusan bir
seri yaymlamislardir. 9 hastanin fonksiyonel havayolu aciklig1 oldugu, bir hastanin
ise silikon tilipler yardimiyla hava aldig: bildirilmistir. nazal doseme, nazal vestibiil,
ve kolumella rekonstriikksiyonu igin serbest radyal onkol flebi kullanilmustir.
Kolumella, dorsum, nazal ala, nazal yan duvarlar ve nazal tip destegi igin ise kosta
kartilaji kullanilmistir. Son olarak bu yapilar paramedian alin flebi ile kapatilmistir.
Ortalama 7.3 operasyon, 26.3 aylik siirede yapilmistir. 8 hastada normal gériiniim
elde edildigi bildirilmistir (98).

Calismamizda ASY nedeniyle burun 1/3 distal doku defekti olan hastaya,
radiyal 6nkol adipofasyal flebi ve KKDG ile rekonstriiksiyon yapilmistir. Hastanin
nazal hava yolu aciklig1 i¢in 2 adet silikon sonda yerlestirilmistir. Post-operatif
donemde flep agisindan komplikasyon gelismedigi gortilmiistiir. Hastanin erken post-
operatif resimleri incelendiginde, burun dokusunun eterli hacimde oldugu ancak hava
yoku acikliginin olmadig1 goriilmektedir. Hava yolu acilmasi i¢in hastanin ikincil
operasyonlarinin devam etmesi nedeniyle hasta ile 1ilgili sonu¢ yorumu

yapilamamustir.

Frederick ve ark. ise 2013 yilinda yayinladiklar1 makalelerinde, basg-boyun
bolgesinde serbest doku aktarimi ile rekonstriikksiyon yaptiklari 234 hastada 261
vendz anastomoz yaptiklarini bildirmiglerdir. Serbest doku aktarimlarmin 154’iinde
(%66) radyal onkol serbest flebi, 27’sinde(%12) ALT serbest flebi, 22’sinde (%9)
fibula serbest flebi, 20’sinde(%8) rektus abdominis serbest flebi, 7’sinde (%3)
osteokutandz radyal onkol serbest flebi ve 5’inde (%2) latissimus dorsi serbest flebi
kullanilmistir. 198 (%76) vakada internal jugular ven, 44 (%17) vakada internal
juguler ven alic1 ven olarak kullanilmistir. 1.5 mm ile 4 mm c¢aplar arasi de8isen
caplarda coupler aletleri anastomoz amaciyla kullanilmistir. En sik 3 mm
(n=140,%53), ikinci siklikta ise 3.5 mm (n=59,%23) capinda coupler aleti
kullanilmistir. 26 hastada(%26) ise birden ¢ok coupler aleti kullanilmigtir (96).

92



Zhang ve ark. 3 yillik siirecte yaptiklar1 178 bag-boyun rekonstriiksiyonu
operasyonunun 173’iinde 294 adet coupler aleti ile, 5’inde ise dikis anastomoz ile
vendz anastomoz yapmislardir. Toplam flep basar1 oranim1 %94.9 (169/178) olarak,
coupler aleti basar1 oranini ise %95.4, toplam coupler vendz anastomoz tromboz
oranini ise %4 (7/173) olarak bildirmislerdir. 58 vakada tek vendz anastomoz
kullanilmis bunlarin 5’inde vendz tromboz goriilmiistiir. 2 vendz anastomoz yapilan
115 flepte ise 2 vendz troboz goriilmiistiir. Yazarlar, coupler aleti ile yapilan venoz
anastomozu giivenilir bir secenek oldugunu ve iki ven anastomozunun tek ven
anastomozuna gore daha diigiik tromboz orani ile birlikteligini vurgulamislardir (99).

Calismamizda, Grup C’de 7 (%70) hastada 1’er adet, 2 (%20) hasada 2’ser
adet, 1 (%10) hastada 3 adet ven anastomozu yapilmistir. Hastalarin tek ven
anastomozu yapilan bir tanesinde vendz yetmezlige bagli, 2 ven anastomozu yapilan
hastalarin da 1 tanesinde arteryel yetmezlige bagh flep kaybi goriilmiistiir. Grup
D’de ise 9 hastada 1’er adet 3 hastada ise 2’ser adet ven anastomozu yapildigi
goriildii. 1’er ven anastomozu yapilan 4 hastada arteryel yetmezlige bagli, 2°ser ven
anastomozu yapilan 1 hastada ise vendz yetmezlige bagli flep kayb1 oldugu goriildii.
Flep kayiplarina bakildiginda ven anastomoz sayisinin artmasiyla birlilkte vendz
konjesyona bagl flep kaybinin diigmiis oldugu diistintildii.

Yap ve ark ise, 2006 yilinda yayinladiklar1 ¢caligmalarinda, bas-boyun, meme
ve ekstremite tiimorleri rezeksiyonu sonrasi defekt alan onarimi yapilan 723 serbest
doku transferi vakasinda, coupler aleti ile vendz anastomoz ve dikis ile vendz
anastomoz yontemlerini karsilastirmiglardir. 723 serbest flep operasyonunda intra-
operatif teknik komplikasyon gelismedigini, coupler aleti kullanilan 139 vakanin
2’sinde (%1.4), dikis anastomoz yapilan 584 vakanin ise 19’unda (%3.3) venoz
tromboz gelistigini bildirmislerdir. Yazarlar bu iki yontem agisindan anlaml bir fark
bulunmadigint belirterek, coupler anastomozun dikis anastomoz ig¢in uygun bir
alternatif oldugunu vurgulamislardir (100).

Calismamizda inceledigimiz hastalarin 10°’unda coupler aleti ile ven
anastomozu, 12’sinde ise dikis ile ven anastomozu yapildig1 goriildii. incelenen
parametreler acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak analamli bir fark

bulunamadi. Istatistiksel olarak anlamli bulunan tek parametre anastomoz
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tamamlama stiresi idi. Grup C ven anastomoz sliresi ortalama 9.3 + 5.4 dk. iken,
Grup D’da ven anastomoz siiresi ortalama 17.7 = 4.5 dk. idi. (p<0.01)

Parrett ve ark. 2007 yilinda, bas-boyun yanigir nedeniyle, rekonstriiksiyon
amacli serbest doku aktarimi yaptiklar1 32 vakalik bir seriyi yaynlamislardir. 32
vakada 36 serbest doku aktarimi yaptiklarini, 13 flebi boyun bdlgesine, 23 flebi ise
yiiz bolgesine tasidiklarini  bildirmislerdir. Serbest flep aktarimi i¢in ana
endikasyonlarnin hipertrofik skar veya yanik kontraktiiriiniin rezeksiyonu sonrasi
kemik ya da kikirdak dokunun ortaya c¢ikmasi oldugunu bildirmislerdir. En sik
boyun, burun, yanak ve peri-oral alana miidahale etmislerdir.  Serbest fleplerin
%31’inin ALT, %31 inin skapular/paraskapular, %17’sinin radyal 6nkol serbest flebi
oldugunu ifade etmislerdir. 14 (% 39) flepte prefabrikasyon, 15 (% 42) flepte ise
doku genisletme uygulamasi yaptiklarini belirtmislerdir. Toplam olarak 34 flebin (%
94) basarili oldugunu, 17 flepte u¢ nekrozu gelismis ve rezeksiyon sonrasi greft veya
primer siitiirasyon ile onarim yapilmig, 6 flepte ise enfeksiyon gelistigini ve
debridman yapildigim1 bidirmislerdir. Takip sonrasi birinci yilda ise fleplerin
%64’liinde inceltme gerektigini, sonu¢ olarak bas-boyun yaniklar1 sonrasi
rekonstriiksiyonda serbest flep aktarimimin degerli bir segenek oldugunu ileri

stirmiiglerdir (101).
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz Coupler aleti ile yapilan ven anastomozunun, dikis yontemi ile
yapilan ven anastomozu ile karsilastirilmasini yapmak i¢in tasarlanmis retrospektif
bir analizdi.

Calismamizda coupler aleti ile yapilan ven anastomozunun, dikis anastomoz
ile karsilastirildiginda, flep kaybi, flep kaybi zamani, total operasyon siiresi, total
hastanede yatis siiresi, flep revizyonu ve rekonstriikksiyonu agisindan bir fark
gostermedigi, ancak ven anastomoz tamamlama siiresi agisindan Coupler aleti lehine
istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii.

Mikrovaskiiler cerrahi i¢in en o6nemli basamaklardan biri olan ven
anastomozlarinda, uygulama kolayligi, 6grenme egrisinin kisa olmasi, uygulama
stiresinin kisa olmasi nedeniyle giderek daha yaygin kullanim alani bulan coupler
aletinin, dikis anastomoz kadar degerli bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.
Bunlarla birlikte, coupler aletinin maliyetinin yiiksek olmasi, dikis anastomoz
yontemine kiyasla tekrarlama sansinin diisiik olmasi, coupler aletinin ikinci kez
kullanilamiyor olmasi dezavantaj gibi goriinebilir. Ancak coupler aletinin
kullaniminin kolay olmasi, 6grenme egrisinin kisa olmasi, mikrocerrahinin en énemli
asamast olan anastomoz sirasinda cerrahi yorgunluga bagl hata paymi diistirmesi

acisindan olumlu bir sonucu oldugu agiktir.
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