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OZET

Sicanlarda Genisletilmis Sirt Ada Flebi Modelinde Yeni Bir Cerrahi Geciktirme
Teknigi

Amag: Yara bakimina direngli, karmagsik yaralarin tedavisinde flep ile rekonstriiksiyon
onemli bir secenektir. Literatiirde flep yasayabilirligini arttirmaya yonelik pek c¢ok
cerrahi geciktirme yontemi mevcuttur, ancak siganlarda genisletilmis sirt ada flebi
modelinde, flebi ¢ift perforatérlii hazirlaylp, sonra tek perforatore indirgeyerek
uygulanan cerrahi geciktirme yontemine rastlanmamigtir. Calismamizda, cerrahi
geciktirme uygulanan ve uygulanmayan siganlarin flep nekroz miktarlarinin
karsilastirilmasi, flep yasayabilirliginin bu yeni yontemle arttirilabileceginin
gosterilmesi amaglanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Agirliklart 190-350 gr arasinda degisen 23 adet erigkin Sprague-
Dawley cinsi erkek si¢an arastirmada kullanilmistir. Kontrol grubuna 10, deney grubuna
13 sigan dahil edilmistir. Kullanilan flep modeli “genisletilmis sirt ada flebi modeli”dir.
Kontrol grubundaki siganlarda sol derin sirkiimfleks ilyak arter korunmus, ameliyattan 7
giin sonra fleplerde meydana gelen nekroz miktarlart saptanmistir. Deney
grubundakilerde ise sol derin sirkiimfleks ilyak arter ve sol lateral torasik arter
korunarak cift perforatorlii flep hazirlanmig, 7 giin sonra sol lateral torasik arter
kesilerek sol derin sirkiimfleks ilyak arter tabanli, tek perforatorlic flep modeline
doniistiiriilmiistiir. Ilk ameliyattan 14 giin sonra fleplerde meydana gelen nekroz
miktarlar1 saptanmistir.

Bulgular: Kontrol grubunda fleplerin ortalama nekroz yiizey alan1 5,4 cm? (% 7,6) iken
deney grubunda 0,17 cm? (% 0,22) olarak saptanmustir. Gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,000).

Fleplerde nekrozun, literatiirdeki nekroz lokalizasyonlarindan farkli olarak flep
distalinin tamaminda degil, sadece flep sag iist kdsesinde olustugu saptanmaistir.

Sonug¢: Calisgmamizin sonucuna gore fleplere uygulanacak bu yeni cerrahi geciktirme
yontemi ile flep yasayabilirligi anlaml sekilde artmaktadir.

Fleplerde nekrozun flep sag tist kosesinde meydana gelmesi, iki lateral torasik
arter damarli bolgeler (anjiozomlar1) arasinda Acartiirk ve ark. tarafindan tanimlanan
“santral” vene ve Dbu venin “ara” bir damarli bolge olarak davranmasina
baglanabilmektedir.

Anahtar Sozciikler: Flep, cerrahi geciktirme (delay), perforator, flep viabilitesi,
anjiozom, cerrahi 6nkosullama
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ABSTRACT

A New Surgical Delay Technique On The Extended Dorsal Island Skin Flap Model
In The Rats

Introduction: Complicated wounds which can be cured hardly, have resistance to
care, are an important resource for a health expense. Reconstruction by the flap is an
important option to cure for these kinds of wounds. There are a lot of studies in
literature about increasing flap viability. For this purpose, a lot of surgical
preconditioning technique was developed. But in extended dorsal island flap model on
rats our surgical delay technique which firstly flaps harvested on double perforators and
then degrade to single perforator, has not seen in literature. In this study, in order to
determine the rate of flap necrosis of the rats which were applied and not applied
surgical delay technique and to prove a hypothesis that flap viability increases by this
new delay technique.

Materials and Methods: 23 adult Sprague — Dawley male rats were used in this
study. Their weights were between 190 and 350 gr. The control group which consists of
10 rats. Experimental group which consists of 13 rats. Using flap model was an
extended dorsal island skin flap model. The rats which are in control group, only the left
deep circumflex iliac artery was identified and kept. Percentage of necrotic areas of the
flaps were recorded 7 days after the operation. The rats which are in the experimental
group, the left deep circumflex iliac artery and the left lateral thoracic artery were
identified and kept. In this way we prepared a flap which consisit double perforator.
After than we eliminated the left lateral thoracic artery. The flap was transformed into a
single perforator flap model which was fed on left deep circumflex iliac artery by
second operation that was done 7 days after. Percentage of necrotic areas of the flaps
were recorded 14 days after from the first operation.

Results: The average of determined necrosis of the rats in the control group was
observed as 5,4 cm? (7,6 %) in the 7" day. The average of determined necrosis of the
rats in the experimental group was observed as 0,17 cm? (0,22 %) in the 14™ day. The
difference of between two groups was meaningful statistically (p=0,000).

We determined that necrosis was located only on the right upper corner of the
flap instead of on all of the flap distals.

Conclusion: According to our study, flap viability increases by applying this new
delay technique to flaps.

The reason for the occurrence of flap necrosis on the right upper corner of the
flaps can be explained by “the central ven”, which located between two lateral thoracic
artery angiosoms and behaves as a “intermediate” angiosom. Central ven was described
by Acartiirk et al. in 20009.

Key words: Flap, delay, perforator, flap viability, angiosom



1. GIRIS

Flepler; Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi’ de yaygin olarak kullanilan, doku
eksikliklerinin onarimi i¢in viicudun belirli bolgelerinden hazirlanabilen, kan dolasimi
korunarak verici alandan alic1 alana aktarilan doku birimidir."? Kapatilmas: gii¢ defektlerin
onartminda kullanilmalari ve yapilarinin karmasik olmasi nedeniyle flepler her zaman
yogun ilgi odag: olmuslardur.*?

Derinin kan dolasimi, dermal ve subdermal pleksustaki zengin kutanoz arter ve ven
ag1 ile saglanir. Kutanoz arterler alttaki kaynak arterlerden direkt veya derin dokular
ozellikle kaslar1 besleyen kaynak arter dallarindan indirekt olarak koken alirlar. Birbirine
komsu kutanoz dallar arasindaki baglant1 ya ¢ap1 degismeyen ger¢ek anastomozlarla ya da
capt daralmis choke anastomotik damarlarla olur. Bir deri flebi boyunca kutanéz
perforatorler kesilerek stratejik geciktirme islemi yapildiginda bu choke damarlar
genisleyerek gercek anastomoz caplarina ulasirlar ve flep distaline giden kan akimini
arttirirlar.!

Anjiozomlar (damarli bolgeler), deri ile kemik arasinda uzanan bir kaynak arter
(segmental) ve buna eslik eden ven(ler) tarafindan beslenen {i¢ boyutlu anatomik alanlardir.
134 Her damarli bolge her dokuda ¢apinda degisiklik olmayan gergek (basit) anastomotik
arterler ile ya da ¢ap1 kiigiilmiis choke (retiform) anastomotik damarlarla komsu damarl
bolge ile baglantilidir.*”

Artan anatomik c¢alismalar ile flep tasarimlarinin ve damarli bolgelerin
tanimlanmasina ragmen, halen rekonstriiktif cerrahide kismi ya da tam flep nekrozu bir
sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Giiniimiizde, gittikge yayginlasan serbest doku
uygulamalarinda basari oranlar1 % 90’ lar1 bulsa da pedikiillii fleplerde kismi veya tam flep
kayiplarinin ve komplikasyonlarinin farkh serilerde % 25 e kadar ¢iktig: bildirilmistir.®"®°
Random tasarimli bir flebin distal alanindaki nekroz genel olarak yetersiz kan akimi sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Bu tiir fleplerde, flep uzunlugunu arttirma ihtiyaci ¢esitli farmakolojik

ajanlarin ve cerrahi geciktirme islemlerinin arastirilmasina neden olmustur.’®*® Flep



yasayabilirligini arttirabilmek igin ¢esitli cerrahi geciktirme (delay) yontemleri

gelistirilmistir.*® “Cerrahi geciktirme” iskemik etki ile choke damarlarin agilmasim

saglamakta, flep aks1 boyunca damar reorganizasyonu ve hipertrofisine neden olmaktadir.
10,18-20

Literatiirde flep yasayabilirligini arttirabilmek i¢in yapilmis, iskemiyi arttiric1 cerrahi

geciktirme ¢aligmalar1 bulunmaktadir, ancak bu ¢aligmalarda aksiyel tasarimli genisletilmis

sirt deri ada flebi modeli, ¢ift pedikiil iizerinden hazirlanmamistir. Bu calismada; gift

pedikiillii aksiyel flep modeli, choke anastomotik damarlar agildiktan sonra tek pedikiillii

aksiyel flep modeline indirgenerek cerrahi geciktirme islemine tabi tutulmustur.

Bu deneysel ¢alismada,
Fleplerin oncelikle ¢ift perforatér lizerinden hazirlanip, sonradan tek perforatore
indirgenmesi ile olusturulacak cerrahi geciktirme isleminden dolayr flep
yasayabilirliginin arttirilabileceginin gosterilmesi,

Mevcut yontemin gelistirilmesi ile daha uzun, daha giivenilir fleplerin elde
edilebilmesinin, boylece daha biiyiik veya perforatore daha uzak defektlerin de giivenle

kapatilabilmesinin miimkiin oldugunun gosterilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGIiLER

Flep, kan dolasimi korunarak alic1 alandan verici alana aktarilabilen doku birimidir.
Cok sayida flep tipleri ve siniflandirma sekilleri mevcuttur. Flepler icerdikleri dokulara
(deri, kas-deri, kemik-deri gibi), defektle olan 6zel iligkilerine (lokal, bolgesel veya uzak),
kan dolasimina (random veya aksiyel), iligkili defekti kapatmak i¢in hareketine gore

(ilerletme, dondiirme, transpozisyon gibi) tanimlanabilir.}%?

2.1. Vaskiiler Ag ve Flep Tarihgesi

Flep teriminin kokeni, “tek taraftan baglanan genis ve gevsek olarak asili olan”
anlamma gelen 16. ylizyilda Hollandaca bir sozciik olarak kullanilan flappe’ den
gelmektedir. Fakat, Plastik Rekonstriiktif Cerrahi igin fleplerin tarihi, Sushruta Sambhita’
nin nazal rekonstriiksiyon i¢in pedikiillii flep kullammmi agikladigit M.O. 600° e kadar
uzanir. Baglangicta spesifik kan akimina sahip olmayan ve nasil yasadiklar1 bilinmeyen
rastlantisal tasarimli (random) flepler kullanilmustir. Ik Plastik Cerrahi kitab1 1597 yilinda
Gaspare Tagliacozzi tarafindan yaymlanmistir. Bu kitapta Tagliacozzi burun onariminda
kol fleplerinin kullanimini1 ayrintilar1 ile agiklayarak modern plastik cerrahiye dogru
adimlarin atilmasina onciiliik e‘[mistir.z’22

Alman anatomist Carl Manchot, cildi besleyen damarlarin anatomik dagilimlarini
1889 yilinda yayinlayarak deri beslenmesinin fizyolojisinin daha iyi anlasilabilmesine ve
yeni flep modellerinin gelistirilmesine onciiliik etmistir. 1893 yilinda Spalteholz, neonatal
ve adult kadavralarin farkli bolgelerinde ¢alisarak kutandz perforatorlerin kokeni, seyri ve
dagilimi hakkinda 6nemli bir makale yayinlayarak derinin sirkulasyonunun detaylari
gostermistir. Fransiz anatomist ve cerrah olan Salmon, 1930’ da radyografi yardimiyla
Manchot’ un ¢aligmasini gelistirerek 80’ e yakin kutandz vaskiiler ag tanlmlamlstlr.2

Gecgen ylizyilda yapilmis bu arastirmalar, klinik ¢alismalarda da ilerlemelere onciiliik

etmigtir. Fleplerin gelisimi, bu anatomik gelismelerin sonrasinda evreler halinde olmustur.



Ilk evre pedikiillii deri fleplerinin yaygim olarak kullanildig1 1. ve II. Diinya Savasi yillarina
denk gelmektedir. ingiliz Cerrah Carpue, 19.yy’ da burun rekonstruksiyonunda alin flebini
kullanmistir. Ayn1  donemlerde rastlantisal tasarimli fleplerin viabilitesinin arttirilmasinin
tek yonteminin “cerrahi geciktirme” oldugu vurgulanmistir. Ikinci evrede, bdlgesel aksiyel
tasarimli flepler tanimlanmistir. 1906 da Tansini torakodorsal arterden beslenen latissimus
dorsi muskulokutanoz flebini, 1919’ da Davis kas ve fasiya iceren aksiyel tasarimli,
pedikiillii kompozit flepleri tanimlamistir. 1921 de Blair siiperfisiyel temporal arter tabanl
alim  flebini, 1937 yilinda Webster torakoepigastrik arter kokenli bipedikiillii
torakoepigastrik flebi tanimlamistir. 1965° te Bakamjian internal torasik sistemin uzun
paramediyan perforatorlerine dikkat gekmistir. 1975 yilinda Alman arastirmaci Schafer, alt
ekstremite lizerine yogunlasarak vendz pleksusu alrastlrmlstlr.2

Ugiincii evre ise aksiyel ve random flepler arasindaki ayirrmin yapildig, kas ve kas-
deri fleplerinin hazirlanarak transfer edildigi, serbest doku transferinin gergeklestirildigi
1970 1i yillar olup, bu yillar anatomide bir devrime sahitlik etmistir. McGregor ve Morgan,
bilinen aksiyel kan destegi olan biiyiik flepler ile random damarlarla beslenen flepleri
birbirinden ayirmiglardir. Daniel ve Williams, Manchot’ un ¢alismasina istinaden kutanoz
arterleri direkt kutandz ve muskulokutanéz damarlar olarak siniflandirmislardir. McCraw,
Mathes ve Nahai’ nin muskulokutandz flepleri kullanmasindan kisa bir siire sonra Daniel
ve Taylor, 1973 de serbest flep ile ilgili calismalarim yaymlamuslardir.?

1980’ ler yeni bir model olan fasyokutanoz fleplerin, ossedz ve osteokutandz fleplerin
ve Ozellestirilmis serbest fleplerin gelisiminin gerceklestigi yillardir. 1981’ de Ponten deri
kan dolagiminda septokutandz perforatéor damarlari ve fasiyokutandz flep tasarimini
tanmimlamustir. Bu gelismeyle birlikte terminolojide ve deri dolasiminin siniflandirilmasinda
yeni bir ¢igir agilmis olup, flep terminolojisine aksiyel, random, direkt kutanoz,
muskulokutanéz, fasiyokutandz, siliperkutandz, septokutandz ve perforatdr terimleri
eklenmistir.2

Perforator flepler 1980° lerde gelistirilmistir. 1984” te Song ve ark.’ lari, free thigh
flebi (serbest uyluk flebini)®**, 1989’ da Koshima ve Soeda, rektus abdominis kas
perforatorii tizerinden inferior epigastrik arter tabanli deri flebini rapor etmislerdir. 252

1993 yilinda Koshima, gluteal arter peforatér flebini pedikiillii olarak sakral yaralarin



onariminda kullanmistir. Daha sonra 1995 yilinda Allen ve Tucker, gluteal arter peforator
flebini meme rekonstriiksiyonunda serbest flep olarak kullanmislardir.?”® 1995 de
Angrigiani ve ark.” lar1 latissimus dorsi muskulokiitan flebinden kas dokusu olmaksizin,
torakodorsal arter perforatér tabanl cilt ve subkutan dokuyu iceren flep gelistirmislerdir.29
2001 yilinda yapilan “5. Uluslararasi Perforator Flep Kursu” nda terminoloji uzlasi
toplantisinda yapilan tanima gore aortanin dallarindan ayrilan ve en sonunda cilde ulagan
herhangi bir damar perforator olarak tanimlanmistir. Hallock” a gore perforator, orijinine
bakmaksizin derin fasiyadan penestrasyonla gecerek siiperfisyal plana giren herhangi bir
damar olarak tanimlanmistir. Perforator fleplerde kas islevi korunur, verici saha hasari ¢ok
azdir, ameliyat sonrasi donemde iyilesme siiresi kisadir.*#

Stipermikrocerrahi tekniklerin gelismesiyle paraumblikal peforator flep gibi kisa ve
kiigiik perforatr tabanli fleplerde kullamlabilir hale gelmistir.*® “free-style free flap”
damarli bolge teorisi ve siipermikrocerrahi yontemlerinde gelinen en son asamadir. Flep
seciminde yeni egilim, verici alanda en az morbiteye neden olan, alici sahada yapi, kalinlik
ve doku uyumu agisindan gereksinimleri karsilayabilecek en uygun dokularin
kullanilmasidir. Perforatére dayali serbest doku aktarimi, mikrocerrahi alaninda
kullanilmaya baslanmis nispeten yeni bir yontemdir. Kan damarlar1 belirli bir deri adasini
temin edebilmek i¢in altindaki kasin iginde, seyri boyunca takip edilerek diseke edilir ve
boylece kas islevi korunmus olur. 1975 yilinda Taylor ve Daniel yeni serbest flep verici
alan arayiglar1 sirasinda gastrokinemiyus muskiilokiitan perforatorlerini sural damarlara
kadar diseke etmislerdir. 1989 yilinda ise Wei ve ark.” lari, osteokutandz fibula flebinin
deri damarlarinin retrograd diseksiyonu sirasinda, bu damarlari kas i¢inde diseke etmisler
ve “perforatér damarlar” olarak isimlendirmislerdir. Perforatér fleplerin alttaki kasin
islevinin korunmasi, flebe pek ¢ok komponentin dahil edilmesine izin vermesi, verici
sahada c¢ok az islevsel yetersizlik ve agri olusturmasi, serbest doku nakli i¢in mevcut flep
seceneklerinin sayisini arttirmasi gibi avantajlart mevcuttur. Belki de en 6nemli gelisme
perforator flep ilkelerini kullanarak “serbest-stil serbest flep” naklini gergeklestirebilme
yeteneginin kazanilmis olmasidir. Perforator flep teknigi tecriibesi ve retrograd diseksiyon
yontemlerinin kullanimi serbest stil yontemi ile deri adasi kaldirilabilmesine miisade

etmektedir. Dopler ultrasonografinin renk, doku ve esneklik ag¢isindan uygun oldugu



diistiniilerek secilen flep verici alanindaki deri damarlarin1 gostermede dogru bir yontem
oldugunun kanitlanmasindan beri deri damarlar1 dopler probu kullanilarak
isaretlenmektedir. Teorik olarak damarlarin dopler ile haritalandirilmasi ve kas igi
diseksiyonu ile viicudun tiim bolgelerinden ana damarlar1 feda etmeksizin, kendi kutanéz
damarlar1 tizerinden deri adasi seklinde flep elde edilebilmesi miimkiindiir. Bununla
birlikte bu damarlarin caplari ve uzunluklar flep tasariminda ve basarili flep naklinde
halen bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. “free-style free flap” yonteminin 6nemli
dezavantaji ise kisa pedikiil uzunlugu ve kiigiik damar ¢ap1 nedeniyle “stipermikrocerrahi
yontemi” tecriibesi gerektirmesidir. Koshima ve ark.’ lar tarafindan gelistirilen, ¢ok kii¢iik
capli damarlar arasinda anastomoz yapmayi 6ngoren bu yeni tasarim, 6zel bir beceri
gerektirmektedir. “free-style free flap” yonteminde vaskiiler pedikiil retrograd diseksiyon
ile yeterli uzunlukta ve genislikte olan damarlara kadar takip edilebilmektedir. Bir kez
yeterli boyutta kutandz damar dopler ile tespit edilir ve ameliyat sirasinda varligi
dogrulanirsa, anatomik varyasyon korkusu olmaksizin flep giivenle hazirlanabilmektedir.
Bu yontemle flep hazirlamanin bir avantaji da cerrahin kendisini ekstra 6zgiir ve giivende
hissetmesidir. Herhangi bir anatomik varyasyon varliginda bagka bir deri damarinin
bulunarak kas i¢inde takip edilebilmesi giiven duygusunu, tercih edilebilecek verici alan

sayisinin artmis olmasi zgiirliik duygusunu gelistirmektedir,®3*

2.2. Fleplerin Siiflandirmasi

Flepler;
1. Icerigine gore; deri, deri-fasiya, fasiya, deri-kas, kas, deri-kas-kemik, deri-kemik,
2. Defektle olan iliskilerine gore; lokal flepler, bolgesel flepler, uzak flepler,
3. Defekte transfer edilis metodlarina gore; ilerletme, rotasyon, transpozisyon,
interpolasyon flepleri,

4. Kan dolagimina gore; aksiyel ve random tasarimli olarak adlandirilirlar.’



Tablo 1. Flep Tarihcesi %

1837 Horner Z-plasti prensibi

1848 Stein iki tarafli pedikiillii iist dudak vaskiiler flepleri ile alt dudak onarimi

1872 Estlander Labial arter pedikiilii ile agiz kosesi ve iist dudak laterali kullanilarak alt dudak

lateral defektlerinin onarimi

1889 Manchot Diseksiyon ile deri dolagiminin damarsal aginin tanimlanmasi

1898 Halsted Waltzing flaps

1898 Abbe kars1 dudak flebi ile iki tarafli yarik dudak onarimi

1906 Tansini Latissimus dorsi muskiilokiitan flebi ile meme onarimi

1912 Blair Osteokiitanoz flep

1916 Filatov Tiip pedikiillii boyun flebi ile alt g6z kapagi onarimi

1917 Gilles Tiip pedikiillii boyun flepleri

1917 Aymand Tiip pedikiillii gogiis flebi ile burun onarimi

1917 Ganzer Yanak, omuz ve sirttan hazirlanan tiip pedikiillii flepler ile burun onarimi

1919 Davis Mandibula onariminsa birlesik fleplerin tanimlanmasi, Manchot’ in
damarsal ag ¢alismasinin goézden gegirilmesi ve pedikiilli flep ilkelerinin
ilk kez yayinlanmasi

1921 Blair Pedikiilsiiz fleplerde geciktirme kavrami

1937 Webster Torakoepigastrik tiip pedikiillii flep

1942 Convers & Medyan alin flebi

1946 Kazanjian

1946 Shaw & Paryne Hipogastrik tiip pedikiillii flepler

1955 Owens Birlesik sternokleydomastoid kas-deri flebi

1960 Littler Norovaskiiler flep

1965 Bakamjian Deltopektoral flep

1968 Ger Kas flebi

1972 McGregor& Jackson Kasik flebi

1973 Daniel, Taylor, O’Brien, Mikrovaskiiler serbest flep nakli

Harii
1975 McCraw & Furlow Dorsalis pedis flebi
1976 Radovan Meme onariminsa doku genisletici uygulamalari
1977 McCraw Birgok muskiilokiitan6z flep tanimlanmasi
1977 Mathes Rektus abdominis flebi
1981 Nakayama Arterli venoz flepler
1981 Ponten Fasiyokiitanoz flepler

1987 Taylor & Palmer Anjiozomlar

2.2.1. Deri Flepleri

2.2.1.1. Derinin Kanlanmasi

Derinin arter ve venlerinin bilinmesi flebin ve kesilerin planlanmasi i¢in esastir. Deri
viicudun en biiyilik organidir. Homeostazisi saglamak i¢in 1s1 regiilasyonu ana gorevlerinden
biridir. Bu 6nemli fonksiyon yayilim, iletim ve 1s1ma ile 1s1 degisimine imkan taniyan ve ter
bezlerini besleyen, 6zellikle dermal ve subdermal pleksusutaki zengin kutandz arter ve ven

ag1 ile saglanir.®




Dokularin kanlanmas1 segmental, perforator ve kutandz arterlerden saglanir.
1. Segmental Arterler, direkt olarak aortadan koken alirlar ve govde ile ekstremiteleri
kanlandiran biiyiik ana damarlardir.
2. Perforator damarlar ise segmental arterler ile kiitanoz arterler arasinda baglanti
saglayan damarlardir.
3. Deriyi besleyen esas arterler kiitanoz arterler olup, kendi aralarinda muskiilokiitan ve
septokiitan damarlar olarak ikiye ayrilirlar.

a) Muskiilokiitan arterler, kasi besledikten sonra tizerinde yer alan dermal pleksusa
dogru ilerleyen ana damarlardir.

b) Septokiitan damarlar, segmental veya muskiiler damarlardan kaynaklanip kaslar

arasindaki fasiyal septalardan gegerek tistteki fasiya ve deriyi besleyen damarlardir.

Musculocutaneous Arteries
e
Cutaneous —(c
Perforator

Segmental

E i ' % Perforator

Sekil 1. Derinin kan dolaslml22




Bahsedilmis olan bu iki arter tipi u¢ anatomik seviyede ( fasiya, derialti, deri) bes ayr1
pleksus olusturarak derinin beslenmesini saglar.®

Fasiyal pleksusta; kan damarlar1 fasiyanin iginde, altinda (subfasiyal) ve tizerinde
(prefasiyal) seyreder. Baskin olan prefasiyal pleksustur. Kan akimi septokiitan ve
muskiilokiitan arterlerden gelir. Ozellikle ekstremitelerde goze arpan biiyiik bir agdir.*

Subkutan pleksus; yag dokusunu yiizeyel (yogun) ve derin (gevsek) olarak iki
tabakaya ayirir. Bu plan anatomik olarak platisma ve skarpa fasiyasina denk diiser. Bu
sistem ozellikle govdede iyi gelismistir.®

Subdermal Pleksus; retikiiler dermis’in hemen altinda subkutan yagin hemen
tizerindedir. Bu bolge deri flebinin kenar kanamasiin oldugu bélgedir. Buradan ¢ikan

arteriyoller dermal pleksusu besler.
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Dermal -Subepidermal Pleksus; papiller dermis’ten baglar, dermoepidermal
bileskeye kadar uzanir. Bu iki pleksus asil deri kan dolasimindan sorumludur. Dermal

pleksusun asil amact 1s1 diizenlemesidir.®®
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Sekil 3- Derinin mikrodolaslml22

2.2.1.2. Deri Fleplerinin Simiflandirilmasi
2.2.1.2.1. Kan Dolasimina Gore Deri Flepleri

Flepler kan dolagimma gore random tasarimli (kutan6z) ve aksiyel tasarimli
(pedikiillii) olmak iizere iki gruba ayrilirlar.?*

Random tasarimli flepler, direkt kutandéz, muskiilokutanz veya fasyokutanoz
damarlardan kaynaklanan arterioller tarafindan perfiize edilen dermal, subdermal pleksus

tarafindan beslenilirler. Spesifik arteryel-venoz sistemleri yoktur. Deneysel ¢alismalar ve
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klinik deneyimler random fleplerde en-boy oranmin 6nemli oldugunu gostermistir. Bu
durum biiyiik defektlerin kapatilmasindaki giivenilirliklerini sinirlandirmaktadir.?!

Aksiyel tasarimli flepler ise random tasarimli fleplerin aksine flebin i¢inde boylu
boyunca seyreden spesifik direkt kutanoz arter yani tanimlanmis anatomik arteryel-venoz
damarlar igerirler. Anatomi alanindaki gelismeler aksiyel fleplerinin giivenilirligini
arttirmis ve en sonunda da mikrocerrahi yontemleri ile serbest doku aktariminin gelismesini
saglamistir. Bakamjian tarafindan yayginlastirilan deltopektoral flep ve McGregor ile
Jackson tarafindan tanmimlanan groin flep (kasik flebi) klinikte sik kullanilan aksiyel

tasarimli fleplere iki 6rnektir.”*

Dermal subdermal pleksus

~_Direkt k Utﬁb"z/ar;r ve ven
1. Aksiyel tasariml yarimada flebi

%rmal subdermal pleksus

2. Aksiyel tasarimli ada flebi

b

Segmental arter Kas o
Muskulokutan 3. Serbest flep
perforatér arter

A. RASTGELE TASARLANAN DERI FLEBI B. AKSIYEL TASARIMLI DERI FLEPLERI

Sekil 4. Deri fleplerinin kan dolagimna gore simflandirilmasi®

2.2.1.2.2. Defekte Olan Mesafesine Gore Deri Flepleri

Defekte olan uzakliklarina gore deri flepleri lokal flepler ve uzak flepler olarak ikiye

ayr111rlar.1‘21
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2.2.1.2.3. Mobilizasyonuna Gore Deri Flepleri

Lokal flepler defekti kapatmak icin sabit bir nokta etrafinda dondiiriilenler ve
ilerletilenler olmak tizere iki gruba ayrilirlar. Pivot nokta etrafinda dondiiriilen flepler;
rotasyon flepleri, transpozisyon flepleri ve interpolasyon flepleri olarak kendi igirisinde 3
gruba ayrilirken, ilerletme flepleri de tek pedikiillii ilerletme flebi, bipedikiillii ilerletme
flebi ve V-Y ilerletme flebi olmak iizere 3 gruba ayrilir.*

Uzak flepler hem random tasarimli hem de aksiyel tasarimli olabilirler. Flep verici
alan1 defekt bolgeden uzaktadir. Flep pedikiillii olarak hazirlanarak, elde olusan defekti
kapamada kullanilan kasik flebinde veya bag-boyun rekonstriiksiyonunda kullanilan
deltopektoral flepte oldugu gibi defekt alana direkt transfer edilebilir. Indirekt uzak flep
modeli ise giinlimizde mikrovaskiiler serbest doku nakillerinin yayginlasmasi ile

kullanilmaz hale gelmistir.**

2.3. Flep Fizyolojisi, Anjiozom Kavram ve Geciktirme (Delay) Yontemi

Tim dokularda oldugu gibi flebin vaskiiler dolasimi mikrodolasim ve makrodolasim
kisimlarindan olusmaktadir. Her iki kisim da i¢ ve dis faktorlere baghdir ve bu faktorler
dramatik olarak flep perfiizyonunu dolayisiyla flep yasayabilirligini etkilerler.
Makrodolasimin anatomisi flebin tanimlanmasinda ve tasariminda kullanilir. Flebin ana
arteriyal akimi ve vendz geri doniisii mikrodolasim yatag: tarafindan olusturulur, bdylece
flebin beslenmesi ve oksijen ihtiyac1 karsilanirken karbondioksit ve metabolik atiklarin
flepten uzaklastirilmasi saglanmis olur. Bu mikrodolasim diizeyi arterioller, veniiller,
kapiller damarlar ile arteriovenoz anatamozlar seviyesindedir ve perfiizyon kontroliiniin en
fazla oldugu, asil metabolik degisimin gerceklestigi yerdir. Taylor, potansiyel bir flebin kan
akiminin sadece derideki damarlara bagli olmadigini, flebi olusturan tiim dokulardaki
damar aginin ii¢ boyutlu yapisina bagl oldugunu aciklamstir.?

Deri ve derin dokular1 besleyen bir ana arterin olusturdugu alan “anjiozom kavrami”

olarak tanimlanir. Anjiozom olarak adlandirilan 3 boyutlu anatomik vaskiiler alanlar deri ve
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kemik arasinda uzanan bir kaynak arter (segmental veya dagitici) ve buna eslik eden
ven(ler) tarafindan beslenir. Her anjiozom eslesen arterizom (arteryel alanlar) ve venozom
(vendz alanlar) alt gruplarina ayrilabilir. Anatomik ¢alismalar viicutta yaklasik 374 ana
perforatoriin oldugunu dolayisiyla heniiz tanimlanmamis pek ¢ok potansiyel deri flebi
alanmin oldugunu gostermektedir. Bu tanimlamalarla anjiozomlar kompozit (karma) doku
aktarimina uygun yapilardir.*™

Her anjiozom her dokuda ¢apinda degisiklik olmayan gergek (basit) anastomotik
arterler veya c¢ap1 kiicillen choke (retiform) anastomotik damarlarla komsusuyla
baglantilidir. Venoz tarafta kapaksiz venler (¢ift yonlii veya titresen) siklikla anastomotik
arterlere uyarlar ve 6zellikle derin dokularda anjiozomun sinirlarini belirlerler. Bu choke
anastomotik damarlar deride (deri ve deri alt1 dokuda) daha fazladirlar ve saglam derinin
kan akiminin diizenlenmesinde énemli olabilirler.**®

Derinin ana gorevlerinden biri 1s1 regiilasyonudur ve bu islev deri kan akiminin
diizenlenmesiyle saglanir. Is1 derinin kan akiminin arttirilmasiyla dagitilir ve deri kan
akimin azaltilmasiyla muhafaza edilir. Deri kan akiminin ana diizenlenmesi arteriolar
diizeydedir. Sempatik tonus, prekapiller sfinkterler, arterioller ve arteriovenoz
anastamozlardaki akimi diizenler. Lokal ya da sistemik sempatik tonusa cevap olarak
prekapiller sfinkterlerin  kontraksiyonu, kan akimmin kapiller yatagi arteriovenoz
anastamozlar araciligiyla by-pass etmesine neden olur. Bunun disinda flep kan akimu;
sistemik santral kan basinci ve mikrodolasimdaki endotel, trombosit, kan hiicreleri gibi
hiicresel faktorlerden de etkilenir. Derinin normal kan akimi her 100 gram doku igin
yaklasik 20 ml’ dir. Kaslarin kan akimi ise bu orandan fazladir.?

Bir deri flebi boyunca kutanéz perforatorler kesilerek staratejik geciktirme islemi
(delay) yapildiginda bu choke damarlar genisleyip gercek anastomoz ¢aplarina ulasarak flep
distaline giden kan akimini arttirirlar. Sempatik tonusun gevsemesinden dolayr choke
damarlarda biraz genisleme olsa da esas etki ameliyattan sonraki 48-72 saatte goriiliir. Bu
durum damar duvari elemanlarinin hipertrofi-hiperplazisi ve limen g¢apinin artmasiyla

sonuclanan aktif bir siirecin sonucudur.**®
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2.3.1.Flep Kan Akiminin Ayarlanmasi

Deri kan akimi sistemik ve bolgesel olarak diizenlenir. Sistemik kontrol noral ve
hiimoral mekanizmalar kullanilarak yapilir. Noral ayarlama predominanttir. Noral ayarlama
vazokonstriksiyonu tetikleyen o-adrenerjik reseptorler ve vazodilatasyonu tetikleyen -
adrenerjik reseptorler araciligi ile primer olarak sempatik lifler kullanilarak saglanir.
Ayrica arteriyo-venoz anastamozlar diizeyinde mevcut olan ve vazokonstriiksiyonu
tetikleyen serotonerjik reseptorler de noral ayarlamada kullanilir. Sempatik lifler arteriol ve
arteriyo-vendz anastomozlar seviyesinde vaskiiler diiz kas tonusunu ayarlamaya calisirlar.?

Himoral ayarlama sistemik vazoaktif maddelerin, spesifik reseptorlere etkisi
sonucunda ortaya c¢ikar. Sistemik vazoaktif maddelerden epinefrin ve norepinefrin o-
adrenerjik reseptorlere etkilidir. Diger sistemik vazokonstriiktorler; serotonin, tromboxan
A; ve PG F,,” dan olusurlar. Vazodilatatorler ise PG E;, PG I, ( prostasiklin), histamin,
bradikinin, lokotrien C, ve D4’ i icerir.

Bolgesel diizeyde deri kan akimini etkileyen metabolik faktorler hiperkapni, hipoksi
ve asidozdur. Bunlarin hepsi vazodilatasyona neden olurlar. Arteriyal perfiizyon
basincindan bagimsiz olarak artmis doku perfiizyon basinct “miyojenik refleksi”
tetikleyerek vazokonstriiksiyon yaratir ve sabit kapiller kan akimini devam ettirmeye
caligirlar. Bolgesel hipotermi damar diiz kaslarina etki gosterip vazokonstriiksiyona neden
olur ve lokal kan akimini azaltir. Bélgesel hipertermi ise vazodilatasyon yaratarak buna ters
etki gosterir. Akiskanlik faktorleri de Ozellikle anormal durumlarda kan akimim
etkileyebilirler. Derin anemide akigkanlik ozelligi artar ve kan akimi artar. Bazi
caligmalarda bu durumun flep distalinde yasayabilirligi arttirdig1 gosterilmisse de diger bazi
caligmalarda akiskanligin artisinin azalmis oksijen dagitimina neden olmasindan dolayi flep
yasayabilirligi tizerine higbir etkisi olmadigi gosterilmistir. Polistemi ve orak hiicreli
anemide oldugu gibi akiskanligin azaldig1 durumlarda perfiizyon ve flebin u¢ kismindaki
yasayabilirlik arasinda dogrusal iligki vardir.?

Kas fleplerinin kan akiminin diizenlenmesi ayn1 kavramlara bagli olsa da bazi 6zel
farkliliklar mevcuttur. Kas dokusunun kapiller yogunlugu deriden fazladir ve arteriovensz

santlar mevcut degildir. Kas dokusu ve benzer yiiksek metabolik aktiviteye sahip dokularda
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kan akiminin diizenlenmesi gerekli metabolik ihtiyaca bagli olarak degisir. Tehlike
durumlarinda salinan epinefrin deride vazokonstriiksiyon olustururken, kas dokusunda
vazodilatasyona neden olur. Bunun yaninda kas dokusu deri gibi termoregiilasyondan
sorumlu bir doku olmadigindan 1s1 degisikliklerinin kan akimi tizerine etkisi ¢ok daha azdir.
Damar endoteli direkt olarak beyaz kan hiicreleri ve trombositleri aktive eden vazoaktif
maddeler salmak suretiyle kan akiminin diizenlenmesinde rol oynar.?

Flebin kaldirilmasi, dokunun kan akimini saglayan, dikkatlice olusturulmus dengenin
ciddi sekilde bozulmasina neden olur. Sempatik innervasyon akut bir sekilde kaybolur ve
spontan olarak vazokonstriiksiyona neden olan nérotransmitterler salinir. Bununla birlikte
akim saglayan damarlarin fiziksel olarak ortadan kalkmasi flebin kenarlarinda akut
iskemiye neden olur. Bunu takip eden 24 saat icinde bu alanlardaki mikrosirkiilasyonun
durumu flebin ne kadarlik bir kisminin yasayacagini belirler. Banbury ve ark. kremester
kasinin periferik mikrosirkiilasyonunda trifazik, dinamik cevap tariflemislerdir. Buna gore
baslangigtaki akut hiperadrenerjik fazi, ciddi vazodilatasyona neden olan nonadrenerjik faz
izler ve en son olarak artmis kapiller perfiizyon, vazoaktif maddelere asiri cevap ile
duyarhilastirilmis faz ortaya <;1kar.2

Flebin kaldiriimasindan sonra ortaya g¢ikan hemodinamik, metabolik ve anatomik
degisiklikler sonucu belirlerler. Palmer, Nathanson, Kerrigan gibi arastiricilar hemodinamik
degisikliklerin saptanmasi amaciyla isaretlenmis mikrosferler ile basarili calismalar
yapmiglardir. Buna gore flebin kaldirilmasindan sonra pedikiil tabanindaki akim aym
sekilde korunurken flebin en distalindeki akim yaklasik 6-12 saat sonra normalin % 20’
sine kadar diiser. Flep dolasim1 1-2 hafta iginde normalin % 75’ ine, 3-4 hafta i¢inde ise
%100’ e doner.”

Flebin iskemik baolimiine kademeli olarak pedikiilden gelen longitiidial akimin
yaninda, flep tabanindan inoskiilasyon ve neovaskiilarizasyonla ek akim saglanir. Bu
durum ozellikle hayvan modellerinde olusturulan deneysel flepler gibi ince fleplerde
onemlidir. Klinikte kullanilan kalin fleplerde ise daha az 6neme sahiptir. Deneysel flep
modellerinde flebin kaldirilmasimi takiben flep ile flep yatag: arasina bariyer konulmasi

gerekliligi akilda tutulmalidir.?
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Muskulokutanoz fleplerin deri komponentinin dolasimi alttaki kas dokusundan ¢ikan
perforatorler aracihigiyla saglanmaktadir. Gottrup ve ark.” lart muskulokutanoz fleplerin
kaldirilmasindan sonra kan akiminda erken ve devamli bir artis oldugunu, ancak random
tasariml1 fleplerde erken diisiis oldugunu gostermislerdir. Flebin kaldirilmasini takip eden 6
giini asan sirede muskolokutanéz fleplerde doku oksijen basinci, random fleplerden
yiiksektir. Her iki flep tipinde de flep proksimalindeki doku oksijen miktar1 distalden
yiiksektir. Random tasarimli fleplerde proksimal-distal arasindaki fark, aksiyel tasarimli kas
ve kas-deri fleplerine gore daha yiiksektir. Kas, kas-deri fleplerindeki yiiksek doku oksijen
oranlart bu fleplerin random fleplere gore neden daha giivenilir olduklarini ve enfeksiyon
varhginda neden daha etkili sekilde bakteri yok etme islevine sahip oldugunu
aciklamaktadir.?

Flebin kaldirilmasimi takiben olusan olaylari ozetleyecek olursak; baslangigta
besleyici damarlar ve sempatik sinirler ayrilirlar. ilk 12-18 saat icerisinde hem 16kosit
aracili endotel hasar1 ve sempatik vazokonstriiktorlerin salinim: hem de damarlardaki
akimin akut azalmasi birlikte perfiizyon basincinin azalmasina neden olarak 6zellikle flebin
distal kisminda akimin dramatik olarak azalmasina neden olur. Distal kismin yasaminin
devamlilig: besleyici damarlarin 6-12 saat iginde bu boélgeye ulasmasi ile saglanabilir, aksi
takdirde bu doku 6lecektir. 12-24 saat iginde sempatik nérotransmitterlerin azalmasi ve 2-3
gin icinde inoskiilasyonla flep yatagindan beslenmenin baslamasiyla flep perfiizyonu
kademeli olarak onarilmis olur. Ancak ilk 6-12 saatte flebin distal kismindaki ileri
derecedeki iskemi sonrasinda, akimin geri donmesi reperfiizyon hasarina ve mikrovaskiiler

dolasimin durmasina, dolayistyla doku nekrozuna neden olur.?
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2.3.2. Flep Kayb1 ve Iskemi-Reperfiizyon Hasar1

Fleplerin bazilarinda distal veya periferal nekroz olusmasi, kimi flepte ise total sag
kalimin saglanmas: fleplerin dogal kan akimlarina ve iskemi toleransina bagl olarak
degisiklik gostermektedir.?

Deri flepleri kas fleplerine gore ¢ok daha az kan akimina, daha diisiik metabolik
ihtiyaglara sahiptirler ve deri flebinin iskemi tolerans: kas fleplerine gore ¢ok daha fazladir.
Pek ¢ok calisma distal flep viabilitesinin arttirilmas: igin klinikte en uygulanabilir ve
giivenilir yontem olarak geciktirme kavramu iizerinde odaklanmistir.?

Reinisch tarafindan yapilan calismalarda distal flep yasayabilirliginde arteriyo-venoz
(AV) santlarin 6nemli rol oynadigi ve akut olarak kaldirilan fleplerde distal AV santlarin
kapiller yataga yeterli kan akimi gidisini 6nledigi gosterilmistir. Diger taraftan geciktirilmis
fleplerde ise distal AV santlarin kapanmasi akimin devamliligint saglamaktadir. Kerrigan,
Sasaki ve Pang’ in galismalariin da i¢inde oldugu bir kisim ¢aligmada ise AV santlarin
distal flep yasayabilirligi lizerine etkisinin ¢ok az oldugu savunulmaktadir.?

Pedikiilli fleplerin kaldirilmasindan sonra pedikiillii fleplerin yasayan proksimal
kisminda sempatektomi, katekolamin salinimi ve olusan hasara verilen bélgesel cevap
sonucunda kan akimi azalir. Distal kisitmda bolgesel iskemi ¢ok fazla vazodilatasyona
neden olsa da proksimal kisimdaki yetersiz perfiizyon basinci distaldeki kan akimini
azaltacaktir. Bu sekilde flep distalindeki yetersizligin ana sebebi yetersiz arteryel akim
olacaktir.?

Deneysel deri fleplerine karsilik kas fleplerinin iskemi-reperfiizyona verdikleri cevap
birbirinden farkhdir. Flep iskelet kasinda, reperfiizyon boyunca olusan erken hiperemik faz,
tim dokunun kan akiminin devamliligini saglar. Flep derisinde ise akim oraninda ciddi
diisme vardir. Bu farklilhik flep viabilitesinin arttirilmas: igin intravensz yolla verilen
terapétik ajanlarin uygulanmalarinda énem tagir.?

Arteryele karsin venoz yetmezlik, pedikilli fleplerde baslica nekroz nedeni
olmaktadir. Yeterli arteryel akima karsilik venéz doniisiin azalmas: flebin nekrozuna neden
olur. Deneysel primer venoz ve arteryel iskemi calismalari venéz iskeminin flep nekrozu

acisindan ¢ok daha tehlikeli oldugunu gostermektedir. Benzer olarak sekonder iskemi
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modellerinde, sekonder iskeminin primer iskemiden, venoz yetersizligin ayn: oranda
yaratilan arteriyel yetersizlikten ¢ok daha tehlikeli oldugu saptanmustir.®

Kerrigan ve ark.” lari, ti¢ durumda flebin tamaminin nekroza gidecegini
bildirmislerdir. Bunlar; intrinsik kan akimindan daha genis hazirlanmis flepler, arteriyel
tromboz ve vendz tromboz olarak siralanmaktadir. Random ya da aksiyel tasarimli
pedikiillii fleplerde tromboz genellikle hatal: flep planlamasi sonucunda mikrodolasimda
diisiik akim paterninin gelismesine, iskemi reperfiizyon hasarina, mikrodolasimi etkileyen
sistemik faktorlere (hipotansiyon, sepsis, sigara kullanimi, vazokonstriiktorler) ya da flebin
fiziksel kompresyonuna (uygun olmayan adaptasyon, king, hematom) sekonder olarak
ortaya cikar.

Serbest fleplerde aksiyel arteriyel ya da ven6z tromboz sonucunda total flep nekrozu
ortaya ¢ikar ve bu tromboz siklikla anastamoz hattindan kaynaklanir. Bu durum genellikle
zayif mikrocerrahi teknik nedeniyle damarin protrombotik adventisya veya medya
tabakasinin liimen kan akimiyla temasi, bunu takiben trombosit ve fibrin depozisyonu
sonucunda ortaya ¢ikar. Bu nedenle mikrovaskiiler fleplerde antitrombotik ve antikoagiilan
tedavi kullamilmalidir.?

Flebin kaldirilmasidan sonra 6zellikle flebin iskemik distal kisminda ¢ok sayida ve
ileri derecede metabolik degisiklikler ortaya cikar. Iskemik dokularda oksijen diisiisii ile
anaerobik metabolizma hizlanir, glikoz ve ATP seviyelerinde hizli diisiis, buna karsin
karbondioksit ve laktik asit seviyelerinde artis meydana gelir. Prostasiklin ve trombokasan
diizeyleri ciddi sekilde yiikselir. Glikoz ve glikojen tiiketimi flebin iskemik ancak yasayan
boliimlerinde, iskeminin derecesine gore artis gosterir. Glikoz tiiketimi 3. giinde pik yapar
ve 7. giinde normale déner.”

Anaerobik mekanizmaya gegisle iliskili olarak toksik siiperoksit radikallerinin tiretimi
artar. Toksik oksijen radikalleri direkt sitotoksik etkiye neden olabilecekleri gibi, daha
onemli olarak bolgesel akut inflamasyonu tetikleyip 16kositlerin adezyonuna ve birikimine,
bunu takiben endotelial hasara neden olup mikrovaskiiler dolasimi durdurabilirler.
Vicudun anahtar koruyucu enzimi olan siiperoksit dismutaz enzimi, akut flebin distal

kisminda doku koruyucu mekanizma nedeniyle siiperoksiti oksijene cevirerek tiiketilir.?
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Iskemi sonrasinda reoksijenasyon esnasinda pek ¢ok mekanizma kullanihr. Ksantin
dehidrogenaz ksantin oksidaza doniisiir, ksantin oksidaz enzimi de oksijenle birlikte iskemi
boyunca ATP’ nin yikilmas: sonucunda ortaya ¢ikan hipoksantini ksantine doniistiiriir. Bu
esnada yan iriin olarak siiperoksit anyonu olusur. Siiperoksit anyonu baska oksijen
radikallerinin (hidrojen peroksit ve hidroksil radikalleri) ortaya ¢ikmasina neden olur ve bu

durum direkt hiicre hasariyla sonuglanir.?

ATP
g
3 A
3 MP
0 ‘ xanthine
Adenosine dehydrogenase
‘ Ca'* ‘ Protease
Rasine xanthine
‘ oxidase
Hypoxanthine = 7
7 O,
O Xanthine
2
Reperfusion

Sekil 5. iskemi-reperfiizyon hasarr’®

Bir kez metabolitler olustuktan sonra hiicre hasarinin iki mekanizmadan birisiyle
gerceklestigine inanilmaktadir.?

Birinci mekanizma; siiperoksit radikalleri direkt endotel membraniyla reaksiyona
girerek lipid peroksidasyonuna neden olmakta boylece membran proteinlerinin yikimina,
hiicre gegirgenliginin artmasina, sonugta ise sitoplazmik sisme ve hiicresel disfonksiyona
neden olmaktadir.?

Ikinci mekanizma; oksijen radikallerinin 6zellikle siiperoksit anyonun kemotaktik
ozellik gostererek, reperfiize alanlara noétrofil migrasyonuna ve doku harabiyetine neden
olmasidir. Damar icinde hizla nétrofil birikimi perfiizyonun ilerleyen sekilde diismesine ve

iskemi-reperfiizyonla ile iliskili “no-reflow” fenomeninin olusmasma neden olmaktadir.
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Notrofiller dogrudan endotel hasarina sebep olabilecekleri gibi mikro damarlarda tikanma
yaparak da iskemiye neden olabilirler.?

Oksijen metabolitleri ve bunlarin doku hasarindaki etkileri giiniimiizde iyi
bilinmektedir. Deneysel fleplerin iskemik distal alanlarinda ksantin oksidaz gibi, serbest
radikal tietiminin gostergesi olarak kabul edilen diger bir gosterge olan malonildialdehit
diizeylerinin de yiiksek oldugu saptanmistir. Deneysel fleplerde tek doz siiperoksit
dismutaz uygulamasinin random tasarimli fleplerin yasayabilirligini % 38-% 76 oraninda
arttirdigi saptanmistir. Bu bulgular ksantin oksidaz inhibitérii olan allopurinol, demir tutucu
ve serbest radikal selatorii olarak bilinen desforaksamin ile yapilan calismalarla
desteklenmistir. Ancak bu calismalarin klinik kullanimi konusunda hala soru isaretleri
bulunmaktadir.?

Serbest radikallerin hematom nedeniyle olusan flep nekrozunda da etkileri
bulunmaktadir. Hemoglobin ve demir kataliz kimyasal reaksiyonlari, hidroksil radikali gibi
yiiksek destriiktif serbest radikallerin iiretimine neden olurlar. Desforaksaminin deneysel
flep modellerinde hematom varliginda demir selasyonu ve serbest radikalleri toplama
etkisiyle flep yasayabilirligini arttirdig gosterilmistir.?

Reperfiizyon hasarina etkili diger bir madde ise arasidonik asit tirtinleridir. Lokotrien
B, i olusturan lipooksijenaz potent bir kemoatraktandir, bu madde siiperoksit anyonun
olusumunu indiikler ve I6kosit degraniilasyonuna neden olur. Aktive notrofiller
I6kotrienlerin tretimine ve inflamatuar reaksiyonun devam etmesine neden olurlar.
Iskemide aktive olan siklooksijenaz, tromboksan ve PG iiretimine neden olur. Tx A,
vazokonstriiksiyon yapar ve trombosit agregasyonunu indiikler, PG I, vazodilatasyon ve
trombosit agregasyonunu engelleyen etkide bulunur. Tromboksan sentez inhibitérlerinin
flep yasayabilirligine olumlu etkileri deneysel flep modellerinde gésterilmistir.?

Iskemi-reperfiizyon hasar: giiniimiizde klinik olarak kalp ve beyin basta olmak iizere
tim organlarin iskemik durumlarini takip eden, érnegin stent uygulamasi, anjioplasti ya da
fibrinolitik tedavi sonrasi reoksijenasyonunda, viseral dokularin allotransplantasyonunda,
hemorajik sokta, plastik cerrahide replantasyon ve mikrovaskiiler flep cerrahisinde

karsimiza ¢ikmaktadir.?
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Ozetlenecek olursa; iskemi, doku kanlamasinin kesintiye ugramasi halidir. Bu
kesintiye ugrama halinin son bulmas: ve dolasimin tekrar normale donmesi reperfiizyon
olarak adlandirilmaktadir. Iskemi sonrasinda reperfiizyon ile birlikte ortaya ¢ikan tablo
iskemi-reperfiizyon hasar: olarak isimlendirilmistir. iskemi-reperfiizyon hasari, iskemik bir
donem sonrasi dokunun dolasiminin normale dénmesi ve bunun sonucunda reperfiize olan
dokularin yasayabilirliginde meydana gelen bozukluktur. iskemik dénemin sonlanmas: ve
reperfiizyonun baslamasi sonrasinda fleplerde meydana gelen hasarin temel nedenleri
dokunun nétrofiller tarafindan invazyonu, intravaskiiler trombosit kiimelenmesi ve bunlarin
sonucunda serbest oksijen radikallerinin olusmasidir. Reperfiizyon sonrasinda dokularin
notrofiller tarafindan yaygin olarak infiltre edildigi gosterilmistir. Notrofiller, bulunduklar:
ortama proteazlar, serbest oksijen radikalleri ve sitokinler salgilarlar. Bunun sonucunda
damar endotel fonksiyonu bozularak damar gegirgenligi artar ve bu da diger enflamatuar
hiicrelerin doku i¢ine ulasmasina neden olur. Aktif haldeki noétrofiller arasidonik asit
metabolitleri salgilayarak enflamasyon siirecini baslatirlar ve trombositlerin kiimelesmesine
sebep olurlar. Biitiin bu hiicresel metabolik olaylar sonucu trombiis olusumu, damar igi kan
akimimin durmasi ve sonrasinda flep nekrozu gelisir. Notrofilller, iskemi-reperfiizyon
hasarinin olusumunda Kkilit 6neme sahiptir. Cesitli deneysel calismalarda notrofillerin
iskemi reperfiizyon hasarina etkisi tizerinde yogunlasilarak ortaya c¢ikabilecek hasarin
azaltilabilecegi gosterilmistir. Nitrik oksit, (endotel kaynakli genisletici faktér) damar
endotel hiicrelerinden salgilanan ¢ok kisa 6mre sahip, vazodilatasyon yapan bir maddedir.
Reperfiizyon sonrasinda, damar endotelinden nitrik oksit (NO) salgilanmas: azalir. Sonug
olarak iskemi-reperfiizyon hasarindan oncelikle sorumlu hiicre nétrofildir. Hasarin ortaya
¢ikmasina neden olan olaylar, damar gegirgenliginin artmasi, trombosit kiimelesmesi, NO
salinimmnin bozulmasidir. Damar i¢i trombiis olusumu tabloya son noktayr koyar ve

sonrasinda flep dolasiminin bozulmasiyla birlikte flep yasayabilirligi tehlikeye girer.>’
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2.3.3. Iskemik Onkosullama ve Geciktirme (Delay) Kavram

Cerrahi geciktirme islemi flep sag kalimini klinik olarak arttirdig: defalarca gosterilen
tek gergeke¢i yontemdir. Bu yontemde flep kismi olarak kaldirilmakta, flep distalinde
nekroza yol agmayacak kadar iskemi olusturulmaktadir. Boylelikle flebin tamami akut
olarak kaldirildiginda olusmas: beklenen distal nekrozun, bu yontem sonrasinda flebin
tamami kaldirildiginda olusmadigr gosterilmistir. Delay kavrami yeni damar olusumunda
(neovaskiilarizasyon) rol oynayabilir. Mikrodolasimdaki fiziksel degisikliklerin goreceli
katkisina karsin hiicresel seviyedeki fizyolojik degisikliklerin katkis1 net bilinmemektedir.
Yine de fiziksel degisim i¢in giin veya haftalar gerekirken, hiicresel degisimler ¢cok daha
hizl1 olabilir. Dhar ve Taylor, primer olayin yeni damar olusumundan ziyade, flep igindeki
damarlarda genisleme oldugunu bildirmistir. Operasyondan sonraki 3 saatte ¢oziilen ve esas
olarak vazokonstriiksiyon periyodunu takip eden 48-72 saat iginde dramatik sekilde choke
damarlarda ortaya ¢ikan aktif ve ilerleyici dilatasyonu gozlemlediler. Ayrica geciktirme
periyodunda goriilen choke damar dilatasyonunun irreversibl ve kalici bir olay oldugunu ve
choke arterlerin duvarindaki tiim tabakalarda hiicre hipertrofisi ve hiperplazisi ile seyreden,
damar ¢apinda artis ile sonuglanan aktif bir siire¢ oldugunu gézlemlediler.z’l&36

Klasik cerrahi geciktirme islemi, flebin her iki tarafinin kesilmesini ve flep distal
ucunun saglam birakilarak tabandan ayrilmasini igermektedir. Flebin distal ucu yeterli bir
slire sonra ayrilir ve flep transfer edilir. Myers ve Cherry tarafindan cerrahi geciktirme
isleminin basarili olabilmesi i¢in cerrahi esnasinda flebin aksiyel damarlarinin kesilmesi
gerektigi gosterilmistir. Flebin aksiyel damarlarinin kesilmesi ile olusan kismi iskeminin,
sonradan iskemiye karsi koruyuculugun uyarilmasindaki kritik roli vurgulanmistir. Bu
sekilde islem gergeklestirildiginde flep distal kisimdaki yasayabilirlik artacak ve daha uzun
flep hazirlanmasina olanak saglanacaktir. Transvers rektus abdominis kas-deri flebi gibi
genis random kisim iceren aksiyel fleplere cerrahi geciktirme uygulandiginda flep
damarlanmasinda ve doku canlihginda olumlu etki saglanabilmektedir. Ozellikle serbest
doku nakillerinde dokunun iskemiye toleransinin arttirilmasi amaciyla cerrahi geciktirme
islemi uygulamasimin 6nemi biiyiiktiir. Giinimiiz bir¢ok flep aragtirmasinda odaklanilan

alan iskemik snkosullamadir.?
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Iskemik o6nkosullama dokunun o&liimciil olmayan iskemiye kisa siireli maruz
birakildig1 bir stiregtir. Bu islem dokunun daha sonra karsilasacagi uzun iskemiye bagh
hasar igin direncini attirir. iskemik onkosullama kavrami ilk kez Murry ve ark.’ lari
tarafindan ratlarin myokardiyumundaki infarkt boyutunun azaldigmi gosterdigi
myokardiyal iskemi-reperfiizyon modelinde tanimlanmustir. Iskemik 6nkosullama ile
deneysel olarak kas ve kas-deri fleplerininde yasayabilirliginin arttigi gosterilmistir. Bu
koryucu etki erken ve ge¢ olmak tizere iki fazda ortaya c¢ikar. Erken faz, iskemik
onkosullamanin hemen sonrasinda baslayip 4 saate kadar uzayan etki gosterirken; geg faz,
onkosullamadan takriben 24 saat sonra baslayip, 72 saat siireyle etki gosterir. Iskemik
onkosullamanin dokuyu koruma mekanizmasi hala tam olarak anlasilamamistir. Rees ve
ark.” larinin yaptigi deneysel calismalar random fleplerin distalindeki nétrofil aracih
nekrozun, énkosullama sonrasinda natrofil birikiminde azalmayla birlikte canlilikta artis
sagladigim  gostermislerdir.  Bircok otér, K'™-ATP kanallar1 gibi proteinlerin
fosforilasyonuna neden olan protein kinaz C’ nin aktivasyonu ile hiicresel korunmanin
saglandigin1 6ne siirmektedir. Bu goriis, adenozin uygulanmasiyla iskemik énkosullama
benzeri etkinin olusabilecegini ve adenozin reseptér antagonisti verilerek de koruyucu
etkinin kaybolacag fikrini desteklemektedir. Pang ve ark.” larinin domuz latissimus dorsi
kasinda en az 3 siklus halinde 10 dakika iskemiyi takiben 10 dakika reperfiizyon
uygulayarak iskemik onkosullamanin koruyucu etkisini arastirmiglar ve koruyucu etkinin
kas flebinde olusmas: igin gereken siirenin daha o6nce kalp kasi igin yapilmis olan
onkosullamada gerekenden ¢ok daha uzun oldugunu saptamislardir. Reperfiizyon hasarinda
iskemik toleransin kas lifi tipine gore degistigi gosterilmistir. Iskemi sonrasi kas
fonksiyonlarinin korunmasinda iskemik énkosullamanin olumlu yonde etkisi saptanmustir.
Forrest, kalpte oldugu gibi domuz kas fleplerinde adenozin ile iskemik toleransta artis
oldugunu gozlemledi. Hopper ve ark.” larn1 domuz latissimus kasindaki iskemik
onkosullamanin koruyucu etkisinin protein kinaz C (PKC) inhibitorlerince bloke edilip,
PKC aktivatorlerince taklit edilebilecegini bildirmislerdir. Ek olarak K*-ATP kanal
antagonistlerinin iskemik onkosullamanin anti-infarkt etkisini zayiflattigin1 saptamiglardir

ve bu da PKC’ nin domuz lattissimus dorsi kas flebinde PKC-K-ATP sinyal tasiyici kanali
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tizerinden iskemik Onkosullamanin anti-infarkt etkisinde santral rol oynadigin
géstermektedir.2

Bir diger farmakolojik 6nkosullama yontemi de 6nkosullamanin ge¢ fazini taklit eden
sentetik monofosforillipit A bilesimidir. Klinikte kardiak bypass hastalarinda kullanilan bu
bilesim, deneysel random deri flepleri ve pedikiillii iskelet kas fleplerinde uygulanan
iskemik Onkosullamayla ayni faydali etkileri gostermistir. Sonug olarak ilacin nekroz
azaltic1 etkisinin hiicre i¢i sinyal aracilarinin tetiklenmesine ve nitrik oksit artisina bagh
oldugu belirtilmistir.?

Her ne kadar farmakolojik onkosullama ile basarili sonuglar alinsa da, ilaglarin yan
etkileri (adenozin-hipotansiyon gibi) kullanimlarint sinirlamaktadir. Bu nedenle klinikte
uygulanabilir bir teknik olarak uzak iskemik o6nkosullama tizerinde c¢alisilmistir.
Domuzlarda ekstremiteye turnike ile 3 siklus 10 dk iskemi, 10 dk reperfiizyon uygulamasi
ile iskemik 6nkosullama uygulanmis ve latissimus dorsi kas flebindeki nekroz alaninda
anlamli azalma oldugu gésterilmistir. Bu koruyucu etkinin mitokondriyal ATP-duyarh K*
kanal inhibitorlerince bloke edilmesi, uzak ve bolgesel iskemik onkosullamanin benzer
mekanizma ile etki ettigini gostermektedir.?

Onkosullama igin iskemi mevcut tek stres sekli degildir. Is1 ve 1s1 sok proteinlerinin
aretimi ile onkosullama saglanabilmektedir. Birgok arastirmaci, deneysel olarak 1s1 soku
uygulayarak, flep derisinde 1s1 sok protein ekspresyonunda artma ile birlikte flep sag
kaliminda artis saglanacagini gostermistir.?

Iskemik 6nkosullamadaki tiim mekanizmalar, siiregelen galismalarin konusu olmaya
devam etmektedir. Mekanizmalarin daha iyi anlasilmasinin, sadece mekanik énkosullama
tekniklerinde ilerleme kaydedilmesine degil, baska o6nkosullama tekniklerinin
gelistirilmesine de katkida bulunmasi beklenmektedir. Bu tekniklerle iskemi ile iliskili
doku hasar azaltilarak, rekonstriiktif potansiyelimizin genislemesi saglanabilir.?

Baslica onkosullama yontemleri;

1- Iskemik( flep geciktirilmesi, klempleme)
2- Uzak iskemik (turnike)
3- Farmakolojik ( adenozin, monofosforil lipit A, NO donérii)

4- 1s1 uygulamast ( HSP 70i/72 ) olarak toplanmistir.?
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Sicanlarda “geciktirme teknikleri”  {izerine pek¢ok c¢alismalar yapilmaktadir.
Bunlardan bazilar1 fleplerin bir kisminin cerrahi olarak kaldirilmasina veya klempleme ile
iskemi olusturulmasina dayali cerrahi Onkosullama calismalar1 iken, bazilar1 1s1 soku
uygulamalarina, bazilari ND:Yag lazer kullanimina, bazilar1 cesitli siitiir teknikleri
kullanimina, bazilar1 da hiperbarik oksijen kullanimina dayali Onkosullama
calismalardir,>>1>3844
Ek olarak dorsal rat deri flebi modelinde sag kalim1 arttirabilmek amaciyla pek ¢ok

11-16,45-47

farmakolojik ajan da kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 asagidaki tabloda

gosterilmigtir.

Tablo 2. iskemik énkosullamada kullanilan farmakolojik ajanlarin listesi®

Farmakolojik ajan Etki mekanizmasi
Fenoksibenzamin-fentolamin Otonom sinir sistemi {izerinden alfa reseptor blokaji.
X?élgllz;r Endotelyal Biiylime Faktorii Endotel hiicrelerinden sentezlenerek anjiojenik etki gosterir.
. Ekstraseliiler matriks i¢in gat1 gbrevi goriir. Anjiogenezin
Fibrin . S g
baslamasi i¢in gerekli hiicre gogiine yardimer olur.
Prostosiklin (Pgly) Platelet agregasyonunu onler ve vazodilatator etki yapar.

) ) ) ) Bifazik etki gosterir. Geg etkisi vazodilatasyon seklinde ortaya
EMLA (Lidokain, Prilokain) .
cikar.

) ) Fosfodiesteraz inhibitoriidiir. Damar diiz kaslarinda nitrik oksit
Sildenafil )
(NO) miktarini arttirir.

o Serbest radikal miktarini azaltarak iskemi reperfiizyon hasarini
Siiperoksit dismutaz (SOD) -
onler.

L o Ca kanal blokerleridir. Damar diiz kaslarinda direkt
Diltiazem-Nifedipin )
vazodilatasyon yapar ve Pgl, miktarini arttirir.

Karniti Serbest Koenzim A miktarini arttirarak glikozun oksidatif yoldan
arnitin
kullanilmasini saglar, laktat iiretimi ve asidozu azaltir.
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Bu tablonun disinda propofol kullaniminda propofoliin butylated hydroxytoluene ve
a-tocopherol (vitamin e) gibi antioksidan 6zellikle oldugu, lipit peroksidasyonunu inhibe
ederek flep viabilitesini arttirdig1 gosterilmistir.™

Deri flebi modelinde bolgesel olarak uygulanan kobalt jelin VEGF’ {in mRNA
ekspresyonunu arttirmasina bagli olarak anjiogenezisi stimiile ettigi ve boylece flep

viabilitesini arttirdigi saptanmistir.*®

2.3.4.Yeni Damar Olusumu (Neovaskiilarizasyon)

Son yillarda bazi biyiime faktorlerinin tanimlanmas: ve identifikasyonu flep
vaskiilarizasyonu ve yasayabilirliginin arttirilmasina yardimci olabilecek yeni metodlarin
gelisimini saglamstir. In vivo ¢alismalarla vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii gibi pek
cok anjiyojenik biyiime faktorlerinin flep neovaskiilarizasyonunu arttirdigi gortilmiistiir.
Iskemik deneysel flep modellerinde ana fibroblast biiyiime faktoriiniin, flep ile alici alan
arasinda yeni damarlarin olusumunu arttirdigi, pedikiillii fleplerde distal perfiizyonu

iyilestirdigi ve sinirda perfiize alanlari nekrozdan korudugu gosterilmistir.?

2.3.5. Flep Sag Kalimim Arttirici Tedavi Yontemleri

Flep yasayabilirligine etkili fiziksel faktorler; flep sag kalimindaki en énemli etkenler
dogru flep segimi ve tasarimi, defektin 6zenli debridmani ve flep yataginin hazirlanmasi,
flebin dikkatli kaldirilmasi, yerlestirilmesi ile ameliyat sonras: yakin klinik takiptir. Higbir
ilag, arag, monitor veya manevra kotii planlama veya kotii teknik uygulamasinin tistesinden
gelemez. Flebin yerlestirilmesinin ardindan pansuman uygulamasi ve ameliyat sonrasi
pozisyonun takibi perfiizyonun korunmasinda oldukg¢a 6nemli faktorlerdir. Hematom, basi,
katlanma, anastomozda tromboz gibi mekanik nedenlerle iskemiye maruz kalan flepler,

ameliyat sonrasi erken miidahale ile kurtarilabilirler.?
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Elektif ameliyatlarin oncesinde flep fizyolojisini etkileyebilecek olan sistemik
metabolik faktorler (kan basinci, viicut 1sisi, tiim medikasyonu) sigara ve ilag kullanimi
(nikotin, efedrin, kokain vb.) degerlendirilmelidir. Sigara sistemik vazokonstriiksiyona
neden olur. Mikrocerrahi sirasinda kontrol edilemeyen vazospazm flebin tamaminin
nekrozuna neden olabilecek tromboza yol agar.

Hipotermi durumunda, mikrodolasimda vazokonstriiksiyon ve doku perfiizyonunda
azalma meydana gelir. Bununla birlikte hipoterminin iskemi-reperfiizyon hasarinda
koruyucu etkisi de bulunmaktadir. iskemik dokunun sogutulmas: ile metabolizma hizi
belirgin olarak diiser ve iskemi periyodu uzar, bu da basarili reperfiizyon ile sonuglanir.
Hipoterminin koruyucu etkisi, nétrofil akiimiilasyonun ve nétrofil kaynakli mediyator
salinimina bagli doku hasarnin azalmasina paralel olarak iskemiden ziyade reperfiizyon
esnasinda daha giicliidiir. Bu etki, nétrofil birikiminin ve nétrofil aracili doku hasarinin
azalmasiyla iliskilidir. Bu durum reperfiize edilen iskemik fleplere klinikte siklikla yapilan
sicak uygulamasinin hatali oldugunu gostermektedir.?

Flep yasayabilirligine etkili farmakolojik ajanlar;

Steroidler, flep cerrahisinde hem deneysel hem de klinik olarak kullanilmaktadirlar.
Membran stabilazatorii ve 6zgiin olmayan anti-inflamatuar ajan olarak etki etmektedirler.
Klinik kullaniminda genel egilim, flep 6demini azalttig: yoniindedir ancak sistemik steroid
uygulamasinin icerdigi pek ¢ok risk (6zellikle enfeksiyon gibi) olas: faydalarindan agir
basmaktadur.>*®

Dekstran, ilk olarak hacim genisletici olarak gelistirilmisse de, trombosit
adezyonunu azalttigi ve agregasyonunu inhibe ettigi, kan viskozitesini azalttig
gosterilmistir. Anaflaksiyi de icerebilen alerjik reaksiyonlara ve ozellikle yash hastalarda
asir hacim artisi ile akciger demine neden olabilmektedir. Bu nedenle infiizyon 6ncesi test
dozu uygulanmalidir ve kullanimi yasl hastalar i¢in goreceli olarak kontrendikedir. Her ne
kadar bazi klinik ¢alismalarda dekstranin fleplerde ve mikrocerrahide kullanilmasi 6nerilse
de etkinligini ispatlayan prospektif randomize klinik ¢alismalar bulunmamaktadir.?*°

Aspirin, trombosit kiimelenmesini ve tromboz olusumunu bloke eden etkisi
nedeniyle flep cerrahisinde, 6zellikle mikrocerrahide siklikla kullanilmaktadir. Bu etkisi

giiclii bir vazokonstriiktor ve platelet agregatorii olan tromboksan iireten platelet kaynakli
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siklooksijenaz enziminin inhibisyonu ile meydana gelir. Yiiksek doz aspirin vazodilatator
ve platelet agregasyonunu inhibe eden bir madde olan prostasiklin {iretimine neden olan
endotelyal kaynakli siklooksijenaz enzimini de inhibe eder. Prostasiklin inhibisyonu
yapmadan tromboksan inhibisyonu saglayan ideal dozu 50-100 mg’ dir. Tek doz bebe
aspirini (81 mg) ile tedavi dozuna ulasilabilir.>*

Heparin, cerrahi ve medikal tedavilerde en sik kullanilan antitrombotiktir.
Antitrombin 3’ e baglanarak etki gosteren antifibrin ajandir. Trombininde i¢inde bulundugu
pek ¢ok pihtilasma faktoriinii inhibe eder. Flep cerrahisi sirasinda sistemik olarak veya
anastomoz hattina lokal olarak uygulanabilir. Deneysel calismalarda patensi (agikligi)
arttirdig1 gosterilmistir. Sistemik heparin flep cerrahisinde asirt hematom olusturma riski
sebebiyle ameliyat esnasinda tromboz ile karsilasildiginda uygulanabilir.2*>2

Siiliikler, (Hirudo medicinalis) eskiden beri flep komplikasyonlarinin tedavisinde
kullaniimaktadir. Ozellikle replantasyon basta olmak iizere fleplerdeki vendz konjesyonu
azaltmak i¢in siklikla kullanilmaktadir. Hirudin enjeksiyonu ile fibrinojenin fibrine
doniisiimii antitrombin-11l gereksinimi olmaksizin engellenir. Ustelik antitrombin-11|
yetersizligi olan vakalarda da kullanilabilir. Ayrica giiglii vazodilator etkilidir. Deriden
mekanik olarak ven6z kanama olmasina neden olur. Siilikk tedavisindeki en belirgin riskler
asirnn kanama ve tedavi boyunca profilaktik antibiyotik kullanimi gerektiren Aeromanas

hidrofili enfeksiyonudur.?*®

2.3.6. Hayvan Modelleri

Deneysel arastirmalar Galen’ in ilk denemelerinden bu yana klinik hekimlige yol
gosterici olmuslardir. Giinliik klinik uygulamalarda kullanilan birgok yontem hayvan
deneyleri sonucunda bulunup, etkinligi kanitlandiktan sonra insanlara uygulanmaktadir.>®

Aragtirma projelerinin en 6nemli basamag: deneysel hayvan modelini belirlemektir.
Arastirmacinin hangi modeli uygulayacaginin oniindeki en biiyiik zorluk ise, deneysel

modelin klinik uygulanabilirligidir.*
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Yiizyilimizin baslarinda plastik cerrahinin bir uzmanlik dali olarak gelismeye
basladigi donemden beri deri flepleri rekonstriiktif cerrahlarin silahi haline gelmistir.
Deneme-yanilma yontemi ile viicudun farkli bolgelerinde farkli uzunlukta yasayabilir flep
modelleri gelistirilmistir.™

Deri anatomisi insandan 6nemli dlgiide farkli olmasina karsin diisiik maliyetle genis
capli calismalar yapilabilmesi yiiziinden si¢an, deri flebi arastirmalarinin en sik yapildigi
denektir.>* Sican derisi ile insan derisi arasindaki esas farklilik sigan derisinin dermal
tabakasinin altinda bulunan pannikulus karnozus tabakasidir. Kas yapisinda olan bu tabaka
derin kas fasiyasina gevsek olarak baglanmasina ragmen dermise sikica yapismustir.
insanlarda, pannikulus adipozus ad: verilen yiizeyel fasiya ise derin fasiya ile iliskilidir.
Deri yapisimin farklihigina ragmen her iki tiirde de pannikulus tabakasinin fleplere dahil
edilmesi damarlanmay: arttirir. Siganlarda hazirlanan flepler genel olarak deri flebi, kas-
deri flebi ve birlesik doku flepleri olarak gruplanabilir.*®

Deri flepleri geciktirme kavramim arastirmak igin ideal fleplerdir ve farkli beslenme
paternine sahiptirler.

Sican sirtindan hazirlanan flep modeli, ilk olarak 1965 yilinda Robert McFarlane ve
ark.” lan tarafindan tanimlanan kraniyal tabanli yarimada sekilli sigan sirt deri flebidir. O
yillarin gézde konularindan biri olan “geciktirme kavramini” arastirmak tizere gelistirilmis
olan bu model “random” dolasim paternine sahip kabul edilmis ve sonraki yillarda ¢esitli
aragtirmalarda kabul gormiistiir. Flep beslenmesinin 6zellikle flep geciktirme kavraminin
arastirildigt modellerde standart bir nekroz alaninin bulunmasi ve kolay hazirlanmasi
nedeniyle bu flep sik¢a tercih edilmistir. Fleplerin vaskiiler temelinin daha iyi anlasilmasi
ile random tasarimli fleplerin rekonstriiktif cerrahide kullanimi azalmis, yerine aksiyel
tasarimli deri fleplerinin kullanimi artmlstlr.lg’55'57 lan Taylor ve Toshiharu, Minable’ 1n
1992 yilinda yaymnladiklart ayrintili anatomik c¢alismada memelilerdeki “anjiozom”larin
tanimlanmasi ve bu arada si¢anin sirt bolgesinde bulunan aksiyel damarlara da deginilmesi
flep arastirmalarinda 6nemli bir doniim noktasi olmustur. Syed ve ark.” lar1 ayni y1l siganin
gogiis ve sirt bolgelerinin deri dolasimini arastirip, sirt bolgesinde biri lateral torasik

digeride ilyolomber damarlar iizerinde hazirlanan iki ayr1 flep modeli tanimladilar,>**>°"8
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Tablo 3. Sicanlarda deney modellerinde kullanilan fleplerin iceriklerine gore smiflandirmas™

1. Deri Flepleri
a- Random Deri Flepleri

Surt bolgesi flepleri
Dorsal sefalik
Dorsal kaudal

b- Ada/Serbest Deri Flepleri (aksiyel)

Pektoral deri flebi
Bogiir ada flebi
Toraks arkas: ada flebi
Sirt ortas: ada flebi
Kasik flebi
Karin flebi
Torakoabdominal flep
Safenoz flep

2. Kas ve Kas-Deri Flepleri

Kiitaneus maksimus kas ve kas-deri flebi
Pektoral kas flebi
Lattissimus dorsi ve serratus anteriyor kas flepleri
Rektus abdominis kas ve kas-deri flebi
Gluteus maksimus kas-deri flebi
Addiiktor kas flebi
Grasilis kas ve kas-deri flebi
Kuadriseps femoris kas flebi
Biseps femoris kas ve kas-deri flebi
Gastrokinemiyus kas flebi
Kremaster kas flebi
3. Bilesik Doku Flepleri ve Replantasyon Modelleri
4. Farkl Flep Modelleri

Ters akiml1 flepler
Venoz flepler
Norokiitan flepler
Perforator flepler

Prefabrik flepler
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Tablo 4. Sicanlarda deney modellerinde kullanilan deri fleplerinin anatomik yerlerine
gore simflandirmas™

1. Pektoral Deri Flebi (ada)

2. Sirt Bolgesi Flepleri

a- Sirtta yarimada flepleri
b- Sirtta ada/serbest flepler (aksiyel flepler)
Bogiir ada flebi
Uzatilmig bogiir flebi
Toraks arkas1 ada flebi
Sirt ortasi ada flebi
Genisletilmis sirt da flebi
3. Karm bolgesi flepleri
a- Kasik flebi (ada)
Oblik kasik flebi (ada)
Random dolasimli ekleri olan kasik flepleri
b- Karm flepleri (ada)
c- Torakoabdominal flepler (ada)
4. Safen flep (ada)

2.3.6.1. Anatomi

Sirt derisinin dolagimi orta hattin iki yaninda birer ¢ift halinde bulunan {i¢ ana damar
sisteminden gelir. Damarli bolge (anjiozom) kavramimin gelismesinden sonra daha iyi
anlagilan flep dolagimi arastirmalarinda bu sistemlerin tiimii {izerinde farkli modeller
hazirlanabilmektedir. Kranialde aksiller arterden ¢ikan lateral torasik arterin dorsal dali,
kaudalde aortttan dogrudan ¢ikan ilyolomber damarlarin ilyak dali ve ortada kalan bolgede
dordiinciiden onikinciye kadar olan interkostal damarlarin dorsal dallarindan gelen dalciklar
sirt derisini kanlandirir. Ancak interkostal damarlar i¢inde yalniz bir tanesi digerlerinden
daha genis olup damarli bolge olarak deger tasir. Bunlarin disinda skapula {izerinde ve
gluteal kas bolgesinde iki kiiciik damar sistemi de sirt bolgesi dolasimina katkida

bulunmaktadir. Skapula {izerinden enseye kadar olan dar bir alan aksiler arterin
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sirkumfleks-subskapuler trunkusundan gelen dallardan kanlanirken, asagida kalca
bolgesindeki kiiciik bir alan ise kaudal femoral arterden gelen biseps femoris kas
perforatérii ile kanlanr,t"*4>>°"%9

Taylor ve ark.” lar1, torakodorsal-lateral torasik arter (LTA), posteriyor interkostal
arter (PIA) ve dorsal sirkumfleks ilyak arter (DSIA) olmak iizere ii¢ ¢ift damarli bdlge
tanimlamistir.>*® Syed ve ark.’ lari hari¢ diger arastirmacilar da bu damarli bolgelerin
varligina katilmaktadirlar,>>*%°9° Syed ve ark.’ lar1 ise pratikte PIA’ nin etkisiz bir damarli
bolge oldugunu ve aslinda pratik olarak sigan dorsal flebini besleyen 2 ¢ift (LTA ve DSIA)
damarl1 bslge oldugunu savunur.”®®® Acartiirk ve ark.’ lar1 ise PIA’ nin etkili bir damarh
bolge oldugunu, tek basina tiim sirt derisini besleyebilecegini, gercek bir muskiilokiitan
perforatdr oldugundan “perforatdr” model olarak kullanilabilecegini savunmaktadirlar.
Ayrica sigan sirtinda iki taraf LTA’ lar arasinda bulunan santral venin de “ara” bir damarli
bélge olarak davrandigini diisinmektedirler.

Lateral torasik arter sirt derisinin yukar1 yarisini kutaneus maksimus kasi yoluyla
beslerken, toraks alt kenari iizerinde kalan, nispeten kiiciik bir alan posteriyor interkostal
damarlarin genis olanindan (10-12 arasi interkostallerden biri ya da kostoabdominal arter)
kan alir. Sirt bolgesinin kaudal yarimimin neredeyse tamamini besleyen ilyolomber
damarlar ise renal arterlerin asagi seviyesinden, abdominal aorttan ¢ikarlar. Sag ilyolomber
arter sola kiyasla daha asag1 seviyede kalir. Cikimdan sonra her iki damar da laterale dogru
ilerler ve psoas kasmin lateral sinir1 hizasinda ilyak ve lomber adlarini alan iki dala
ayrilirlar. Bu dallardan lomber arter kuadratus lumborum ve psoas kaslarina dallar vererek
karin arka duvarma dagilir. Tlyak dal ise laterale ve arkaya dogru gider, inguinal ligamanin
lateralinden karin boslugunu terk edip arkaya dogru doner. Bu seyir sirasinda ilyak kemik
ve ilyak cikintiya yakin komsulugu bulunur ve ilyak kemigi besleyen ince dalciklar
gonderir. Kas planin1 delip arka-yan tarafta yiizeyellestikten sonra pannikulus karnosus
altina girip kalin anteriyor ve daha ince posteriyor dallara ayrilir. Posteriyor dal kalca
bolgesini kanlandiran dalciklarla sonlanirken, anteriyor dal bogiir bolgesinin derisini besler.
Avrteri izleyen yandas bir ven her zaman mevcuttur. Ilyolomber damarlar sirtta orta ¢izgiden
on aksiler cizgiye, yukarida 12. kaburgadan, asagida kuyruk kokiine kadar olan genis bir

alan1 kanlandirir. Ilyolomber arter anatomik olarak hep bulunan bir damardir. Anatomik
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varyasyonlar ve damarin yoklugu konusunda bildirim bulunmamaktadir. Sirtin her iKi
yanindaki damarli bolgelerin birbirleri ile baglantilar yaptigi anjiografi ¢alismalarinda
g('isterilmistir.s4

McFarlane ve ark.” larmin orijinal tamiminda flep planlamasi, sabit anatomik
noktalara dayanmaktaydi. Her iki skapula ve posteriyor ilyak c¢ikintilar isaretlenip, flep bu
noktalar arasinda planlanmisti. Bu nedenle santimlerle ifade edilen en ve boy Ol¢timleri
yerine sabit anatomik noktalara dayanarak cizilen flebin boyutlari hayvanin biiyiikliigiine
gore de farkli olabilmekteydi. Sabit anatomik noktalarin referans alinmasi hayvan
biiyiikliigiinden bagimsiz olarak flebin hep ayn1 damardan beslenmesini sagladig: igin bir
tistlinlik olarak ileri silirilmiis olmasina karsin nekroz alanlari hep ayni biiytiklikte
olmuyordu. Bu nedenle sonraki ¢aligmalarda McFarlane’ in flep tasarimini degistirip daha
tutarli nekroz oranlar1 saglama kaygis1 6ne c¢ikti. McFarlane ve ark.” nin 1srarla
vurguladiklart “sabit anatomik noktalar” gozetilmedi ve kaudal tabanli hazirlanan flepler de
bazilari tarafindan “McFarlane flebi” olarak adlandirildi. Klasik “McFarlane flebi” ndeki
tutarsiz nekroz oranlarina dikkat ¢ekerek bunun olasi nedenlerini tartisan Conoyer ve
Toomey (1971), nekroz oranlarinin degiskenligini hayvan iriligi ile iliskilendirmeye
calismis ancak anlamli sonu¢ elde edememistir. Roger Khouri, dar ve genis tabanh
fleplerde yaptigi calismada, dar tabanli fleplerin nekroz oranlarimin tahmin edilebilirliginin
daha yiiksek oldugunu ortaya koydu. Bu durum, daha diisiik sayida hayvanla calisarak
tutarl istatistiksel sonug almay1 saglamis olmustur.>

Sirt flebi kaldirildiktan sonra yine ayni yere dikilir ve arastirma protokolii
cercevesinde izlenir. Sigandaki deneysel deri fleplerinde en 6nemli belirleyicilerden biri
flebin ameliyat sonrast donemde korunmasidir. Sirt bolgesindeki flepler 6ze doniik
yamyamlik olarak tanimlanabilecek “oto-kanibalizasyon” dan karmn fleplerine gore daha
kolay korunabildikleri gibi, ameliyat sonras1 donemde hayvanin sirtim1 kafese siirterek
nekroze parcayr siyirip Olglim hatalarina yol acabilme riski tasidiklarindan kapali
pansumanla takip edilebilirler.>*

Deri flebi calismalarinda sonuglar1 etkileyebilecek birka¢ nedene dikkat etmek
gereklidir. Epidermisin mitotik aktivitesinin flep yasaminda dikkate deger bir faktor

olabilecegi ve epidermal yenilenme zamani 20°C’ lik ortam 1sisinda 19 giin iken bu siirenin
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25-30°C arast 1s1larda 8,5 giline kadar kisaldig: bildirilmistir. Bunu yani sira soguk ortam ve
vazospazminda flep dolasgimin1 olumsuz etkileyebildigi unutulmamalidir. Bir diger
degisken ise hayvanlarin cinsiyetinde ortaya ¢ikabilir. Disi hayvanlardaki 6strojen siklusu
flep dolasimi ve yasama/nekroz oranlarini ve flep kontraksiyonunu etkileyerek sonuglarin

giivenilirligini etkileyebilmektedir.>*

2.3.6.2. Genisletilmis Sirt Ada Flebi

Sicanin karin bolgesinde Finseth ve Cutting tarafindan tanimlanan genis aksiyel
bogiir flebinin ameliyat sonrasinda korunma ve takip sorunu olmasi nedeni ile benzer bir
modelin sirtta arastirilmasina ihtiya¢ duyulmus, Yang ve Morris tarafindan 1999 yilinda
“genisletilmis sirt ada flebini” tanimlanmistir. Bu yeni flep tasarimi sigan sirtindaki damarl
bolgelerin birbirleriyle ilisikisini gosteren anjiografik ¢aligmalarla desteklendigi igin tutarli
oranda nekroz gelisen flep bolgesini yorumlamak da kolaylasmustir.>*

Genisletilmis sirt flebinin sinirlart kaudalde anteriyor ilyak ¢ikinti seviyesinin 2 cm
asagisi ile kranialde skapula alt ucu ve her iki yanda orta aksiler ¢izgiler arasindadir. Tiim
flep tek tarafli olarak ilyolomber damarlardan beslenir. Yang ve Morris hem bu flebi
tanimladiklart hem de bu calismaya Onciiliik eden makalalelerinde pedikiil damarlarini
ilyolomber yerine “derin siikiimfleks ilyak” olarak adlandirmuslardir.”**°

Planlanan deri adas1 heriki yandan ve kraniyal kenardan kesilip derialt1 gevsek plana
inilir ve sirt kaslar1 tizerindeki bu gevsek plandan ilerleyerek flep kraniyal-kaudal
dogrultuda yarimada seklinde kaldirilir. Diseksiyon sirasinda karsilasilan interkostal
damarlar ve aksilladan gelen lateral torasik damarlar koterle yakilarak kesilir. ilyak kemik
seviyesinin hemen yukarisinda flep alt yliziine giren iliyolomber damarlar bulunduktan
sonra bir taraftaki yakilip kesilir. Diger ilyolomber damarlar flep pedikiilii olarak korunur
ve flebin kaudal kenar1 da pedikiilii kollayarak kesilir. Boylece ada flebi haline getirilen
genisletilmis flep tekrar yerine dikilir. Flebin nekroz beklenen kismi en kranialde kalan
yaklasik yiizde otuzluk bir bolgedir. Modeli tanimlayan yazarlar flebin baz1 ek kesilerle

farkli dolasim arastirmalarinda kullanilabilecegini gdstermislerdir. Yang ve Morris, DSIA
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tizerinden kaldirilan flepte flebi besleyen damarli bolgeyi “1”, buna komsu olan damarli
bolgeleri “2”, “2” ye uzak damarli bolgeleri ise “3” olarak numaralandirmistir (sekil 6).
Taylor’ un damarli bolge kavramina gore, bir damarli bolge (“1”°) kendisini ve komsu
damarli bolgeyi (“2”) geciktirme olmadan besleyebilir. Ancak uzak damarl bolgenin (“3”)

beslenmesi i¢in geciktirme iglemine gereksinim vardr.>**

/
[

”KQ ZN/ KR //M@

54,55

Sekil 6. Genisletilmis sirt ada flebinin damarh boélgeler dikkate alinarak olasi uygulamalari

Acartiirk ve ark.” lar1 ise yaptiklart calismada, PIA {izerinden hazirlanan tek
perforatorlii flep modelinde karsi LTA’ nin besledigi damarli bélgede nekroz gelistigini
saptamiglardir. Kars1 taraf LTA ile zayif bag kurulmasini ve nekrozlarin bu bdlgede
goriilmesini, arada “midskapiiler ven” olarak adlandirilan santral bir venin varligina ve bu

venin de bir “ara damarli bolge” gibi davranmasina bagli oldugunu diistinmiislerdir. Orta

-35-



skapuler ven bolgesi, ara bir damar bolge olusturmaktadir ve boylece karsi taraf LTA
bolgesi, ayni taraf PIA’ ya gore uzakta kalmaktadir. Kars: taraf LTA bolgesi, ayni taraf PIA
bolgesine tam olarak komsu olamayacagi i¢in “zon 2 degildir ancak tam olarak uzak da

(zon 3) sayilamayacagi i¢in “zon 2,5 olarak numaralandirimigtir.”®

> [

\|
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/|

1
2 2 2
2 aammms | ————) 2
B | , <« \
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Sekil 7. (A) Yang ve Morris’in damarh bélge modelinin teorik olarak PiA flebine
uyarlanmus hali. Flebi besleyen damarh bolge “1”, diger tiim komsu damar bolgeler “2”
olarak numaralandirilmistir.

(B) Acartiirk ve ark.’ lar1 tarafindan tanimlanan yeni damarh bélge ve “orta-skapiiler
ven” kavrami. Baz sicanlarda goriilen kars: taraf LTA distal bolgesindeki nekrozu ve
iki LTA bdlgesi arasindaki zayif aglar1 agiklayabilmek icin uyarlanms teorik damarh
bolge modeli. Burada orta-skapular ven bélgesi ara bir damarh bélge olusturmakta ve
boylece karsi taraf LTA bolgesi ipsilateral PIA’ ya gore uzakta kalmaktadir. Tam
olarak komsu olmayacag1 icin “2” degildir, ancak tam olarak uzak da (“3”)

sayllmayacagi icin “2,5” olarak numaralandlrllmlstlr.58
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3. GEREC ve YONTEM

Bu c¢alismada Yang ve Morris tarafindan 1999 yilinda tanimlanmis olan
“genisletilmis sirt ada flebi” modeli diisiik maliyeti ve kolay uygulanimi nedeniyle tercih
edilen deneysel model olmustur. Bu deneysel c¢alismada, ¢ift pedikiillii-aksiyel tasarimli
genigletilmis sirt ada flebi modelinde flebe cerrahi geciktirme islemi uygulayarak iskemi
yaratilmasi ve flep yasayabilirliginin arttirilmasit planlanmistir.

Bu ¢alismanin cerrahi boliimii Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Bilimsel
Arastirma ve Uygulama Merkezi (TIBDAM) Laboratuarinda gergeklestirildi. Deneyler
“Universite Hayvan Deneyleri Etik Kurul Kararlar1>> na ve bakim esaslarina gére yapildi.

Kullanilan denekler; agirliklar1 190-350 gr arasinda degisen 23 adet erigkin

Sprague-Dawley cinsi erkek rat arastirmaya dahil edilmistir.

Sekil 8. Sican ve sicanlarin tekli kafeslerde bakimi

Sicanlar, birbirlerinin fleplerine zarar vermemeleri i¢in ayr1 kafeslerde 20-22°C oda
1s1s1nda, 12 saat karanlik-12 saat aydinlik olacak sekilde standart oda sartlarinda, istedikleri
zaman ulasabilecekleri standart kemirgen besini ve musluk suyu ile beslenerek takip
edilmistir. Sicanlarin oto-kanibalizasyonlarini (6ze doniikk yamyamliklarini) engellemek

amaciyla boyunlarina rontgen kagidindan hazirlanan boyunluklar takilmastir.
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Sekil 9. Sicanlarda oto-kanibalizasyonu engellemek amach boyunluk uygulamasi

Kullanilan Alet ve Malzemeler;

Calismada kullanilan alet ve malzemeler agsagida gosterilmektedir:

Ketamin HCL
Xylazine hidrokloride
Enjektor 5ml

Insiilin enjektorii 1 ml
Elektrikli tiras makinesi
Cizim kalemi

Cetvel

Flaster

Povidon-iodin

Alkol

15 numara bistiiri
Adson penset

Steven’ s doku makasi
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Portegue

4/0 Prolen siitiir

Steril gazli bez

Tart1 aleti

4 adet mini damar klembi

Dijital fotograf makinesi (Sony cyber-shot DSC-T77)

Transliiminasyon aleti

Sekil 10. Calismalarda kullanilan cerrahi aletler

Cerrahi Yontem; Ketamin (100 mg/ml) ve xylazine (20 mg/ml) karisimi 0,2 ml/100
gr olarak kas igine verilerek anestezi saglandi. Sirt tiiyleri tiras edildikten sonra deri %70’
lik alkol ile silindi.
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Sekil 11. Tiras edilerek ¢alismaya hazirlanmis bir sican

Genisletilmis sirt deri flebi modelinin sinirlart; kraniyalde oksipital ¢ikintinin 2,5 cm
kaudalinden (¢ift tarafli LTA ¢ikis noktalarindan) baslayip, kaudalde gift tarafli anteriyor
siiperiyor ilyak ¢ikintilara (gift tarafli DSIA’in ¢ikis noktalarina), laterallerde ise orta hattan
4’ er cm mesafeye kadar (ortalama orta aksiller ¢izgiye) uzatildi. Hazirlanan fleplerin eni 8
cm iken, boylar1 siganlarin bliyiikligi ile orantili olarak degismekteydi. Planlanan deri
flepleri her iki yandan, kraniyalden ve kaudalden kesilerek pannikulus karnosus tabakasi
tizerinden pedikiilleri ve damarli bolgeleri korunarak ada flebi olarak kaldirildi (Sekil 11,
12, 13).
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Sekil 12. Operasyon dncesi flebin cerrahi planlamasi

Sekil 13. Genisletilmis sirt ada flebinin goriiniimii

Deney Protokolii ve Deneklerin Gruplandirilmasi; sicanlar iki ayr1 grupta
degerlendirildi.
Ik grup, “kontrol grubu” olarak adlandirildi. Kontrol grubuna 10 sigan dahil edildi.

Bu grupta cerrahi geciktirme uygulamasi yapilmaksizin belirtilen anatomik noktalar g6z
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oniinde bulundurularak sol DSIA iizerinden genisletilmis sirt ada flebi hazirlandi. Kars:
taraftaki LTA, PiA, DSIA ile ayn: taraftaki LTA ve PIA, 30 saniye klemple tikandiktan
sonra kesildi. DSIA, kas i¢i diseksiyonu ile serbestlestirildi ve flep tek bir sap (pedikiil)
tizerinden ada flebi olarak kaldirildi. Ardindan 4-0 naylon dikis ile yerine dikildi (Sekil 13).

Sekil 14. Kontrol grubunda genisletilmis sirt ada flebinin sol DSIA

pedikiilii iizerinden kaldirilmasi

Ameliyattan 7 giin sonra Sony cyber-shot DSC-T77 digital fotograf makinesi ile
sicanlarin fotograflar1 ¢ekildi. Goriintiiler bilgisayar ortamina aktarildi. Fleplerin nekrotik
bolgelerinin yasayan bolgelerine oranlari, alan 6lgme (planimetre) yontemi ile belirlendi.
Sasaki’ nin papertemplate yontemi kullanilarak fleplerin yasayabilen alanlarinin yiizdeleri

hesaplanda.
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Sekil 15. Kontrol grubundaki flebin ameliyattan 7 giin sonraki goriiniimii

Ayrica ameliyattan 7 giin sonra flepler yeniden eski insizyonlar {izerinden yapilan
kesilerle kaldirildi ve flep u¢ kisimlarmin kanlanmas: degerlendirildi. In vivo arka
isiklandirma  (transilZziminasyon) yontemi ile tim flepteki damarli bolgeler, damarl
bolgeler arasindaki baglantilar ve damar caplart degerlendirildi. Ardindan siganlar sakrifiye

edildi.
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Sekil 16. Kontrol grubundaki flebin 7. giin transilliiminasyon goriintiisii

Mid-Skapdler ven

ipsi-DSIA

Sekil 17. Kontrol grubundaki flebin 7. giin transilliiminasyon goriintiisiiniin varsayilan
damarh bélgeler olarak belirtilmesi. Ayrica orta-skapiiler ven bdolgesi de

gosterilmektedir.
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Sekil 18. Kontrol grubundaki flebin 7. giin transilliiminasyon gorintisiinde damarh bolgeler

arasindaki arter aglar

Ikinci grup, “deney grubu” olarak adlandirildi. Deney grubuna 13 sican dahil edildi.
Bu grupta da kontrol grubundaki cerrahi teknik kullanilarak sol DSIA ve sol LTA
tizerinden ¢ift pedikiillii genisletilmis sirt ada flebi hazirlandi. Kars1 taraftaki LTA, PiA,
DSIA ile aym taraftaki PIA 30 saniye klemple tikandiktan sonra kesildi. Flep 4/0 naylon

siitiir ile yerine siitiire edilerek cerrahi geciktirme islemi uygulandi.
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Sekil 19. Deney grubunda genisletilmis sirt ada flebinin sol DSIA ve sol LTA pedikiilleri

uizerinden kaldirilmasi

Ameliyattan 7 gilin sonra digital fotograf makinesi ile sicanlarin fotograflar1 ¢ekildi.
Goriintiiler bilgisayar ortamma aktarildi. Fleplerin nekrotik bolgelerinin  yasayan
bolgelerine oranlari, alan Olgme (planimetre) yontemi ile belirlendi. Sasaki’ nin

papertemplate yontemi kullanilarak fleplerin yasayabilen alanlarinin yiizdeleri hesaplandi.

- 46 -



Sekil 20. Deney grubundaki flebin ameliyattan 7 giin sonraki goriiniimii

[k operasyondan 7 giin sonra (cerrahi geciktirme isleminin sonunda) flep yeniden
eski insizyonlar iizerinden yapilan kesilerle kaldirildi. Ardindan sol LTA 30 saniye klemp
ile tikanarak kesildi ve flep 4/0 naylon siitiir ile yeniden yerine siitiire edildi. Boylece bir
haftalik geciktirme isleminin ardindan ¢ift perforatorli flep tek perforatorli flep modeline
doniistiirilmiis oldu.

Siganlar sol DSIA ve sol LTA tabanli ¢ift perforatorlii flebin, sol DSIA tabanh tek
perforatorlii flep modeline doniistiiriildiigii bu ikinci operasyondan 7 giin (ilk ameliyattan
14 giin) sonra yeniden degerlendirildiler. Digital fotograf makinesi ile fotograflar ¢ekildi.
Goriintiiler bilgisayar ortamimna aktarildi. Fleplerin nekrotik bélgelerinin  yasayan
bolgelerine oranlari, alan Olgme (planimetre) yontemi ile belirlendi. Sasaki’ nin

papertemplate yontemi kullanilarak fleplerin yasayabilen alanlarinin yiizdeleri hesaplandi.
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Sekil 21. Deney grubundaki flebin ilk ameliyattan 14 giin sonraki goriiniimii

Flepler ilk ameliyattan 14 giin sonra bir kez daha eski insizyonlar tizerinden yapilan
kesilerle kaldirilarak flep u¢ kisimlarinin vaskiilaritesi degerlendirildi. In vivo arka
isiklandirma  (transilliiminasyon) yontemi ile tim flepteki damarli bolgeler, damarl

bolgeler arasindaki baglantilar ve damar ¢aplari degerlendirildi. Ardindan siganlar sakrifiye

edildi.
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Sekil 22. Deney grubundaki flebin 14. giin transilliiminasyon goriintiisii

Karsi-PIA

., [[Mid-skapuler ven

ipsi-DSIA §
i ipsi—LTA

Sekil 23. Deney grubundaki flebin 14. giin transilliiminasyon goriintiisiiniin varsayilan
damarh bélgeler olarak belirtilmesi. Ayrica orta-skapiiler ven bdlgesi de

gosterilmektedir.
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Karsi-LTA
Karsi-PIA

O

Mid-Skapiiler ve |

Sekil 24. Deney grubundaki flebin 14. giin transilliiminasyon goriintiisiinde

damarh bolgeler arasindaki arter aglar

Istatistiksel Degerlendirme; Biitiin veriler “SPSS 18.0 Windows” (SPSS Inc.,
Chicago, Illinois, ABD) yazilimi kullanilarak yapilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu test edilmis, normal dagilim gdstermeyen siirekli degiskenlerin bagimsiz grup
karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi, bagimli grup karsilastirmalarinda ise Wilcoxon
testleri kullanilmigtir. Sonuglar ortalama+standart sapma, medyan (min-max), n ve yiizde
olarak ifade edilmistir. p degerinin <0,05 oldugu durumlar istatistiksel olarak anlamli

kabul edilmistir.
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4.

BULGULAR

Calismamizin deney gurubuna dahil edilen 13 sicanin demografik ve topografik

verileri Tablo 5’ tedir.

Tablo 5. Deney grubundaki sicanlarin demografik ve topografik verileri

Agirhik (gr) | Flep Flep yiizey 1. hafta sonundaki 1. hafta 2. hafta 2. hafta
uzunlugu alan1 (cm?) nekroz miktari sonundaki sonundaki sonundaki
(cm) (cm?) nekroz nekroz miktari nekroz
alani/toplam (cm?) alani/toplam
flep alan1 (%) flep alan1
*)
Deneyl 350 10,5 84 1 1,19 0 0
Deney2 260 9 72 0 0 1 14
Deney3 300 10 80 0 0 0,5 0,63
Deney4 220 8 64 1 1,56 0 0
Deney5 280 10 80 0 0 0,75 0,94
Deney6 280 10 80 0 0 0 0
Deney7 260 10 80 1 1,32 0 0
Deney8 230 9,5 76 3 3,95 0 0
Deney9 230 10 80 0 0 0 0
Deney10 190 10 80 0 0 0 0
Deneyll 260 9 72 0,25 0,35 0 0
Deneyl12 340 9 72 0 0 0 0
Deneyl13 230 9 72 0 0 0 0
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Kontrol grubundaki siganlarin demografik ve topografik verileri Tablo 6’ dadir.

Tablo 6. Kontrol grubundaki sicanlarin demografik ve topografik verileri
Agirlik Flep uzunlugu Flep yiizey alan1 1.hafta sonundaki 1.hafta
(ar) (cm) (cm?) nekroz miktarr (cm?) sonundaki
nekroz
alani/toplam
flep alani (%)
Kontroll 280 8 64 6 9,38
Kontrol2 280 8 64 4 6,25
Kontrol3 260 9,5 76 3 3,95
Kontrol4 230 9 12 12 16,67
Kontrol5 240 10 80 2 2,5
Kontrol6 240 10 80 2 2,5
Kontrol7 240 10 80 7 8,75
Kontrol8 250 8 64 10 15,63
Kontrol9 230 8 64 0 0
Kontrol10 280 9 72 8 11,11

Deney grubundaki siganlarin agirliklarinin ortalamasi 263 gr iken, kontrol grubundaki
sicanlarin agirliklarinin ortalamasi 253 gr olarak saptandi. Tiimiine bakildiginda ise 23 ratin
agirliklarinin ortalamasi 259 gr olarak saptandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
yoktu (p=0,777) (Tablo 7).
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Tablo 7. Deney grubu ile kontrol grubundaki sicanlarin agirlik agisindan karsilastirmasi

Ortalama Agirlik +Standart Sapma Medyan Agirlik (gr)
(gr) (9n) (Min-Max)
Deney grubu 263,85 +46,46 260 (190-350)
Kontrol grubu 253,00 +20,57 245 (230-280)
P degeri 0,777

Deney grubundaki fleplerin tamami 8 cm genisliginde olup, uzunluklari siganlarin
biiytikliigii ile orantili olarak degisiklik gostermekteydi. Deney grubundaki si¢anlarin flep
uzunluklarmin ortalamasi 9,54 cm iken kontrol grubunda ortalama flep uzunlugu 8,95 cm
idi. Tiimiine bakildiginda 23 sicanin ortalama flep uzunlugu ise 9,28 cm’ di. Gruplar kendi

arasinda flep uzunluklar1 agisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak fark olmadig

saptand1 (p=0,112) (Tablo 8).

Tablo 8. Deney grubu ile kontrol grubundaki sicanlarin flep uzunlugu a¢isindan

karsilastirmasi
Medyan Flep Uzunlugu
Ortalama Flep Uzunlugu +Standart Sapma (cm)
cm
(cm) (cm) .
(Min-Max)
Deney grubu 9,54 +0,69 10 (8-11)
Kontrol grubu 8,95 +0,89 9 (8-10)
P degeri 0,112

Deney grubundaki sicanlarda fleplerin yiizey alani ortalamasi 76,3 cm? iken, kontrol
grubunda fleplerinin yiizey alani ortalamasi 71,6 cm? idi. Tiimiine bakildiginda ise 23
siganin flep yiizey alani ortalamasi 74,26 cm? olarak hesaplandi. Deney grubu ile kontrol

grubu flep yiizey alam agisindan karsilastirildiklarinda istatistiksel olarak fark olmadig

saptand1 (p=0,112) (Tablo 9).
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Tablo 9. Deney grubu ile kontrol grubundaki sicanlarin flep yiizey alam agisindan

karsilastirmasi
Ortalama Flep Alani +Standart Sapma Medyan Flep Alan1 (cm?)
(cm?) (cm?) (Min-Max)
Deney grubu 76,31 +5,528 80 (64-84)
Kontrol grubu 71,60 +7,17 72 (64-80)
P degeri 0,112

Kontrol grubunda ilk operasyondan 7 giin sonra yapilan oOlgiimlerle belirlenen
ortalama nekroz alami 5,4 cm? iken, deney grubunda 14 giin sonra belirlenen ortalama
nekroz alanm 0,17 cm? olarak saptand1. Nekroz miktarlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi (p=0,000) (Tablo 10).

Tablo 10. Deney grubu ile kontrol grubundaki sicanlarin flep nekroz alam ac¢isindan
karsilastirmasi
Medyan Nekroz Alani
Ortalama Nekroz Alani +Standart Sapma ,
, , (cm?)
(cm?) (cm”) .
(Min-Max)
Deney grubu 0,17 +0,34 0 (0-1)
Kontrol grubu 54 +3,86 5(0-12)
P degeri 0,000

Kontrol grubunda ilk operasyondan 7 giin sonra yapilan Ol¢iimlerle belirlenen
ortalama nekroz alani/toplam flep alan1 oram1 % 7,67 iken, deney grubunda 14 giin sonra
belirlenen ortalama nekroz alani/toplam flep alani oran1 % 0,22 olarak saptandi. Nekroz
oranlart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli kabul edildi (p=0,000) (Tablo 11).
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Tablo 11. Deney grubu ile kontrol grubundaki sicanlarin flep nekroz yiizdesi acisindan

karsilastirmasi

Ortalama Nekroz

Alani/Toplam Flep Alant

+Standart Sapma

Medyan Nekroz
Alani/Toplam Flep Alant

% %
%) " (Mif]—l\)/lax)
Deney grubu 0,22 +0,46 0(0-1,4)
Kontrol grubu 7,67 +5,66 7,5 (0-16,6)
P degeri 0,000

Kontrol grubunda 7 giinliik takibin sonunda 10 sigandan 9’ unda nekroz saptanirken
(% 90), sadece 1 siganda nekroz goriilmedi (% 10). Deney grubunda ise 14 giinliik takibin
sonunda 13 sigandan sadece 3’ iinde nekroz goriiliirken (% 23), 10 si¢anda hi¢ nekroz

saptanmadi (% 77). Nekroz gelisen sican sayilart agisindan karsilastirildiklarinda iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptandi (p=0,001) (Tablo 12).

Tablo 12. Deney grubu ile kontrol grubunda nekroz goriilen sican sayilarinin karsilastirilmasi

Nekroz goriilen sigan

Sayis1 ve orani

Nekroz goriillmeyen sican

Sayis1 ve orani

Toplam si¢an sayisi

Deney grubu 3 (% 23) 10 (% 77) 13
Kontrol grubu 9 (% 90) 1 (% 10) 10
P degeri 0,001
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Sekil 14

Sekil 19

Sekil 14. Kontrol grubunda genisletilmis sirt ada flebinin sol
DSIA pedikiilii iizerinden kaldiriimasi

Sekil 19. Deney grubunda genisletilmis sirt ada flebinin sol
DSIA ve sol LTA pedikiilleri iizerinden kaldirilmasi
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Sekil 15

Sekil 20

Sekil 15. Kontrol grubundaki flebin ameliyattan 7 giin sonraki

goOriiniimii

Sekil 20. Deney grubundaki flebin ameliyattan 7 giin sonraki

goriiniimii
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Sekil 21. Deney grubundaki flebin ilk ameliyattan 14 giin

sonraki goriiniimii

-58 -



Sekil 16

Sekil 22

Sekil 16. Kontrol grubunda flebin 7. giin #ransilliiminasyon

goriintiisii

Sekil 22. Deney grubunda flebin 14. giin transilliiminasyon

goriintiisii
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ipsi-DSIA

Sekil 17

Karsi-PIA

Mid-Skapiiler ven

Ipsi-PIA

Ipsi-DSIA

Sekil 23

Sekil 17. Kontrol grubundaki flebin 7. giin transilliiminasyon
goriintiisiiniin varsayillan damarh bélgeler olarak belirtilmesi.

Ayrica orta-skapiiler ven bolgesi de gosterilmektedir.
Sekil 23. Deney grubundaki flebin 14. giin transilliiminasyon

goriintiisiiniin varsayilan damarh bélgeler olarak belirtilmesi.

Ayrica orta-skapiiler ven bolgesi de gosterilmektedir.
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Sekil 18

Kargi-PIA

O

Mid-Skapiiler vel |

Q

)

Sekil 24

Sekil 18. Kontrol grubundaki flebin 7. giin transilliiminasyon

goriintiisiinde damarh bolgeler arasindaki arter aglar

Sekil 24. Deney grubundaki flebin 14. giin transilliiminasyon

goriintiisiinde damarh bélgeler arasindaki arter aglar:
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Kontrol grubu Deney grubu

0. giin

7. giin

14. giin

Kontrol grubunun 7. giin, deney grubunun

14. giin transilliiminasyon gorintiisii

Kontrol grubunun 7. giin, deney grubunun
14. giin transilliiminasyon goriintiisiinde

varsayilan damarh bélgeler

Kontrol grubunun 7. giin, deney grubunun
14. giin transilliiminasyon goriintiisiinde

damarh bélgeler arasindaki arter aglari

Sekil 25. Kontrol grubu ile deney grubunun karsilagtirilmasi
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8. TARTISMA

Cerrahide flepler yiizyillardir kullaniliyor olmasina ragmen, flep temel fizyolojisine
ait ¢oziim bekleyen bir¢ok soru bulunmaktadir.®® Anatomi, fizyoloji ve cerrahi teknikler
lizerine yapilan c¢aligmalar neticesinde artan bilgi birikimine ragmen flep nekrozu
rekonstriiktif cerrahide 6nemli bir problem olmaya devam etmektedir. Bu
komplikasyonlara bagli olarak hastanin gegirecegi ameliyat sayisi, hastanede kalis siiresi,
maruz kaldigr ekonomik, fizyolojik ve psikolojik stres artmaktadir. Fleplerde, flep
uzunlugunu arttirabilme ihtiyaci c¢esitli farmakolojik ajanlarin etkilerinin ve cerrahi

geciktirme islemlerinin arastirilmasina neden olmustur.lo'16

Flep yasayabilirligini
arttirabilmek icin c¢esitli cerrahi geciktirme teknikleri gelistirilmistir.“’18 “Cerrahi
geciktirme” iskemik etki ile choke damarlarin agilmasini saglamakta, flep aksi boyunca
damar reorganizasyonu ve hipertrofisine neden olmaktadir.’®**® Herhangi bir perforator
tizerinden hazirlanan ancak farkli yonlerde tasarlanan fleplerde her bir flebin yasayabilen
uzunlugu, flep tabanindaki perforatdr ile flep aks1 boyunca bir sonraki dominant perforator
arasindaki mesafeye baglidir.’® Eger bir flep santral yerlesimli tek bir perforatore sahipse,
bu damar komsu damarli bolgeleri 1sinsal sekilde etkiler.'® Cerrahi geciktirme islemi komsu
perforatorler arasindaki choke damarlarda dilatasyona izin vererek yasayabilir flep
uzunlugunu arttirir. Cerrahi geciktirme isleminin bir formu da, choke damarlarin agilmasini
ve damar hipertrofisini stimiile eden doku genisletme uygulamalaridir.

Sican sirt deri flebi ilk kez 1965 yilinda McFarlane tarafindan tanimlanmistir. Diisiik
maliyeti ve uygulama kolaylig1 nedeni ile flep fizyolojisi ile ilgili deneysel ¢aligmalarda en
sik kullanilan flep modeli olmustur. Zamanla ¢esitli otorler tarafindan 2x7 ve 5x10 cm
boyutlarinda, kraniyal veya kaudal tabanli olmak iizere 2 farkli tasarim gelistirilmistir.
Fakat bu fleplerde yasayabilir flep uzunluklar arasinda genis bir ¢esitlilik olmasindan ve
calismalar karsilastirildiginda tutarli sonuglar saglamanin miimkiin olmayisindan dolay1 bu
random tasarimli flep modellerinde sonucglarin 6nceden tahmin edilemeyecegine karar

verilmistir. Rekonstriiktif cerrahide random tasarimli flep kullaniminin, flep vaskiiler
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temelinin daha iyi anlasilmasina bagli olarak azalmasindan bu yana, yararli aksiyel
tasariml1 sigan sirt deri flebi modelinin dogru bir taniminin yapilmasi gereklilik olmugtur.
Sican sirtinda ti¢ farkli aksiyel tasarimli flep modeli tanimlanmustir. Torasik bolgeden ve
sirt ortasindan ilyolomber, lateral torasik veya 10. posteriyor interkostal arter tabanli deri
flepleri kaldirilmistir (Ahmed ve ark.” lar1 10. posteriyor interkostal arterin digerlerinden
daha biiyiik oldugunu savunmuslardir.’? Daha sonra yaptiklar calismalar ile Acartiirk ve
ark.’ 1 da bu fikri desteklemislerdir.’®). Ancak bu flep modelleri ¢oklu vaskiiler aga sahip
flep modelleri gibi genis Olclide flep gerektiren deneysel caligmalarda
kullanilamadiklarindan benimsenememislerdir. ilk kez 1992 yilinda Taylor ve Minable
tarafindan sican sirt derisinde tek tarafli, li¢ vaskiiler ag1 da iceren “genisletilmis sirt flebi
modeli” tanimlanmistir. Syed ve Restifo ise 1997 yilinda onlarin bu flep modelini modifiye
etmisler ve sican sirtinda aksiyel tasarimli flep nekroz modelini gelistirmislerdir.
flyolomber arter tabanli bu modifiye flep, % 27 oraninda nekrozun goriildiigii “distal
random zonu” da icermekteydi. Bu flep modeli, posteriyor interkostal arterin degisken
vaskiiler anatomisi nedeni ile flep vaskiiler ag1 hakkinda cesitli tartismalara neden
olmustur. Syed ve Restifo, sigan sirtinda fonksiyonel iki anjiozom sistemi oldugunu
savunmuslardir. Kayik¢ioglu ve ark.” lari, bu modifiye flep hakkinda yorum yapmislar ve
flebin {i¢ vaskiiler aga sahip oldugunu iddia etmislerdir.”® Tiim bu tartismalar nedeni ile
Yang ve Morris 1999 yilinda yaptiklart “An Extended Dorsal Island Skin Flap with
Multiple Vascular Territories in the Rat: A New Skin Flap Model” isimli ¢aligmalari ile
hem si¢an sirtinin vaskiiler ag anatomisini yeniden arastirmiglar hem de flep viabilite
caligmalarinda kullanilmak tizere yeni bir flep modeli olan, c¢oklu vaskiiler ag igeren
“genigletilmis sirt ada flebi modelini” tanimlamiglardir. Vaskiiler ag anatomisi igin
kullandiklar1 siganlarin gdvde ventral orta hatti boyunca yaptiklar1 deri kesileriyle tiim
kutandz perforatorleri, ana arterlerine kadar diseke etmisler ve Sigan sirtinin en 6nemli 3
kutandz perforatoriiniin; abdominal aortadan ¢ikan, 0,7 mm ¢apinda 2,5 cm uzunlugunda
olan derin sirkiimfleks ilyak arter, torasik aortadan ¢ikan, 0,4 mm ¢apinda 2,2 cm
uzunlugunda olan posteriyor interkostal arterlerden biri, aksiller arterden ¢ikan 0,6 mm
capinda 2,5 cm uzunlugunda olan lateral torasik arter oldugunu saptamislardir. Sican

sirtinda orta bolgenin vaskiiler kaynaginin gesitlilik gdsterdigini fark etmisler, bu bdlgenin
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% 85 siganda 12. interkostal arterden, % 5 sicanda 11. interkostal arterden, % 10 si¢anda
iIse kostoabdominal arterden beslendigini saptamislardir. Anjiografik calismalarda ise
bitisik vaskiiler aglar arasinda, hatta orta hattin karsina da uzanan anastomozlar oldugunu
gormiislerdir.

Yang ve Morris’ in anjiyografik calismalarina bakildiginda, iki karst LTA arasindaki
orta hat damarsal aginmn, diger ¢ift tarafli (PIA ve DSIA) arterlerin orta hat damarsal
aglarina gore daha zayif oldugu goriilmektedir (Sekil 25).58

Syed ve Restifo, PIA ve diger interkostal arterlerin sigan sirt derisinin beslenmesine
cok katkisinin olmadigimi, her ne kadar 3 ¢ift damarli bdlge bulunsa bile, LTA ve DSIA
ciftlerinden olusan 2 “islevsel” damarli bolgeli bir yap1 oldugunu savunmuslardir. Yang ve
Morris anjiyografik calisma ile Taylor ve ark.” larinin bulgularini yineleyerek sigan sirt
derisinin 3 ¢ift damarli bélgeden olustugunu dogrulamistir. Ancak hepsinin ortak katildig:
nokta, PIA damarli bélgesinin sigan sirt derisinin beslenmesinde cok etkili olmadig
yoniindedir. Nitekim Syed ve ark.’ larinin yaptig1 ¢aligmalarda, bu damarin sirt orta hattini
gecmeyecek sekilde kiigiik bir alan1 besledigi goriilmiistiir. PIA tam ortada kalacak sekilde,
LTA ve DSIA damarli bélgeleri de korunarak kaldirildiginda flebin % 30 un iizerinde
nekroza gittigi bildirilmistir. Bayramigli de, bu bilgiler 1s1ginda “Deneysel Mikrocerrahi”
adli kitabinda bu arterin ¢ok etkili bir arter olmadigin1 ve ¢ok kiigiik bir bolgeyi besledigini
savunmaktadir. Bundan dolay1, daha dnce yapilan ¢alismalarda PIA temel bir damarli bolge
veya perforator olarak algilanmamis ve sigan sirt deri flebi modelinde deneysel olarak
kullanilmamistir. Acartiirk ve ark.” lar1 biitiin diger arastirmacilarin tersine PIA damarl
bolgesinin islevsel olarak 6nemli, giiclii ve tek basina kullanilabilecek bir damarli bolge
oldugunu savunmuslar, PIA perforatdr flebinin 7x8 cm’ lik bir alan ile sigan sirtindaki tiim

damarl1 bolgeleri tek basina besleyebilecegini géstermislerdir.54’58’60
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Sekil 26. Yang ve Morris’ in anjiyografik calismasinda sican sirt damarh bolgelerinin belirlenmesi,

iistten goriiniim [A] ve yandan goriiniim [B]. Onlarin cahsmalarinda da iki LTA arasindaki

bélge (a) iki DSIA arasindaki bélgeye gore (b) damarsal agdan fakirdir®™ 58

Anjiografik ¢alismalarda kullandiklar1 siganlarda ilyak ¢ikintinin 2 ¢cm kaudalinden
skapula kaudal ucuna kadar uzanan 8x9 c¢cm’ lik tek tarafli DSIA perforatorii iizerinden
beslenen genisletilmis sirt ada flebi modelini hazirlamislar, ayni flep tasarimi flep viabilite
caligmasinda da kullanmislardir. Bu ¢alismada flepler kaldiridiktan sonra ayni yerlerine
sitiire edilmisler ve ameliyat sonrast 7. glinde flep yasayabilirligi agisindan
degerlendirmislerdir. Bizim ¢alismamizda genisletilmis sirt ada flebi modelinde, flep st
smir1 oksipital ¢ikintinin 2,5 cm kaudaline, yani aksillar apeksin medial ve lateral sinirina

kadar uzatilarak daha uzun bir flep hazirlanmistir. Deney grubumuzda flep uzunlugu

-66 -



ortalamasi 9,54 c¢cm, kontrol grubumuzda flep uzunlugu ortalamasi 8,95 cm’ di. Yang ve
Morris’ in caligmasinda yasayan flep alani ortalamasi tiim sican sirt deri flebinin %
70,5+4,8 iken, bizim deney grubumuzda yasayan flep alan1 ortalamasi % 99,78+0,46 olarak
saptanmistir. Bu durum perforatorii korunan bir flebe cerahi geciktirme islemi de
uygulandig1 takdirde flep yasayabilirliginin anlamli sekilde arttigin1 gostermektedir. Ayrica
Yang ve Morris, anjiografik ¢aligmalarinda flep nekrozunun zon 3 de (bilateral LTA ag)
olustugunu saptamuslardir.®® Bizim ¢alismamizda ise hem kontrol grubundaki hem de deney
grubundaki siganlarda nekroz alanlarinin genellikle karst zon 3’ de, unilateral olarak
olustuklar1 goriilmiistiir. Literatiir bilgilerine ters gibi goriinen bu durum, Acartiirk ve ark.’
lar1 tarafindan ortaya konulan “orta skapiiler ven ve zon 2,5 kavrami” ile
aciklanabilmektedir. Orta skapiiler venin olusturdugu kismi damarli bolge nedeni ile kars
taraf LTA damarli bolgesi, aym taraf DSIA damarli bolgesine gore daha uzakta
kalmaktadir. Bu nedenle nekroz ayni taraf LTA bolgesinden daha uzak bir damarli bolge
olarak kabul edilen kars1 taraf LTA bolgesinde olusmaktadir. Benzer sekilde Acartiirk ve
ark.” lar1 tarafindan yapilan “sigcan surt deri flebinde yeni kavramlar ve unutulmus bir arter:
posteriyor interkostal “’perforator’’ arter flebi ve damarbolgelerin (anjiyozomlarin)
yveniden ve dogru bi¢imde tammlanmasi” isimli ¢alismada da karsi taraf LTA damarh
bolgesinin PIA i¢in komsu damarl bolge degil “kismi” bir uzak damarl bdlge oldugu, bu
nedenle ¢alismalarinda nekrotik alanlarin sadece karsi taraf LTA damarli boélgesinde
olusurken aym PIA’ ya ayni uzakliktaki karsi taraf DSIA bolgesinde nekroz olusmadig
bildirilmistir (Sekil 7).

Syed ve Restifo’ nun 1997 yilinda yayinlanan “An economical axial-pattern flap
necrosis model ” adli ¢alismalarinda, 8 adet si¢an {lizerinde sinirlar1 mediyalde sirt ortasina,
lateralde arka aksiler ¢izgiye, kaudalde anteriyor ilyak ¢ikintinin 1 cm distalinin medial ve
lateraline, kranialde aksillar apeksin medial ve lateraline uzanan, “distal random zon” uda
iceren, tek tarafli DSIA perforatdr tabanl flepler hazirlanmis, ameliyat sonras: 5. giinde
flep yasayabilirligi degerlendirilmistir. Bu fleplerde nekroz oram1 % 27,37 olarak
aciklanmistir ve nekrozun flep distalinde olustugu bildirilmistir.64 Bizim c¢alismamizin
deney grubunda nekroz oran1 % 0,22 olarak saptanmis olup, nekroz genellikle kars1 zon 3

lokalizasyonunda goriilmistiir. Bu durum yukarida da belirtildigi gibi perforatorii korunan
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bir flebe cerahi geciktirme islemi uygulandigi takdirde flep yasayabilirliginin anlamli
sekilde arttigin1 gosterdigi gibi, kars1 taraf LTA bolgesinin ayni taraf LTA bolgesine gore
daha uzak bir damarli bolge oldugu hipotezini de desteklemektedir.

Acartiirk ve ark. “Delay by Staged Elevation of Flaps and Importance of Inclusion of
the Segmental Artery” isimli ¢alismalarinda, sekizer sigandan olusan 4 grup olusturmuslar,
sican sirt orta hattinda kaudal tabanli 3X8 cm boyutlarinda deri flebi hazirlamiglardir. “A
grubu” ndaki siganlarda flebin distal 3x4 cm’ lik kismimi kaldirdiktan sonra flepleri
yerlerine siitlire etmisler, 4 giin sonra tim flebi kaldirip yeniden yerine siitiire ederek
cerrahi geciktirme islemi uygulamuslardir. Bu fleplerde ayn1 zamanda bilateral DSIA
perforatorlerini de korumuslardir. Bu grupta 7 giin sonra yapilan degerlendirmelerde flep
yasayan alan ortalamasiin % 98,44 oldugunu saptamislardir. “B grubu” ndaki siganlara
aym sekilde cerrahi geciktirme islemini uygulamislar ancak DSIA perforatorlerini
korunmamiglardir. Bu grupta flep yasayan alan ortalamasimi % 69,33 olarak rapor
etmiglerdir. “C grubu” ndaki siganlara ise cerrahi geciktirme islemi uygulamamislar ancak
bilateral DSIA perforatdrlerini korumuslardir. Bu grupta flep yasayan alan ortalamasii %
76,5 olarak rapor etmislerdir. “D grubu” ndaki siganlarda ise hem cerrahi geciktirme iglemi
uygulamamislar hem de DSIA perforatdrlerini korumamislardir. Bu grupta flep yasayan
alan ortalamasinit % 52,89 olarak rapor etmislerdir. Bu ¢alismalarinda cerrahi geciktirme
uygulamasi yapilan fleplerde, arterler korunsa da korunmasa da yasayabilirligin ciddi
sekilde arttigini, arterlerin korundugu durumlarda ise geciktirme yapilsa da yapilmasa da
flep yasayabilirligin anlamli sekilde artigin1 gostermislerdir. Cerrahi geciktirme ile birlikte
perforatoriin korundugu durumlarda flep yasayabilirligindeki artisin daha fazla oldugunu
gostermislerdir ki bu sonu¢ bizim ¢alismamizin sonucunu desteklemektedir. Bizim
calismamizda cerrahi geciktirme yapilmadan tek tarafli DSIA perforatoriiniin korundugu
kontrol grubu ile Acartiitk ve ark.” nmn cerrahi geciktirme yapmadan bilateral DSIA
perforatorleri koruduklart “C grubu” Kkarsilastirildiginda, kontrol grubumuzda flep
yasayabilirliginin daha fazla oldugu goriilmiistiir (% 92,33’ e karsin % 76,5). Bu durumun
birkag farkl sekilde agiklanabilecegi diisiiniilmektedir. ik olarak bizim fleplerimizin 8 cm,
Acartirk ve ark.” larinin fleplerinin 3 cm genisliginde oldugu goz Oniinde

bulunduruldugunda, bizim c¢alismamizda hazirlanan fleplere tiim damarli bolgelerin ve
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vaskiiler aglarin dahil edildigi, Acartiirk ve ark.’larinin ¢alismalarinda ise bilateral DSIA
perforatorleri korundugu ve flepler randoaksiyel tasarimli olarak hazirlandigi halde, tim
vaskiiler yapilarin ve damarli bélgelerin bu dar flep modeli i¢ine dahil edilemedigi, bu
nedenle de flep yasayabilirlik oranlarinin bizim sonuglarimiza gére daha diisiik oldugu
diistiniilmektedir. Yang ve Morris’ in damar bdlge teorisine gore cerrahi geciktirme iglemi
yapilmaksizin kaldirilan genisletilmis st ada flebi modelinde, tek tarafli DSIA
korundugunda da, ¢ift tarafli DSIA korundugunda da, bilateral LTA bélgeleri zon 3 olarak
numaralandirilmaktadir. Flep proksimal kisminda bulunan birbirine yakin ve komsu iki
DSIA perforatoriiniin korunmasinin, tek tarafli DSIA perforatorii korunmasina gore bir
Ustlinliigli olmadigi diistiniilmektedir. Teorik olarak flep yasayabilirliginin arttirilabilmesi
icin ¢ift perforatdr korumasi diisiiniiliiyorsa, bu iki perforatoriin birbirine olabildigince uzak
perforatorlerden se¢ilmesi gerekmektedir, ancak bu se¢im klinik uyarlamada flep
mobilizasyonunu kisitlamayacak sekilde yapilmalidir. Acartiitk ve ark.” larmin yeni
damarh bolge kavramina gore diisiiniildiigiinde ise tek DSIA korundugunda kars1 taraf LTA
bolgesi zon 3,5 olarak, ayni taraf LTA bolgesi zon 3 olarak degerlendirilirken, cift tarafli
DSIA korundugunda hem aymi taraf hem de kars1 taraf LTA bolgeleri zon 3 olarak kabul
edilmektedir. Dolayisiyla literatiir bilgilerine ters olarak, cift tarafli perforatdr korumasinin
tek tarafli perforatér korunmasina gore flep yasayabilirligini arttirdigi diistiniilmektedir.
Ancak Acartiirk ve ark.’ lar bu ¢alismalarinda flep genisligini 3 cm ile sinirlayarak damarl
bolgeleri tiimiiyle koruyamamis olduklarindan, bu hipotezlerini bu ¢aligmalarina
uyarliyamamaktayiz. Dolayist ile neden Acartiitk ve ark.” i flep yasayabilirlik
oranlarinin ¢ift perforatére ragmen bizim sonuglarimizdan daha diisiik oldugunu; Yang ve
Morris’ in damarli bolge kavramina gore ¢ift perforator korumanin bir avantaj olmamasi
hipotezi ile yada hem Acartiirk ve ark.’ larinin hemde bizim savundugumuz orta-skapiiler
ven kavramina gore ¢ift perforatdr korumasinin flep yasayabilirligini arttirdig1 hipotezine
ragmen, bu c¢alismada tim damarli bolgelerin  korunamamis olmasit ile de
aciklayabilmekteyiz. Yine uygulanan cerrahi teknikler ve korunan perforatér sayilari
birbirinden farkli da olsa, hem cerrahi geciktirme islemi uygulanan hem de perforatorleri
korunan deney grubumuzu, Acartiirk ve ark.” larinin g¢alismalarindaki “A grubu” ile

karsilastirdigimizda, yasayan flep alani ortalamalarimizin benzer oldugu goriilmektedir
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(sirasiyla; % 99,78 e karsin % 98,44). Flep yasayabilirlik oranlarindaki bu basariyi;
Acartiirk ve ark.” larinin uyguladiklar farkli cerrahi geciktirme ydntemine ragmen, ¢ift
perforator korumus olmalarina, bizim ¢alismamizda ise tek perforatér korunmus olmasina
ragmen, kullandigimiz cerrahi geciktirme yoOnteminin etkinliginin yiliksek olmasina
baglamaktayi1z. Zon 3,5 olarak kabul edilecek olan karst LTA bdlgesinin, uygulanan cerrahi
geciktirme isleminden sonra zon 2,5 a denk gelmesi, yani uzak damarli bolge konumundan
yakin damarli bolge konumuna yiikselmesi flep yasayabilirlik oranimizdaki basarinin
nedenidir (Sekil 29).

Hosnuter ve ark. 2006 yilinda yayinlanan “An ameliorated skin flap model in rats for
experimental research” isimli ¢aligmalarinda, ayn1 sicanin sirtindan 2x11 cm boyutlarinda
iki flep tasarlamislardir. Birinci grup sicanlarda soldaki flebi piir randomize, sagdaki flebi
ise sag DSIA iizerinden piir aksiyel tasariml1 olarak hazirlamislardir. ikinci grup siganlarda
ise soldaki flebi piir randomize, sagdaki flebi hem sag DSIA iizerinden aksiyel tasarimli
hem de dermal pedikiillii olarak (randoaksiyel) hazirlamislardir. Birinci grupta random
tasarimli fleplerde yasayan flep alani ortalamasi % 59,88+5,3 iken piir aksiyel fleplerde
yasayan flep alani ortalamas1 % 61+4,3 olarak saptanmustir. Ikinci grupta ise piir random
tasariml fleplerde yasayan flep alani ortalamasi % 58,4+4,3 iken randoaksiyel fleplerde
yasayan flep alani ortalamas1 % 75+5,5 olarak saptanmistir. Randoaksiyel flep tasariminda
flep yasayabilirlik oraninin hem piir randomize hem de piir aksiyel fleplere oranla daha
yiiksek oldugu saptanmistir. Bizim galismamizda kontrol grubunda, sol DSIA perforatdrlii
piir aksiyel flep modeli hazirlanmistir ve yasayan flep alani ortalamasi % 92,33+5,66 olarak
saptanmistir. Hosnuter ve ark.” nin piir aksiyel tasarimli fleplerindeki yiiksek nekroz
oranlarinin 2x11 cm boyutlarinda tasarladiklar1 ince flep modellerinde tiim damarl
bolgelerin korunamamis olmasindan kaynaklandigr diistintilebilmektedir.

Yang ve Morris, 1998 tarihli “Comparison of two different delay procedures in a rat
skin flap model” isimli yayinlarindaki ¢alismalarinda, 9 adet si¢canin sirtindan ikiser adet
4x11,5 cm boyutlarinda flepler hazirlamislar ve iki flebe iki farli cerrahi geciktirme islemi
uygulamuslardir. Sagdaki flebe sadece DSIA’ i koruyarak genisletilmis cerrahi geciktirme
islemi uygularken, soldaki flebe DSIA ile birlikte LTA’ 1 da koruyacak sekilde sadece PIA’

1 baglayarak smirli cerrahi geciktirme islemi uygulamiglardir. Geciktirme isleminden 10
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giin sonra flepleri kaldirilarak DSIA {izerinden beslenen fleplere déniistiirmiislerdir.
Bundan 7 giin sonra da yasayabilen alanlarmi degerlendirmislerdir. Genisletilmis cerrahi
geciktirme islemi uygulanan 9 sigcanin 4’ iinde, smurli cerrahi geciktirme islemi uygulanan 9
siganin higbirinde nekroz saptamamuslardir. Genisletilmis cerrahi geciktirme islemi
uygulanan diger 5 sicanin fleplerinde yasayabilen flep alanimi ise % 85,5 olarak
aciklamiglardir.’” Bu ¢alisma, sican sirtinda deri flebi modelinde smirl cerrahi geciktirme
isleminin, genisletilmis cerrahi geciktirme isleminden daha etkili bir geciktirme yontemi
oldugunu gostermistir. Bu ¢alismada her ne kadar kullanilan flep modellerimiz farkli da
olsa, genisletilmis geciktirme uygulanan grup ile bizim kontrol grubumuz karsilastirilacak
olursa; kontrol grubumuzda flep yasayabilirlik oranimiz % 92,33 olup, genisletilmis cerrahi
geciktirme uygulanan grubun sonuglari ile benzerlik gostermektedir. Genisletilmis cerrahi
geciktirme islemi uygulanan 9 siganin 5’ inde nekroz gelisirken, kontrol grubumuzdaki 10
sicanin 9” unda nekroz goriilmiistiir. Clinkii bu ¢calismada 4x11,5 cm boyutlarinda tek tarafli
sican sirt deri flepleri kullanilmistir ve nekroz gelisen distal zon, zon 3 tiir. Bizim
calismamizda ise 8X9 cm boyutlarinda, genisletilmis sigan sirt ada deri flebi kullanilmis ve
sol DSIA perforatérii iizerinden kaldirilmistir. Bu flep modelinde, nekroz gelisen karst LTA
bolgesi zon 3,5 a yani daha uzak bir damarli bolgeye denk gelmektedir. Bu nedenle nekroz
gelisen sican sayimizin daha yiiksek oldugunu distinmekteyiz. Yine kullanilan flep
modellerimiz farkli da olsa, smirli cerrahi geciktirme uygulanan grup, teknik olarak
caligmamizin deney grubuna benzerlik gosterdiginden karsilagtiracak olursak; deney
grubumuzdaki 13 sicanin 3’ inde fleplerde nekroz gelistigi saptanirken, diger 10 sicanin
fleplerinde nekroza rastlanmamistir. Bu 3 flepte nekroz goriilmesinin nedeni ise
kullandigimiz flep modelinin farkli olmasidir. Sinirli cerrahi geciktirme uygulanan flepte
geciktirme islemi sonrasinda flep distali (zon 3), daha yakin bir damarli bdlge haline
gelirken (en fazla zon 2), bizim deney grubumuzdaki fleplerde geciktirme iglemi sonrasinda
flep distali (karst LTA bolgesi) zon 3,5’ tan zon 2,5’ a doniismektedir. Bu da deney
grubumuzda nekroz saptanan sigan sayisinin neden daha yliksek oldugunu agiklamaktadir.
Ancak deney grubumuzun tamami birlikte degerlendirildiginde, yasayabilen flep alam
ortalamasinin % 99,78 oldugu, bu sonucun ise sinirl cerrahi geciktirme islemi uygulanan

ve hi¢ nekroz gelismeyen grubun sonuglarina benzerlik gosterdigi goriilmdstiir. Her iki
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grupta da flep yasayabilirlik oranindaki bu basarinin nedeni; segilen perforatorlerin
birbirine uzak perforatorlerden tercih edilmis olmasi ve uygulanan cerrahi geciktirme
yonteminin etkinliginin yiiksek olmasidir.

Literariir ile karsilastirildiginda yukarida da belirtilen muhtemel nedenlerden dolay1
kontrol grubumuzdaki nekroz miktarinin diger serilere gore diisliik oldugu goriilmiistiir.
Deney grubumuzdaki siganlarin nekroz miktarlarini karsilagtirmaya yetecek benzer hayvan
flep modeli iizerinde, benzer cerrahi teknik ile calisilmis yeterli deneysel calisma
bulunamamustir.

Sonug olarak ¢alismamizda, siganlarin sirt deri fleplerinde olusan nekrotik alanlarin
flep kars1 taraf, uzak damarli bolgede goriilmesi dikkat gekicidir. Literatiire bakildiginda bu
tip aksiyel tasarimli, tek perforatorlii, genisletilmis sirt ada flebi modelinde, olusacak
nekrotik alanlarinin bilateral zon 3’ lere yerlestigi goriilmektedir. Bu sasirtict durum ancak
Acartiirk ve ark.” larinin “Si¢an swt deri flebinde yeni kavramlar ve unutulmus bir arter:
posteriyor interkostal “perforator” arter flebi ve damarbdlgelerin (anjiyozomlarin)
yeniden ve dogru bicimde tanimlanmas:” baslikli makalesinde tanimlamis olduklar1 “orta-
skapiiler ven” in varligi ve bu alanin “’vendz’’ flep tarzinda beslenerek “kismi’” bir damarli
bolge olusturmasi fikri ile agiklanabilmektedir. Bu hipoteze gore aym flebin karsi taraf
LTA bolgesi, aymi taraf LTA bolgesi ile Karsilastirildiginda, ayni taraf DSIA perforatériine
gore daha uzakta kalmaktadir ve bu durumda da nekrozun sadece karsi LTA bdolgesinde

goriilmesi sasirtict bir durum olmaktan ¢ikmaktadir.
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Sekil 7. (A) Yang ve Morris’in damarh bélge modelinin teorik olarak PiA flebine uyarlanms
hali. Flebi besleyen damarh bolge “1”, diger tiim komsu damar bélgeler “2” olarak
numaralandirilmistir.

(B) Acartiirk ve ark.’ lar tarafindan tanimlanan yeni damarh bélge ve “orta-skapiiler
ven” kavrami. Bazi sicanlarda goriilen kars: taraf LTA distal bolgesindeki nekrozu ve
iki LTA bélgesi arasindaki zayif aglan aciklayabilmek icin uyarlanmis teorik damarh
bolge modeli. Burada orta-skapular ven bélgesi ara bir damarh bélge olusturmakta ve
boylece kars: taraf LTA bolgesi ipsilateral PIA’ ya gore uzakta kalmaktadir. Tam
olarak komsu olmayacag icin “2” degildir, ancak tam olarak uzak da (“3”)

sayllmayacagi icin “2,5” olarak numaralandirilmstir (58).
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Sekil 27. [A] Literatiirde Yang ve Morris tarafindan tammmlanms olan si¢an sirt derisinin
damarh bolge kavramu.

[B] Acartiirk ve ark.’ lar1 tarafindan tanimlanan yeni damarh bélge ve “orta-skapiiler
ven” kavraminin, sol DSiA perforatorii iizerinden hazirlanan genisletilmis sirt ada flebi
modelinde karsi taraf LTA distal bolgesinde nekroz goriilmesini ve iki LTA bolgesi
arasinda goriilen zayif aglar aciklayabilmek icin uyarlanms teorik damarh bélge
modeli. Burada orta-skapular ven bolgesi ara damarh bélge olusturmakta ve boylece
karsi taraf LTA bolgesi ipsilateral DSIA’ ye gore uzakta kalmaktadir.
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Literatiir bilgilerine gore, sol LTA ve sol DSIA’ nin korunmus oldugu cift
perforatorlii bir flepte perforatorlerin bulundugu damarli bolge disindaki tiim alanlar zon 2
olarak kabul edilmektedir ve bu flep modelinde zon 3 bulunmamaktadir. Bu nedenle
fleplerde nekroz gelismesi beklenmemektedir, fakat ¢alismamizin deney grubundaki 13
sicanin 5° inde ameliyattan 7 giin sonra yapilan degerlendirmelerde flep sag list kosesine
yerlesmis, yiizey alan1 kiigiik, yiizeyel nitelikli nekrotik (iskemik) alanlar saptanmustir. Ik
bakista sasirtict gibi goriinebilen bu durum “orta-skapiiler ven ve kismi damarli bolge
kavram1” ile birlikte degerlendirildiginde, flebin sag iist kosesinin zon 2’ den daha uzak bir
damarli bolge olarak degerlendirilmesi gerektigi anlasilmakta ve nekrozun nigin bu bolgede
goriildiigiinii agiklamaktadir. Kontrol grubunun sag list kdsesinde goriilen tam kat nekrozun
aksine, deney grubunda gelisen yiizeyel vasiftaki bu nekrotik goriiniimlii alanlarin, ameliyat
sonrast 14. giinde yapilan degerlendirmelerde tamamen epitelizasyonla iyilesmis olduklar
goriilmistiir. Bunun nedeni; kontrol grubunda bu bdlgenin zon 3,5’ a denk gelirken, deney
grubunun ¢ift perforatorlii halinde zon 2,5’ a yani daha yakin bir damarli bdlgeye denk
gelmesidir. Dolayisiyla ne tam olarak beslenebilmekte ne de tam olarak nekroza
gitmektedir ve parsiyel nekroz gelismektedir. Iskemik olan bu bélgeler, deney grubundaki
flepler tek perforatore indirgendiklerinde de zon 2,5’ a yani daha yakin bir damarl bolgeye
denk gelmektedirler ve bu nedenle epitelize olarak iyilesmektedirler. Lorenzetti ve ark.’ lar
“Postoperative changes in blood flow in free muscle flaps: a prospective study” isimli
caligmalarinda serbest kas fleplerinin pedikiillerinde ve alici damarlarinda cerrahi islem
sonrasi, vaskiiler tonus kaybi ve kaslarin denervasyonu nedeni ile direncin azalmasina bagl
olarak kan akiminin arttigini, artan kan akiminin mikroanastomozlarin agik kalmasini ve
yara iyilesmesinin hizlanmasim sagladigim savunmuslardir.®® Bu diisiince dogrultusunda
cerrahi geciktirme islemi uygulanan si¢an sirt deri perforator fleplerinde de, cerrahi sonrasi
flep kan akimimnin arttig1 ve bunun da yara iyilesmesini hizlandirdigi, bu nedenle parsiyel

nekroz gelisen alanlarin epitelizasyonla iyilestikleri diisiiniilmektedir.
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Sekil 28. [A] Yang ve Morris’ in sican sirt derisi damarh bélge kavraminin ¢ift perforatorlii aksiyel ada
flebi modeline uyarlanmasu.
[B] Acartiirk ve ark.’ larinin “orta-skapiiler ven ve kismi damarh bélge kavram” nin cift
perforatorlii aksiyel ada flebi modeline uyarlanmis teorik damarh bélge modeli. Burada orta-
skapular ven boélgesi ara bir damarh boélge olusturmakta ve boylece kars: taraf LTA balgesi
ipsilateral LTA” ya gore uzakta kalmaktadr.
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6. SONUC ve ONERILER

Bu calisma topografik degerlendirme sonuglari ile cerrahi geciktirme uygulamasiyla
yapilan Onkosullamanin flep sag kalimi iizerindeki olumlu etkilerini arastirmak, bu
yontemin kullanilmasi ile daha giivenilir, daha biiylik yilizey alanina sahip fleplerin
hazirlanabilecegininin, bodylece genis yaralarin bile giivenle Kkapatilabileceginin
gosterebilmesi amaciyla yapilmis olup, sonuglarimizin ayni amagla yapilmis literatiirdeki
diger caligmalarin sonuglarini destekledigi goriilmiistiir. Bu yontemle birbirine uzak bir ¢ift
perforator lizerinden kaldirilan fleplerde cerrahi geciktirme islemi sonunda, defekte uzak
olan perforator kesilerek diger perforatoriin tek basma tiim flebi beslemesi saglanmis,
boylece defektlerin daha uzak mesafeden getirilen daha uzun fleplerle giivenle
onarilabilecegi gosterilmistir. Ayrica boyle bir cerrahi geciktirme uygulamasi ile
perforatori, flebin tam ortasinda olmayan fleplerin de yasayabilecegi gosterilmistir.

Calismamizin, aym flep modeli iizerinde, sol DSIA ve sag LTA’ nin korunmas: gibi
farkli cerrahi geciktirme yontemleri ile yapilacak yeni ¢aligmalara onciiliik etmesi ve bu

caligmalarin sonuglari ile desteklenmesi gerektigi diisiiniilmektedir.
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