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1. GIRIS ve AMAC

Aviilziyon Latince bir kelime olup, kopma veya yirtilma anlaminda
kullanilmaktadir; tibbi literatiirdeki kullanimi ise viicut yapilarinin normal yapistigi
veya oturdugu yerden travma veya cerrahi bir nedene bagl olarak bir kuvvet
yardimiyla yirtilip ayrilmasidir.

Aviilziyon yaralanmasi, cilt travmalarinda ¢ok sik karsilasmakla birlikte diger
dokulardaki  travmalarda da meydana gelmektedir. Ciltteki  aviilziyon
yaralanmalarinda cilt bir kuvvet yardimiyla parcalanip uzaklasirken subkutan doku,
kas, tendon ve kemik gibi dokular agiga ¢ikmakta veya aviilze olan cilt dokusuyla
birlikte bu yapilarin tamami veya bir kismi ampute olabilmektedir. Aviilziyon
yaralanmalar1 bazen cilt ile birlikte deriyle yakin iligkisi olan géz kapaklari, kulak ve
burun gibi yapilarda parsiyel veya total kayip seklinde karsimiza ¢ikabilmektedir [1].

Avulziyon yaralanmalar1 plastik cerrahide acil olarak karsilasilir. Etkilenen
alan ayak veya el parmaklari olabilecegi gibi el, ekstremite, kulak veya skalp olabilir.
Yaralanmanin mekanizmasi genellikle siddetli vaskiiler yaralanmayr indiikler.
Vakalarin ¢ogunda vaskiiler yaralanmanin gercek boyutunu degerlendirmek oldukca
giictiir [2-4].

Aviilziyon yaralanmalar1 sonrast yapilan mikroanastomozlar: takiben vaskiiler
tromboz riski yliksektir ve mikrocerrahideki teknik gelismelere ragmen
replantasyondaki basarisizlik oran1 yiliksektir. Bu tip yaralanmalar1 takiben
anastomoz yapilan alandaki tromboz formasyonunu engellemek icin ¢esitli
antitrombotik ve antikoagiilan ajanlar kullanilmistir. Antitrombotik ve antikoagiilan
ajanlarin deneysel calismalarda arter ve venler iizerindeki aviilziyon yaralanmalar
sonras1 etkinlikleri arastirilirken kullanilan crush-aviilziyon modelleri ile ilgili
literatiirde birkag ¢alisma mevcuttur.

Cooley ve ark. tarafindan 1985 yilinda rat femoral arterde lokal aviilziyon
yaralanmasin1 takiben mikrocerrahi onarim gergeklestirmek amaciyla olusturulan
aviilziyon modelinde femoral arter disseke edildikten ve tamamen izole edildikten
sonra, mosqitonun iki ucu silikon bir kilif ile kaplanarak damarin orta yerine
konulmus ve iki ugtan uzaklasacak sekilde mosqitolar ¢ekilerek aviilziyon

yaralanmasi olusturulmaya ¢alisilmistir [5].



1999 yilinda Lykoudis ve arkadaslar1 tarafindan recombinant human tissue-
type plasminogen activator (rt-PA)’in aviilziyon yaralanmalar1 {izerine etkisini
arastirmak amaciyla yapilan c¢alismada; arterde crush-aviilziyon yaralanmasini
tetiklemesi i¢in eksplore edilen femoral arter orta bolgeden Dieffenbach’s klemp ile
tutturulmus ve 30 dk bekledikten sonra kaldirilmistir ve iki moskitoya silikon
gecirilerek Cooley ve ark’nin yaptigi gibi arter iki ugtan tutturulmus ve yine orta
bolgeden uzaklasilacak sekilde ¢ekilerek aviilziyon yaralanmasi olusturulmaya
calisilmistir. Cekme isleminin ortalama bir kuvvet ile yapildigi belirtilmistir [6].

Deneysel olarak degloving yaralanmasi olusturmak i¢in yapilan caligsmalarin
cogunda kuyrukta cilt insizyonunu takiben kuyruk iki parmak arasinda distale dogru
styirilarak degloving yaralanmasi elde edilmis ve bazen bu distale dogru siyrilma
islemi dort adet moskito ile tutturularak gerceklestirilmistir. Bazi c¢aligmalarda
kuyruk yerine bu islem arka ekstremitede de gergeklestirilmistir. Bu ¢alismalarda
styrilma islemi ortalama bir kuvvet ile yapildigi belirtilmistir [7-9].

Deneysel brakial pleksus yaralanmasinin (BPI) olusturulmasi ile ilgili yapilan
calismalarin cogunda BPI olusturulurken invaziv bir yol izlenmis, brakial pleksus
koklerinin ¢iktiklart yerler cerrahi olarak agildiktan sonra ekstravertebral veya
laminektomi yapilarak intravertebral olarak aviilziyon yaralanmasi olusturulmustur.
Buna karsi bu durumun brakial pleksus yaralanmalarinin olugma esnasindaki
natiiriinii taklit etmedigi ileri siirlilerek noninvaziv yontemlerin kullanildigi bir kag
calisma da mevcuttur. Bu noninvaziv c¢aligmalarda rati yukarda sabit tutan bir
silindirin inferior kenarinda delik agilarak on ekstremitesi ¢ikarilmis ve daha sonra
belli bir agirlik ratin disarda olan 6n ekstremitesine tutturularak yer ¢ekimi etkisiyle
birden birakilarak aviilziyon yaralanmasi olusturulmustur [10-14].

Bunlar ve bunlara benzer ¢alismalarda olusturulan deneysel modellerde arter
veya vende aviilziyon yaralanmasi olusturmak igin her hayvana uygulanan kuvvet
blytikligli hakkinda kesin bir bilgi bulunmamaktadir ve ratlar arasinda aviilziyon
yaralanmasi siddetinin ayn1 olup olmadig: ile ilgili bilgi elde edilemediginden ayni
calismada hayvanlar arasinda objektif sonu¢ elde etmek zorlasmaktadir. Degloving
yaralanma modeli olusturulurken cilt dokular iizerinden distale dogru parmakla veya
herhangi bir aletle siyrilirken ortalama bir kuvvet kullanildigi belirtilse de, nicel bir

veri olmadigindan tamaminda ayn1 siddette kuvvet uygulanip uygulanmadigi durumu



tartigmalidir. Deneysel brakial pleksus aviilziyon yaralanmasinda invaziv
ekstravertebral yontem ve noninvaziv yontem kullanilarak yapilan ¢aligmalarda da
ayni miktarda kuvvet ve aym slirede uygulama gibi parametrelerde de objektiflik
konusu bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Bu c¢alismada; deneysel rat femoral ndrovaskiiler pakette aviilziyon
yaralanmasinin olusturulmasinda kullanilan bu cihaz ile; hiz, kuvvet ve uygulama
siiresi gibi degiskenler sabit tutularak, ayni ¢alismadaki farkli hayvanlar lizerindeki
aviilziyon yaralanmalar1 siddeti birbirine yaklastirilarak standardize edilebilir ve
olusabilecek sapmalar dnlenebilir. Bu model arter ven ve periferik sinirde deneysel
aviilziyon yaralanmasi olusturulmasi amactyla kullanilabilecegi gibi, ciltte degloving
yaralanmasi olusturulmasi, invaziv ekstravertebral ve noninvaziv brakial pleksus
yaralanmalarmin olusturulmasit amaciyla da diger degiskenler sabit tutularak da
kullanilabilir.

Calismamizda ratlarin arka sag ekstremitelerinde sadece ndrovaskiiler paket
kalacak sekilde tiim dokular ayrildi. Pilot ¢galismada ekstremite olusturulan model ile
cekilirken mikroskop altinda bakilarak kopma sirasi ve her bir yapinin koptugu
esnadaki kuvvet tespit edilerek buna gore patolojik olarak da kanitlanmasi amaciyla
orneklem yapilacagi yer tespit edildi. Daha sonra kuvvette diisme goriilen dort farkl
yer belirlenerek; kuvvette diisme olmadan once ve kuvvete diisme tespit edilen
yerlerin arasi tespit edilerek dort farkli grup seklinde bu yerlere kadar ekstremite
cekilerek islem gerceklestirildi ve histopatolojik degerlendirme i¢in 6rnek alindi.
Calismamizda rat femoral norovaskiiler paketin aviilziyon yaralanmasina bagli
kopmanin meydana gelme sirasi ve norovaskiiler yapidaki her bir yapinin koptugu

andaki kuvvetin tespit edilmesi amag olarak belirlendi.



2. GENEL BIiLGILER

Aviilziyon yaralanmasi terimi cilt travmalarinda c¢ok sik kullanilmaktadir.
Burada cilt bir kuvvet yardimiyla pargalanip uzaklasirken subkutan doku, kas, tendon
veya kemik gibi yapilar agiga c¢ikmaktadir. Aviilziyon yaralanmalar1 bu anlamda
abrazyon yaralanmalarina benzemekle birlikte daha siddetli olmasi, cildin
katmanlarin1 daha derin etkilemesi ve/veya deri eklerinin tam veya parsiyel kaybini
ihtiva etmesiyle farklilik arz etmektedir.

Aviilziyon yaralanmasi kiigiik cilt fleplerinin kalkmasi ya da degloving
tarzinda olabilecegi gibi parmak veya ekstremite ampiitasyonu seklinde de olabilir.
Ciltte aviilziyon yaralanmasinin olugsmasinin en sik nedenleri arasinda trafik kazalar
Ozellikle motosiklet kazalar1 gelmektedir.

Damarlardaki aviilziyon yaralanmasi olusturulmasi ile ilgili yapilan deneysel
calismalarda damarlarda endotel, internal elastik lamina ve tunika mediada hasar
tespit edilmistir. Histolojik degerlendirmede endotelde dokiilme, internal elastik
laminada dalgalanma ve bolgesel yaralanma ve tunika mediada degisen derecelerde
kas hasari tespit edilmistir [6].

Aviilziyon yaralanmalar1 sadece ciltte goriilebilecegi gibi, cilt alt1 dokular1 da
etkileyecek sekilde goriilebilir. Kulak, goz kapaklari, yiiz [15] gibi cilt ile iligkili
yapilarda goriilebilecegi gibi, kemik [16], dis, karaciger [17, 18], safra kesesi ve
yollar1 [19-21], dudenum [22] ve dalakta [23, 24], optik sinirde [25], vokal kordlarda
[26] goriildiigii bildirilen vakalar mevcuttur. Bunun disinda inferior vena cava veya
subklavian arter gibi damar yapilarini etkileyen onemli mortalite ve morbiditeye
neden olan aviilziyon yaralanmalar1 da bildirilmistir [27, 28]. Bunlar i¢inde ¢ok sik
goriilen ve olusma mekanigi ve tedavisi acisindan farklilik arz eden aviilziyon

yaralanmalar1 asagida ayr1 basliklar halinde agiklanmastir.



2.1. Ring (Yiiziik) Aviilziyon Yaralanmalari

Parmak aviilziyon yaralanmalari nadir ancak siddetli yaralanmalardir. Yiiziigiin
kap1 kolu, araba kapisi, trabzan gibi yerlere takilip, parmagin bir kisminin kopmasina
ya da cildinin soyulmasina yol agtig1 yaralanmalardir

Ring aviilziyon yaralanmalar1 basit bir abrazyondan tam bir ampiitasyona veya
komplet deglovinge kadar degisik derecelerdeki yaralanmalari igerir. Ring aviilziyon
yaralanmalar1 el cerrahisinin yonetilmesi zor olan grubu temsil etmektedir. Tedavi
yaklasimu ile ilgili literatiirde az sayida yayin bulunmaktadir.

Yiiziikler antik caglardan beri kisiler arasindaki diigiin sembolii olarak
kullanilmaktadir, ancak bireylerin isleriyle ilgili travmaya neden olarak adeta bir
tuzak gorevi gormektedir. Ring aviilziyon yaralanmalarina yaklagim uzun siire
karmagik problemlerle karsilasilmistir. Mikrocerrahinin  gelismesinden &nce
tartismalar distal flep ile kapatilma ya da greftleme mi ampiitasyona tercih edilmeli
seklindeydi [29-33]. Mikrocerrahinin gelismesi ile birlikte segenekler daha komplike
hale gelmistir [34]. Lokal flepler, pedikiillii flepler ve greftlere ek olarak serbest
flepler [35, 36] ve replantasyon [37] segenekleri sunulmustur.

1968 yilinda Komatsu ve Tamai tarafindan mikrovaskiiler anastomoz ile ilk
basarili replantasyon yapilmasi ile birlikte replantasyon teknikleri daha ¢ok 6n plana
cikmistir. Ven greftlerinin kullanimi, mikrocerrahideki ilerlemeler ve antikoagiilan
ve vazodilator ajan kullanimi ile sonuglarda daha fazla diizelme saglanmistir. Buna
ragmen siddetli yaralanmalarda basar1 sans1 diislikliigi devam etmektedir. Ampiite
olan pargalar dort gruba ayrilabilir: keskin (temiz kesi), kiint, crush/basing,
aviilziyon. Bagar1 orani crush ve aviilziyon tipi yaralanmalarda diismektedir (%10-
70). Temiz keskin yaralanmalarda bu oran daha yiiksektir (%90’a kadar) [38-43].

[k kez Urbaniak ve ark. tarafindan 1981 yilinda mikrovaskiiler dolasim goz
ontinde bulundurularak basit bir siniflandirma yapilmaistir:

Sinif 1: Dolasim yeterli,

Smif 2: Total ampiitasyon yok ancak dolasim yetersiz,

Sinif 3: Tam ampiitasyon ya da tam degloving yaralanmasi mevcut.

Burada sinif 2 hastalarda mikrocerrahi yontem ile iyi sonug elde edilebilirken
sinif 3 hastalarda bu oran diisiik olarak bulunmus ve bu siniftaki hastalar i¢in

ampiitasyonun iyi bir segenek olabilecegi savunulmustur [44].



1984 yilinda Nissenbaum tarafindan simif 2 yaralanmalar 2A ve 2B diye iki
subgruba ayrilmistir. Buna gore;

Siif 1: Dolasim yeterli,

Smif 2A: Sadece arteryel yetmezlik bulgulari var,

Sinif 2B: Dolasim yetersiz ve kemik, sinir ya da tendon yaralanmasi mevcut,

Sinif 3: Komplet degloving ya da ampiitasyon.

Smif 2A’daki hastalarda revaskiilarizasyon saglandiktan sonra basari sansinin

yiiksek oldugu belirtilmistir [45].

Kay ve ark. tarafindan 1989 yilinda iskelet yaralanmasinin olup olmadig ile
ilgili verileri de icerecek sekilde yeni bir siniflandirma yapilmistir.

Smif 1: Dolasim yeterli iskelet yaralanmasiyla birlikte ya da iskelet
yaralanmasi eslik etmiyor.

Sinif 2: Dolasim yetersiz ancak iskelet yaralanmasi eslik etmiyor.

Sinif 3: Dolagim yetersiz ve iskelet yaralanmasi eslik ediyor.

Sinif 4: Komplet ampiitasyon.

Buradaki siiflandirmaya gore sinif 4 ile 3 arasinda ya da Urbaniak sinif 3 ile 2

arasindaki sonuglarin birbirleriyle kiyaslanabilecegi belirtilmistir [46].

Weil ve ark tarafindan siniflandirma arter ve veni ayr1 ayr1 kapsayacak sekilde
modifiye edilmistir;

Sinif 1: Dolasim yeterli,

Smif 2A: Sadece arteryel yetmezlik,

Sinif 2B: Sinir, tendon, kemik yaralanmasi ile birlikte dolasim yetmezligi
mevcut,

Smif 2C: Sadece vendz yetmezlik mevcut.

Sinif 3: Tam amputasyon ya da degloving,

Sadece vendz yaralanmasi olan hastalardaki revaskiilarizasyon basarisinin

yalniz arter yaralanmasi olan hastalarla ayni oldugu belirtilmistir [47].



Bu siniflandirma sekillerinden ¢ok farkli olarak karsimiza ¢ikan vakalar da
bulunmaktadir. Ring aviilziyon yaralanmasi olugmasi sonrasi hissizlik ile bagvuran
bir hastada sinir disinda cilt ve diger tiim yapilar saglam olmasina ragmen bilateral
arteryel dolasim yetmezligi tespit edilen hastalar bildirilmistir [48].

Ring aviilziyon yaralanmasinda tedavi planlanirken parmagm fonksiyonlar
g6z oniinde bulundurulmalidir. Yiiziik parmagi kavramada, elin g¢ukurlasmasinda
devamliligin saglanmasinda ve goriiniim agisindan onem arz etmektedir. Bu
fonksiyonlarin karsilanmasi igin parmakta ROM(range of motion) denilen hareket
araliginin iyi olmasi, dokunma duyusunun olmasi, soguk intoleransi, deformite ve
agrinin olmamasi gerekmektedir. Mikrocerrahideki gelismelere ragmen, komplet
degloving yaralanmalarda veya ampiitasyonlarda bu sonuclara ulasmak zordur. Bu
yiizden bazi otorler tarafindan bu tip yaralanmalarda cerrahi ampiitasyon dnerilmekte
[44], ancak iyi endikasyonlarda replantasyon gerg¢eklestirilmektedir [45].

Buna karsin Ozkan ve arkadaslar1 tarafindan bildirilen 6 vakalik ring aviilziyon
serisinde Kay siniflamasina gore hastalarin ti¢ii sinif 3 ve kalan ii¢ hastanin da sinif 4
oldugu belirtilmis. Hastalarin tiimiinde cilt defekti proksimal falanksta farkli
seviyelerde basladigi ve kemik ampiitasyonun DIP eklemi seviyesinde oldugu
belirtilmis. Mikroanastomoz yapilarak tiim parmaklar replante edilmis ve
replantasyondaki basari oran1 %100 olarak bulunmus. Gerektiginde greft kullanilarak
anastamoz yapilmasi gerginligin azalmasina ve yeteri kadar debridman yapilmasina
imkan vermesi nedeniyle basariy1 etkileyen onemli bir faktdr olarak belirtilmistir.
Mikrocerrahi ile onarim fonksiyonel ve estetik agidan yaralanma siddetinin girecegi

smiftan bagimsiz olarak iistiin 6zelliklerinin mevcut oldugu belirtilmistir[49].

2.2. Degloving Yaralanmalar:

Cildin ve subkutan dokunun genis bir boliimiiniin alttaki dokudan tamamen
ayrilmas1 ve cilde gelen kan akimin kesilmesi seklinde olan bir yumusak doku
yaralanmasidir ve bir aviilziyon yaralanmasi tipidir. Bu tiir yaralanmada
yaralanmanin olusma sekli eldivenin ¢ikarilmasina benzedigi icin isimlendirme bu
sekilde yapilmigstir.

Genellikle ekstremitelerde goriiliir. Erken yaslarda ciltte elastik doku fazlalig

nedeniyle insidans1 daha diisiiktiir. Ileri yaslarda olusma ihtimali daha yiiksektir [50].



Degloving yaralanmalar1 agik ve kapali yaralanma olmak iizere iki sekilde

goriilmektedir;

1) Kapah degloving yaralanmasi (Morel-Lavalle lezyon)

Kapali degloving yaralanma Morel-Lavallee Lezyon (MLL) olarak da
adlandirilir. ilk defa 1853 yilinda Fransiz doktor Maurice Morel-Lavelle tarafindan
pelvisteki degloving tarzi yaralanmalar icin tariflenmistir. Basing ve makaslama
kuvvetleri ile cilt ve subkutan doku alttaki fasyadan ayrilir. Koprii yapan kan ve lenf
damarlar1 hasarlanarak ya da koparak yaralanma sonucu olusan planda kan, lenf veya
nekrotik yag dokusunun toplanmasina neden olarak bakteriel kolonizasyon ve
enfeksiyona meyilli olma durumu s6z konusudur [51]. Normal ciltte damarlar fasyay1
delerek cilde ulagir ve bu tip yaralanmada yaralanmanin oldugu bdlgedeki bu
damarlar hasarlanir. Ciltte iskemi olma olasilig1 yiikselmesine ragmen cilde dermal
ve subkutan vaskiiler pleksustan dolasim destegi devam edebilir [52].

MLL’lar siklikla flank, kalca ve biiyiik trokanter bolgesinde sik goriilmesine
ragmen dizde de goriilebilir. Kalca bdlgesinde siklikla asetabulum ve pelvis kiriklar
ile iligkilidir [53].

Tamda travma dykiisii 6zellikle kiint travma 6nemlidir. inspeksiyonda ekimoz,
kizariklik goriilebilir. Fizik muayenede sislik, hassasiyet, ciltte hipermobilite,
fluktuasyon 6nemli bulgulardir. Siipheli durumlarda USG veya MR ¢ekilebilir.

Tedavide erken donemde dinlenme, buz ve elevasyon; ge¢ donemde baski ve
krioterapi uygulanabilir [51, 54, 55]. Tekrarlanan araliklarla sivi ¢ekme gibi alternatif
yontemler sivinin rezorbsiyonunda gecikmeye neden olur [54]. Kalga ve bu bolgeye
yakin bolgelerde MLL’ye bagli olusan psiidokistlerin tedavisinde talc sklerodesis
basarili bir sekilde kullanilabilir [56]. A¢ik drenaj ve debridman kronik donemdeki
hastalarda enfeksiyon oranini azaltir [51, 55]. Cilde giden kan dolagiminin daha fazla
bozulmamasi amaciyla bu vakalarin ¢ogunda daha az invaziv olan perkutan drenaj
tercih edilmektedir [57].

En genis seri ABD’de 13 yilda 24 futbolcuda 27 dizde meydana gelen
MLL’leri retrospektif olarak inceleyen bir ¢calisma kayitlara gecmistir. Bu vakalarda
yaralanma esnasinda futbolcularin tamaminda dizligin takilmadigi ve vakalarin
%20’sinde kars1 taraf futbolcudan dize direkt darbe alinmas1 sonucu gelisirken %80°1

yere dlisme esnasinda alinan darbeden dolay1 olustugu gozlemlenmistir. Vakalarin



%67’si ayni giin degerlendirilirken, %33’ uyluk ve diz agrisi, ekimoz, siskinlik ve
sertlik gibi sikayetler basladiktan sonra degerlendirildiginde fark edilmis. Hastalarin
tiimiinde diz fleksiyonu esnasinda uylukta gerginlik hissi ve %40’1inda diz fleksiyonu
kisitlandigr belirtilmis. Hastalarin %50°sinde kriyoterapi, baski yapma ve erken
donem egzersiz programiyla basarili bir sekilde tedavi edilmis ve 10 giin i¢inde tim
bulgular kaybolmus. Vakalarin kalan %50’sine de en az bir defa aspirasyon yapilmis.
Hastalarin toplamda %20’sine ¢ok sayida aspirasyon yapilmis ve 5 ile 80 giin
arasinda takip edilmis. Uc hasta (%10) doksisiklin sklerodezis ile tedavi edilmis.
Hastalarin tamaminda enfeksiyon ile ilgili herhangi bir bulgu saptanmadigi
belirtilmis. Kii¢iik miktarlardaki sivi  toplanmast durumunda vazopnomotik
krioterapi, baskili sarma ve erken donemde egzersize baslama; genis bir sivi
toplanmasi tespit edildiginde gerektigi kadar aspirasyon ve vazopnomatik krioterapi
ve seri aspirasyonlardan hastanin fayda gormedigi durumlarda doksisiklin
sklerodezis’in giivenle kullanilabilecegi belirtilmis. MLL’nin tedavisinin geciktigi
durumlarda s1v1 toplanmasi olan yerde bakteriyel sliperenfeksiyonun olusabilecegi ve
perkutan drenaj i¢in gereksinim ile sonuglanabilecegi belirtilmis ve hastalardan
toplanan sividan kiiltiir alma veya hastalara antibiyotik vermeye gerek olmadigi

savunulmustur [54].

2) Acik degloving yaralanmasi

Cok ciddi yaralanmalardir ve en uygun cerrahi tedavi kararinin verilmesinde
cerrahlarin zorlandigi bolimdiir [58].

Hidalgo tarafindan degloving tarz1 yaralanmalar {i¢ ana gruba ayrilmistir;

Tip 1: En sik gortilen tip ve aviilze alanlarin goriildiigii ortalama bir aviilziyon
durumudur,

Tip 2: Atipik aviilziyon yaralanmas tiiriidiir. Tk gériiste ciddi travma belirtileri
izlenmese de genis bir alanda aviilziyon yaralanmasi mevcuttur.

Tip 3: Plantar bolge ve skalp gibi spesifik bolgelerde goriilen avulziyon
yaralanmasidir.

Bu yaralanmalarin ¢ogunda revaskiilarizasyon ve replantasyonun gerekir [59].



Waikakul tarafindan deglove cilt flepleri ii¢ kisma ayrilmistir;

Tip 1: Abrazyon, laserasyon ya da yanik gibi flebin ¢ogu yerinde siddetli
hasarlanma mevcuttur. Subkutan dokuda hasarlanma ve ciltten ayrilma mevcuttur,

Tip 2: Fleplerin ¢ogunda orta siddette hasarlanma mevcuttur. Cilt ve subkutan
doku alttaki fasyadan ayrilmistir. Subkutan venler goriilebilir ve vendz geri doniis
yoktur,

Tip 3: Flepte orta siddette hasarlanma mevcuttur. Ciltte kiiciik yanik alanlari
disinda siddetli yaralanma mevcuttur. Subkutan venler saglamdir ve vendz geri
donis vardir.

Tip 1 hastalar igin cilt disinda kapsamli bir debridman yapilmis ve kas tizerine
FTSG konulmus. Flebin siddetli kontlizyon olan yerleri eksize edilerek saglam
alandan STSG konulmus. Flebin bazi yerlerinde degisen derecelerde kontiizyon
tespit edilenlerde flep STSG ye cevrilerek defektif alana konularak rekonstriiksiyon
gerceklestirilmis. Tip 2: Debridmandan sonra flebin distalinde iki ya da ii¢ ven
yakindaki arterle Ozellikle muskiiler dallarla arterize edilmis. Vendz geri doniis
basladiginda dort ile alti arsindaki ven yaralanma alan1 disindaki venler ile
anastomoz yapilmis. Tip 3: Geri doniisii iyi olan venlerden {i¢ ile bes arasindaki ven
yaralanma alam1 digindaki venler ile anastomozu saglanmis. Tip 1 hastalar i¢in
debridman+flep tip 2 ve 3 hastalar i¢in revaskiilarizasyonun diisliniilmesi gerektigi
belirtilmis. Tip 2 grubundaki hastalarda arterizasyonun saglanamadigi durumlarda
flebin greft haline ¢evrilerek rekonstriiksiyon yapilmasi gerektigi belirtilmistir [60].

Eksremitedeki aviilziyon yaralanmalarinda kas, ndrovaskiiler yapilar ve kemik
gibi daha derin dokular etkilenebilir. Bu tiir vakalarda sonuglar daha tehlikeli hal alir.
Bu tiir durumlarda erken miidahale yapilmazsa enfeksiyon, sepsis, dissemine doku
nekrozu gibi durumlar gelisebilir [61-63].

Tedavide acil serviste bu tip hastalar ile karsilagildiginda aviilze olan flep
tekrar orijinal yerine getirilerek siitiire edilir. Bu islem hizlidir ve cildin lokal
ozellikleri devam eder ancak siklikla kismen veya tamamen nekroz goriiliir [64, 65].
Tedavide temel prensip korunabilecek kadar dokunun korunmasi, erken kapatma,
erken fonksiyona geri donme olarak siralanabilir [66]. Cildin dolagimi bozulmayacak
kadar az bir hasarlanma mevcut ise yerine sutiire edilir. Alttaki dokuyla baglantisi

tamamen kopmus veya dolasimi bozulmus ise replantasyon veya revaskiilarizasyon
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yapilir. Burada revaskiilarizasyon i¢in arteriovendz sant kullanilarak deglove olan
flebin yasama sansini artiran yaymlar mevcuttur [67]. Bunlarin saglanamadigi
durumda deglove olan dokunun dolasiminin saglanamadig1 yerler tam kat veya kismi
kalinlikta deri grefti haline getirilerek greft olarak normal orijinal yerine kullanilir.

Tam kalinlikta deri grefti (FTSG) tedavide basit ve etkili bir yontem olmasi
fonksiyonel ve kozmetik yonden kismi kalinlikta deri greftine (STSG) {istlin olmas1
nedeniyle siklikla bu segenek olarak kullanilir [63, 68-71]. Burada temel sorun
deglove olan ciltte dolasim yetmezliginin bulunup bulunmadigi sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Bu amagla yiizey fluorometri, ultrasound, lazer dopler,
fotopletismografi, sicaklik monitorizasyonu ve trankutanéz oksijen monitorizasyonu
kullanilmistir [72]. Sadece intravendz floresein boyasinin verilerek cildin canliliginin
degerlendirildigi ¢alismalar mevcuttur [73]. Deglove olan cildin viabilitesinin
degerlendirilmesi amaciyla baska bir ¢alismada intravendz olarak floresein boyasi
verildikten 15 dk sonra wood’s 15181 ile bakilmis ve deglove olan flebin floresein
boyast alan kisimlari normal siitiire edilirken boya almayan bdlgeleri tam kalinlikta
deri grefti (FTSG) haline getirilerek orijinal yerine konulmustur [74]. Son yillarda
meme ca sonrasi rekonstriiksiyonda flep canliligin1 gostermede ve kardio-torasik
cerrahi ve gastrointestinal cerrahide kullanilan mikrovaskiiler kan akimi ile doku
perflizyonunu gosteren SPY goriintiileme sistemi (Life Cell Corp, Branchburg, NJ,
ABD) de kullanilmaya baglanmistir. SPY goriintiileme sistemi kullanilarak lazer
yardimli indosiyanin yesili boyasi ile anjiyografi yapilarak flep canlilifinin en iyi
sekilde degerlendirildigi bildirilmistir [75, 76].

FTSG ile yapilan onarimlarda greftte parsiyel nekroz olanlarinin yiiksek olmasi
nedeniyle deglove olan cilt kismi kalinlikta deri greftine (STSG) c¢evrilerek
rekonstriiksiyon yapilan yayinlar mevcuttur [77]. Bazi cerrahlar tarafindan daha fazla
dokunun korunmasi amaciyla ilk miidahalede primer siitiirasyon yapilmasi ve
damarkasyon hatlar1 netlestiginde STSG kullanilmasi 6nerilmistir, ancak bu durumda
STSG gereksinimi i¢in daha fazla dondr alan gereksinimi ve delay fenomeninin
olugsma olasilig1 dezavantaj olarak kabul edilmistir. Flep elevasyonundan sonraki iki
i¢ giinde vazodilatasyon gelistigi buna dayanilarak ti¢ giinliik bir beklemenin yeterli
oldugu bildirilmistir [78, 79]. Baska bir ¢aligmada aviilziyon yaralanmalarinda cildin

primer siitlire edilmesi ve 24 saatlik takipten sonra cildin dolasiminda bozulma tespit
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edilmesi durumunda hastanin flebinin grefte ¢evrilerek rekonstriiksiyon amach
kullanilabilecegi belirtilmistir[80].

Greftlerde hareketsizligini saglama, bakteriyel kolonizasyonu ve doku 6demini
azaltmada vakum yardimli kapatma (VAC) kullanilmistir [61]. FTSG’nin yataga
baglanmasini artirmak i¢in baskili pansuman disinda aralarda drenaj olacak sekilde
delik birakilmis ve greft bircok yerden tabana tespit edilerek mobilizasyonu
azaltilmistir [63]. Bu yoOntemlerle greftlerin alttaki dokuyu tutma oranlarim
artirdiklart belirtilmistir.

Flep gereksinimi olmasi durumunda lokal flepler, abdominal interpolasyon
flepleri, anterolateral uyluk (ALT) flebi, kasik flebi yapilabilir veya ampiitasyon
uygunlugu durumunda ampiitasyon yapilabilir [81-89].

Cogu memeli hayvanlarda yakalanmadan kagmayr basarmak igin

kuyruklarinda degloving tarzi yaralanma kapasiteleri mevcuttur.

2.3. Brakiyal Pleksus Aviilziyonlar1 (BPI)

Trafik kazas1 6zellikle motosiklet kazasi, yiiksekten diisme gibi travmalara ya
da dogum esnasinda bebek dogum yolunda iken omuzun rotasyonuna bagli olarak
gelisen, brakiyal pleksusun dallarindan birinin veya tliimiiniin spinal korda yapistig
yerden kopmasidir. Travmatik BPI {ist ekstremitenin en siddetli yaralanmalarindan
biridir. Ozellikle erken yaslarda saglikli insanlarda meydana gelir ve cerrahi girisim
ile BPI igin tatmin edici sonuglar elde etmek ¢ok zordur [90]. Hastalarin hayat
kalitesinde diisme, is kaybi1 yasamasina neden olma gibi dnemli sosyoekonomik
durumlart etkiler [91,92]. Etkilenen tarafta el, kol ve omuz hareketlerinde fonksiyon
kaybi1 ve ndropatik agr1 gortilebilir.

Sinir yaralanmalarinda mikrocerrahi olarak onarim yapmada 6nemli ilerlemeler
kaydedilmesine ragmen, fonksiyonel iyilesmedeki sonu¢ halen beklentilerin
altindadir. Noropatik agr icin medikal tedavi ve fonksiyonel tedavi igin cerrahi
tedavi gerekir. Sinir kokten koptuktan sonra tekrar oraya tutunma ihtimali yoktur.
Bunun i¢in kopan sinirlerin disinda herhangi bir sinire koaptasyon yapilmalidir.
Aksesuar sinir transferi [93], interkostal sinir [94], ya da frenik sinir [95] gibi cesitli

yontemler tanimlanmaistir.
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Seddon tarafindan 1963’te komplet brakial aviilziyon yaralanmasi olan bir
hasta icin dirsek fleksiyonunu saglamak i¢in ilk defa interkostal sinir ile
muskulokutan sinir arasinda koaptasyon saglamak ic¢in girisimde bulunulmus. Bu
vakada ulnar sinir grefti alinarak iki sinir arasina konulmus [96]. Daha sonra bu
yontem ile ilgili c¢esitli modifikasyonlar bildirilmistir. Interkostal sinir ile
muskulokutan sinir, radial sinir ve median sinir birbirlerine siitiire edilmis.
Interkostal sinirin kullanildig1 159 vakalik bir seride 40 yasin altindaki hastalarda 6
ay icinde ameliyat edildiginde iyi sonuglar elde edildigi belirtilmistir [94].

Kars1 taraftan C7 sinir kokiiniin transferi ilk defa Gu tarafindan bildirilmistir
[97, 98]. Daha sonra yapilan c¢aligmalarla sonucunda brakial pleksus
yaralanmalarinda etkili bir yontem oldugu gosterilmistir. Klinik olarak biceps kasinin
kars1 taraf C7 kokii ile noratizasyonunun fonksiyonel manyetik rezonans
goriintilleme (fMRI) ile yapilan ¢alismada noratize kasin fleksiyonun bilateral ag
aktivitesi ile ilgili oldugu gosterilmistir. Kontralateral korteks primer motor korteks
ve bilateral premotor alan ile tamir edilen kolda goérevlendirme ve kontrol gorevi
tizerine olan etkisi devam eder [99-104].

Deneysel BPAI olusturulmasi sonrasi kontralateral C7 ile onarim yapilan ve
motor korteksin reorganizasyonu ile ilgili yapilan ¢aligmada kontralateral taraftan C7
alinarak hasarl tarafta 6n pengenin fonksiyonunu degerlendirmek amaciyla median
sinire koapte edilmis. Sinir transferinin 5. ayinda hasarli alanin temsil edildigi
bolgenin ipsilateral motor korteks oldugu yani her iki taraf ekstremitenin hem
saglikli hem hasarli olan ekstremitenin ipsilateral motor korteks tarafindan kontrol
edildigi, 7. ayda hasarli alanin motor kortekste her iki taraf motor korteks tarafindan
kontrol edildigi ve 10. ayda hasarli alanin motor kortekste sadece kontralateral temsil
edildigi belirtilmistir. Bunun da kortikal reorganizasyonun tamamlandig1 ve onarilan
ekstremitenin sadece kendi orijinal bolgesinde kontrol edilecegi anlaminin
c¢ikarilabilecegi belirtilmistir [10].

BPATI'nin cerrahi olarak tedavi edilmesinde frenik sinir kullanim1 da ilk defa
Gu tarafindan bildirilmistir [105]. Daha sonra pulmoner fonksiyonlar {izerine 6nemli
bir komplikasyona yol agmadiginin tespit edilmesi iizerine ¢ogu merkez tarafindan

kullanilmasina neden olmustur [106, 107].
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Oberline ve arkadaglar tarafindan 1994’te brakial pleksusun {iist koklerinin
(C5, C6) aviilziyon yaralanmasi olan hastalarda ulnar sinir kismen kullanilmus.
Dirsek fleksiyonunu i¢in bagka bir motor sinir olan ulnar sinirin %10’u kullanilmas.
Bunun sonucunda ulnar sinir ile ilgili herhangi bir fonksiyon kayb1 yasanmadigi ve
dirsek fleksiyonunun basarildig: belirtilmis [108].

Baska bir c¢alismada brakial pleksusun {ist koklerinin  aviilziyon
yaralanmasinda, muayenede median sinirin saglam oldugu tespit edildikten sonra
median sinir muskulokutan sinire koaptasyonu saglanmis ve dirsekte fleksiyon
kaybinin restorasyonu i¢in etkili bir yontem oldugu ve daha az morbiditeye yol
actigl, median sinirin ulnar sinir ilizerine fonksiyonel ve anatomik avantajlarinin
oldugu belirtilmistir [109].

Bu yontemlerin tiimiinde omuz abduksiyonu ya da dirsek fleksiyonu gibi
degisen derecelerde iyilesme saglansa da ozellikle el fonksiyonlarinin geri

kazanilmasindaki basarisizlik durumu halen devam etmektedir [110-113].

2.4. Kulak Aviilziyonlar

Siklikla motorlu ara¢ kazalar1 6zellikle motosiklet kazasi, insan veya hayvan
isirmasina bagli  meydana gelir [114, 115]. Travmatik kulak kepgesinin
aviilziyonlarinin rekonstriiksiyonu kikirdak dokusunun diizensiz ve benzersiz olmasi
nedeniyle teknik ve estetik olarak zordur. Estetik olarak kulak rekonstriiksiyonu
gerceklestirmek igin iki Onemli yap1 gereklidir. Ilk olarak kulak kepgesinin
inceliklerine sahip karmagsik yapidaki cerceve ya da cati, ikinci olarak catinin
ozelliklerini disar1 aktaran ve ¢atiya sikica baglanan ince, sagsiz deri gerekir.

Aviilze olan kulak parcasimnin kiiciik boyutlarda olmasi durumunda kompozit
greft olarak kullanilabilir. McDowell tarafindan 1971 yilinda {ist polde ve totalde
aurikiilanin yarasina kadar biiyiikliikkte olan tamamen ampiite olmus kulak pargasi
kompozit greft seklinde kullanilmis ve basarili sekilde rekonstriiksiyon yapildigi
belirtilmistir. Bu vakada kulakta iki farkli yerde ¢ok kiiclik parca nekroz goriilmiis ve
bu bolge postaurikiiler flep ile kapatilmis ve daha sonra diizliigii gidermek ig¢in
saglam kulaktan kikirdak greft alinarak onarim gergeklestirilmistir.

Mladick ve arkadaglar1 tarafindan 1971°de ilk defa postaurikuler bolgeye

amputatin gémiilmesi seklinde tarif edilen ve cep olusturma prensibi (pocket
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principle) denilen rekonstriiksiyon sekli tarif edilmistir. Bu ¢alismada ampiite kulak
derisine dermabrazyon yapilarak epidermis tamamen uzaklastirilmis ve daha sonra
postaurikuler flep kaldirilarak bir cep olusturulmus ve amputat normal yerine
dikildikten sonra buraya gémiilmiistiir ve iki hafta gectikten sonra kulak gomiildigi
yerden ¢ikarilmis. Ampute kulak pargasi sekonder olarak iyilesmistir [116, 117].

Baudet ve arkadaglar1 tarafindan 1972’de aviilze olan kulak pargasinin
posterior kismindaki cilt perikondriuma kadar siyrilmis ve daha sonra kikirdak
dokuda fenestrasyon saglanarak heliks ve saglam cilt dokusu postaurikiiler flebe
siitiire edilmis. Ikinci seansta ise kulak pargasi posterior duvardan kaldirilarak greft
konulmus. Bu yontem daha sonra baska cerrahlar tarafindan da basarili bir sekilde
kullanilmistir [118-120].

Park ve arkadaglar1 tarafindan 1995°te helikal rim 1 cm genislikte, kompozit
greft olarak kullanilmasi diigiiniilerek, hari¢ birakilarak kulagin diger tiim kisimlari
sedece kikirdak doku kalacak sekilde soyularak uzaklastirilmis. Posterior aurikuler
arter tabanli perforatér flep kaldirilarak kulak anteriorunu ortecek sekilde amputat
yerine siitlire edildikten sonra flep inseti yapilmis. Skalp altina dogru disseksiyon
yapilarak mastoid fasya kaldirilmis ve onunla kulak posterior rekonstriiksiyonu
yapilmig. Bu vakanin kulak heliksi nekroz gelismis ve takibinde hastaya boyundan
tiip flep yapilarak rekonstriiksiyon saglanmistir [121].

Bagka bir calismada aviilze olan aurikula parcasi normal yerine dikildikten
sonra posteriordan cep olusturularak ve kaldirilan flep ilerletilerek aurikulanin
saglam olan kismina tekrar siitiire edilmis. Iki hafta sonra posteriordan ilerletilen flep
kaldirilarak aviilze olan parcanin biiyiik bir kisminin saglam oldugu ve lobiiliin
oldugu yerde az bir kisim nekrozun oldugu belirtilmis ve defekt kalan bu yerlere
daha sonra kulak posteriorundan lokal flepler kaldirilarak rekonstriiksiyon
gerceklestirilmistir [122].

Mikrovakiiler onarimin basarilamadigi durumlarda kulak posteriorunda cep
olusturularak yapilan rekonstritkksiyon ilk olarak 1955’te bildirilmistir. Burada
kikirdak pargast tamamen soyularak mastoid cildinin altina gomiiliir. Flep
kaldirildig1 zaman on yliziinii mastoid cildi olustururken, arka yiizii icin greft
konulmus [123]. Baska bir ¢alismada kulagin ampute olan pargasinin anterior ve

posteriordaki cildi FTSG seklinde tek parca olarak kaldirildiktan sora tim yumusak
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dokular uzaklastirildiktan sonra pedikiillii temporoparietal fasia flebi sandvi¢ gibi cilt
ile kikirdak arasina konularak rekonstriiksiyon yapilmistir [124].

Periaurikuler cilt flepleri ile kombine edilerek kulak replantasyonu
gerceklestirilen vakalar bildirilmistir [125]. Myokutanéz platizma sandvig flebi
kullanilarak kulak heliks kism1 hari¢ kulak soyularak sarilmis, belli bir siire gectikten
sonra anterioru incelterek kulak hatlari1 daha ac¢iga cikarmak amaciyla kulak
anteriordaki cilt kaldirilarak ve bunun yerine STSG konularak rekonstriiksiyon
yapilmustir [126, 127]. Temporoparyetal fasia flebi kaldirilarak ve bununla kikirdak
greft sarildiktan sonra greft konularak rekonstriiksiyon yapilan vakalar bildirilmistir
[128-130].

Aviilze kulakta ilk basarili mikrocerrahi ile replantasyon 1980’de Pennington
ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir. Bu vakada motosiklet kazasi sonrasi total
kulak ve dis kulak yolunu icine alacak sekilde kulak ampiitasyonu gerceklesen
hastaya bir arter ve iki ven yardimiyla rekonstriiksiyon gergeklestirilmis [131]. Daha
sonra yapilan calismalarla birlikte aviilziyon sonrasi ampiitasyon gerceklesen
durumlarda mikrocerrahi ile replantasyon ilk basamak olarak kabul edilir [116, 132-
134].

Lobiil hari¢ kulagin tamaminin aviilze oldugu bir hastada posterior aurikiiler
arterin kiiciik bir dalina anastomoz yapilmis ve uygun ven bulunamadigindan ven
anastomozu ger¢eklestirilememistir. Ilk giin hasta {ic defa arteriel yetmezlik
nedeniyle reanastomoz gerceklestirilmis. Siilik koyma ve belli araliklarla kanatma
ile vendz konjesiyon giderilmeye c¢alisilmis. Hastaya heparin sistemik amagli
intravendz (IV) ve replante edilen parcadan delinen yerlerden kan akimin
devamliligint artirmak amaciyla subkutan olarak uygulanmig ve 150 miligram (mg)
aspirin oral verilmis. 8. glinde kulakta vendz yetmezIik ile ilgili herhangi bir bulgu
saptanmamis ancak transflizyon ihtiyaci artmis. Bu durumun hastanin genel
durumunda bozulmaya yol agmasini onlemek amaciyla heparin kesilmis ve aspirin
kullanilmaya devam edilmis. Ancak sonrasinda siiliik koyma ve aralikli delme islemi
devam etmesine ragmen superior polde kulak heliksinde nekroz goriilmeye
baslanmis ve bu kulak heliksinde tamamen nekroz ile sonuglanmis [135].

Aviilziyon yaralanmasi sonucu kulagin %80’inin ampute oldugu bir hastada

sadece posterior aurikuler arterin kiigiik bir dali bulunmus ve superfisial temporal
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arter dondiirtilerek ikisi arasinda anastomoz saglanmis. Hig¢ bir ven bulunamamis ve
siiliik tedavisi, iv heparin, dextran, oral aspirin tedavileri baslanmus. Iki hafta sonra
siiliik tedavisi sonlandirilinca arteriel yetmezlik gelismis ve replante par¢a tamamen
kaybedilmis. Iki hafta gegmesine ragmen replante parcanin siiliik ihtiyacinda azalma
olmamig ve bu durum Ozellikle posteriorda olmak iizere yeterli debridmanin
yapilmamasina baglanmis. Sadece arter anastomozu ger¢eklesen vakalarda kulak
posteriorundaki cildin depitelizasyonu yapilarak ve kulagin posterior duvardan
destek alinmasi saglanarak giderilebilecegi belirtilmistir [136].

Steffen ve arkadaslari tarafindan yapilan 25 yillik review calismada kulak
aviilziyonlar1 tam ampiitasyon, parsiyel ampiitasyon ve genis laserasyon olmak iizere
ic kisma ayrilmis. Tedavilerde mikrocerrahi, cep olusturma prosediirii, periaurikuler
yumusak doku flepleri ve kompozit greft olarak kullanma seklinde siniflandirilmastir.
Sonuglar da tam basari, parsiyel kayip ve tamamen kayip seklinde siniflandirilmas.
Total ampiitasyonlarda mikrocerrahi ile tam basar1 hastalarin %69 unda elde edilmis
ve %11’inde tam kayip oldugu gozlenmis. Cep olusturma prensibi ile %25 hastada
tam basar1 elde edilmis, %25 hastada total kayip yasanmis. Parsiyel ampiitasyonu
olan hastalarda mikrocerrahi ile tam basar1 hastalarin %4’linde elde edilmis ve
%]11’inde tam nekroz gelismis. Cep olusturma yontemiyle %60 tam basar1 elde
edilirken, %10 hastada tam kayip goriilmiis. Mikrocerrahi ile replantasyon yapilmasi
aviilziyon yaralanmalart i¢in en iyi metot oldugu belirtilmis ve cep olusturma
prensibi ve periaurikuler flep kullanilarak yapilan rekonstriiksiyonun terk edilmesi
gerektigi belirtilmistir [137].

Kulagin kendi orijinal halinin kullanilamadigi veya kulagin nekroza gittigi
durumda otojen kostal kikirdak grefti veya sentetik greft materyalleri kullanilir.
Brent ve Nagata tarafindan tanimlanan ve kostal kikirdak kullanilarak cerceve
olugmasint saglayan prosediirler cesitli farkliliklar gosterse de, ayni arglimanlar
tizerine tanimlanmislardir [128, 138].

Kulak kikirdak cercevesini olusturmak i¢in kullanilan ikinci yol goézenekli,
yogunlugu yiiksek polietilen (medpor) [139] ve daha az siklikla silikon [140] gibi
sentetik materyaller kullanilmistir. Sentetik implantlar otolog kostal greftlere
rezorbsiyon ve deformasyon acisindan daha dayanikli olmasi nedeniyle alternatif

olarak sunulmustur. Bu sentetik implantlarin iizerinin kapatilmasi i¢in siklikla
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temporoparietal fasia flebi kullanilirken temporal myofasial ve periostal fan fleplerle
rekonstriiksiyon yapilan ¢aligmalar mevcuttur [141]. Kullanilan bu materyaller
siklikla enfeksiyona, erozyona, ekspoziyona ve silikon kullanan hastalarda daha
belirgin olmak {izere kulakta ciddi yabanci cisim reaksiyonuna neden oldugu
bildirilmistir [140, 142, 143].

Kulak rekonstriiksiyonunda nadir olarak osseointegrated epitezler de kullanilir.
Bu teknik daha basit ve operasyon siiresi daha kisadir. Lokal anestezi altinda bile
islem gerceklestirilebilir. Normal olan kulak ile sekil, renk ve projeksiyon
bakimindan otojen rekonstriiksiyona gore daha fazla benzerlik arz etmektedir. Daha
cok tiimor rezeksiyonu gibi durumlar sonrasinda, radyoterapi alan hastalarda veya
hastanin tercihinin bu yonde oldugu durumlarda kullanilir. Giinliik bakim gerekmesi,
dalis, su motoru gibi su sporlarinda ¢ikarilmasi gerektirmesi en dnemli dezavantajlari
olarak kabul edilmektedir [144].

Donoér saha morbiditesi yaratmadan canli otojen kikirdak dokusu elde etmek

icin doku miihendisligi gelecek i¢cin umut vaat etmektedir.

2.5. Tirnak Aviilziyonlar

Tirnagin travmaya maruz kalmasi durumunda veya cerrahi amagla tirnak
yatagindan ayrilabilir. Tirnakta tamamen aviilziyon yaralanmasi olustuysa tirnagin
tekrar tamamen parmagin iistiinli 6rtmesi ortalama bir bireyde elde 3-6 ay ayakta 12-
18 ay alir. Tirnak kaybedildikten sonra tirnak matriksindeki hiicreler keratin elde
ederek sertlesir ve germinal tabaka olarak adlandirilan tabakay: olusturur. Bu tabaka
da yeni tirnagi olusturur.

Aviilziyon yaralanmasi sonrasi yatagindan ayrilmis olan tirnak tekrar yerine
konularak tespit edilir [145, 146]. ilk defa 1938’de Brown tarafindan tirnak
replantasyonu tarif edilmistir [147]. Yaralanma sonrasi tirnak yataginda parsiyel bir
kayip mevcut ise deformite kendiliginden diizelir, ancak kaybin fazla oldugu ve
tyilesme sonrasi skar ihtimalinin bulundugu durumlarda tirnak deformasyon ihtimali
artmaktadir, bu durumda ayak bagparmagindan tirnak alindiktan sonra yataktan ¢ok
ince bir split greft alinarak rekonstriiksiyon yapilan ¢alismalar mevcuttur. Greftten
sonra ampute tirnak pargast veya mevcut degilse plastik bir tirnak ile iizeri

kapatilabilir [148]. Ogunro ve arkadaslar1 tarafindan yapilan c¢alismada tirnak
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yataginin spontan iyilestigi belirtilmis ve doku kaybi miktarindan bagimsiz olarak
tirnak yatagina greft konulmasmin gerekmedigi belirtilmistir [149]. Herhangi bir
yerdeki tirnak yatagi aviilziyonlarinda ayak bagparmagin lateral yiiziinden tirnak
yatagindan tam kalinlikta greft alinarak rekonstriiksiyon yapilan vakalar bildirilmistir
[150]. Tirnak yatagi defektlerinde yapay dermis kullanilarak basarili sonuglar elde
edilen vakalar bildirilmistir [151]. Tirnak aviilziyonlar1 sonrasi ampute tirnak ile
silikonla splintlemenin karsilastirildigi 700 vakalik bir ¢alismada kendi tirnak splinti
kullanilan vakalarda enfeksiyonun deformitenin daha az oldugu belirtilmis ve ampute
tirnak parcali ve kullanilamaz durumda olsa bile kullanmak i¢in sonuna kadar
zorlanmasi gerektigi belirtilmistir [152].

Tirnak batmasi olan hastalar genellikle konservatif olarak tedavi edilir. Eger
konservatif tedavi ile sonu¢ alimamiyorsa parsiyel rezeksiyon ile cerrahi olarak
aviilziyon olusturularak kalic1 ve efektif sonug¢ elde edilebilir. Rekiirrensi 6nlemek
amaciyla koter, %10 sodyum hiroksit veya fenol kullanilabilir [153-154]. 158
vakalik bir ¢alismada tek operasyonla hastalarin %63’ilinde tatmin edici sonug elde
edilmis ve %8’inde reoperasyon diisiiniilmiis [154]. Graniilasyon dokusu ile iligkili
rekiirrens olan vakalarda aviilziyonu takiben CO; lazer ile tirnak matrisektomi
gerceklestirildiginde kiir elde etme oraninin yiiksek oldugu belirtilmistir [157]. CO,
lazer tedavisi bagka bir ¢alismada kiska¢ tirnak ‘pincer nail’ deformitesi olan bir
vakada hem aviilziyon olusturma, hem matrisektomi amaciyla kullanilmigtir [158].
Skara bagli olusan tirnak deformiteleri tirnak uzaklastirildiktan sonra alttaki dokuyla
ayni seviyede olacak sekilde eksizyon yapildiktan sonra dermal greft kullanillarak
basarili sonug elde edildigi belirtilen yayinlar mevcuttur[159].

Trikofiton, onikomikozis gibi tirnagin mantar enfeksiyonlarinda cerrahi ya da
kimyasal yolla tirnak yatagi aviilziyon yaralanmasi olusturulduktan sonra
ketakonazol gibi antifungal ilaglar ile tedavi saglanir [160, 161].

Onychogryphotic tirnak denilen ve ayak tirnaklarinda goriilen, tirnakta
hiperkeratoza bagl kalinlagma ve tirnak kurvaturunda artma ile karakterize tirnak
bozukluklarinda tedavide kesin tedavi olarak cerrahi aviilziyon yaralanmasi
olusturularak tirnak matriksinin destriiksiyonu ile elde edilir. Burada hastada kalici

olarak tirnak kayb1 yasanir[162, 163].
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2.6. Skalp Aviilziyonlan

Skalp aviilziyon yaralanmalar1 genellikle uzun saclh kisilerin donen makinali
cihazlara saclarinin kaptirilmasi ile meydana gelen oldukga siddetli yaralanmalardir
[164]. Siddetli vakalarda kas, goz kapaklari, kulaklar eslik edebilir [1]. Ciddi
vakalarda kranial kemik kiriklar1 veya beyin travmasi eslik edebilir. Siddetli kanama
bulgular1 ve hemorajik sok goriilebilir [165, 166].

Mikrocerrahi olarak replantasyon isleminin imkansiz oldugu donemde
kompozit greft olarak kullanilmasi diisliniilmiis, ancak c¢alismalarin tamaminda
basarisiz olunmustur. 1969 yilinda vertekste genis bir aviilziyon yaralanmasi olan
bir hastada amputatin kompozit gret seklinde kullanilip basarili oldugu belirtilen bir
vaka bildirilmis. Bu vakada operasyonun basarili olmasinin nedeni amputatin i¢
tarafinin ve basin dis tarafinin kurumamasinin saglanmasi, bir - bir buguk saat i¢inde
miidahale edilmesi ve skalbin irritasyonuna neden olan kimyasal ve fiziksel
etmenlerin uzaklastirilmasi olarak belirtilmistir [167].

Skalp aviilsiyonlar1 klinikte nadir rastlanan ve tedavisi zor olgulardir. Skalp
amputasyonlarinda mikrovaskiiler replantasyon, teknik zorluklarina ragmen iistiin
estetik sonuglari, sosyal ve psikolojik avantajlari nedeniyle ilk tercih olarak
degerlendirilmesi gereken segkin tedavi yontemidir. Tedavisinde Onceleri deri
greftleri, kas flep transferleri, omentum flebi, anterolateral uyluk flebi (ALT) ve
ekspansiyon yontemleri sikc¢a kullanilmistir. Fakat sonuclar sa¢ gelisimini olmamasi,
ilseratif yaralara neden olmasi ve skarlar nedeniyle hastalarin beklentilerini
karsilamaktan uzak kalmistir [168-170]. 1976 yilinda Miller ve arkadaglar1 [171]
mikrocerrahi teknikle ilk kez aviilze skalp replantasyonunu uygulamis ve mitkemmel
sonug¢ almiglardir. Bu ¢alismadan sonra Buncke ve arkadaslar1 [172] Van Beek ve
Zook [173] ve diger baska yazarlar [174-176] kendi basarili deneyimlerini
sunmuslardir ve skalp aviilsiyonlarinda mikrocerrahi ile replantasyon giliniimiizde
kullanilan seckin tedavi yontemi halini almistir [165, 177, 177]. Ancak, ekstremite
amplitasyonlarindakinin tersine kulak, burun, skalp gibi dokularin replantasyonu
vaskiiler yapilarin boyutlarmin kii¢iikliigii ve de bunlarin yaralanmalarinin yapisina
bagli zedelenmeleri nedeniyle, bir¢ok mikrocerrahi kliniginde elde edilen tecriibelere

ragmen, giiniimiizde halen zorluk arz etmektedir.
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Skalbin ana kan akimi superfisiyel temporal ve oksipital arterden gelmektedir.
Skalpte damarlar arasindaki zengin kollateral baglantilar sayesinde tek bir arter ve
ven anastomozu ile total skalp perfiizyonunun saglanabilecegi gosteren yayinlar
mevcuttur [177-179]. Diger yazarlar birden fazla damara anastomoz yapmak
gerekliligini savunmuglardir [1, 180-183]. Hasta sayisinin yeterli olmamasi
nedeniyle, anastomoz sayisinin yeterliligi tizerinde bir ¢alisma yapmak ve kesin bir
yargiya varmak zordur. Ancak Cheng ve arkadaslar1 20 olgudan olusan serilerinde
¢oklu damar anastomozlari ile daha iyi sonuglar elde edildigi vurgulanmistir [165].

Ozkan ve arkadaslar1 tarafindan bir kadmn hastanin patoz makinasmna saglarmni
kaptirmasi1 sonucu ense bolgesi harig, sagli derinin tamamina yakini, sol kulak, tim
alin, her iki kas ile iist goz kapaklarini iceren tam bir ampiitasyon olgusunda her iki
taraf superfisyal temporal arter ve vene interpozisyonel ven greftleri yardimiyla
anastomoz yapilmig ve sonrasinda diger tiim alanlarin kanlanmasinin iyi oldugu
gbzlenmesine ragmen kulakta arteriel yetmezlik tespit edilmis ve interpoziyonel ven
greftleri ile ayn taraf fasyal arter ve vene anastomoz yapilmustir. Ciltteki biitlinliik
bozulmamasina ragmen dolasim yetmezligindeki sorun, kulak ile cilt arasindaki
multiple Kesilerin varligi veya subkutan dokuda damar yaralanmasi ihtimaline
baglanmistir. 6 yillik takibinde hastanin kaglarim1 kaldirma gibi frontal kas
ozelliklerinin ve skalp duyusunun geri kazamldigi izlenmis. Ozellikle iizerinde
multiple kesiler ve dermabrazyon gibi zedelenmeler bulunan skalplerde parsiyel
nekrozlarda kaginmak i¢in birden fazla anastomoza ihtiyag olabilecegi ve ampute
parganin tamaminin yasatilabilmesi i¢in elden gelen tiim ¢aba sarf edilerek sekonder
defisitlerden kaginilabilecegi belirtilmistir [1].

Cheng ve arkadaslar1 tarafindan bildirilen ve toplam 20 hasta ile en genis
mikrocerrahi ile replante edilmis seri olan calismada 18 hastada total skalp
ampiitasyonu izlenmis. Hastalarin 8’inde bir kulagin da dahil oldugu, 4’iinde kas ve
g6z kapaklarinin da dahil oldugu izlenmis. 16 hastada tam basar elde edilirken 3
hastada siddetli yaralanma nedeniyle parsiyel kayip ve bir hastada total kayip
izlenmis. Hastalarin tamaminda uzun saglarin hareketli makinaya kaptirilmasi sonrasi
olustugu belirtilmis [165].

[k baslarda gerceklestirilen replantasyonlarda superfisial temporal ve occipital

damarlar olmak tizere bir ka¢ adet damar onarim1 yapilmistir. Daha sonra Nahai ve
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arkadaslar tarafindan totale yakin skalp ve sag taraf kulak ve o seviyeden mandibula
angulusuna kadar uzanan aviilziyon yaralanmasinda tek arter ve tek ven anastomozu
saglanarak basarili bir sekilde rekonstriiksiyon gergeklestirilmistir [174]. Wilhelmi
ve ark tarafindan total skalp, alin, bir taraf kulak ve yanak, kaglar, gz kapaklari,
burun ve iist dudagi igeren bir olguda tek bir arter ve ven kullanilarak basarili bir
sekilde replantasyon gerceklestirilmistir. Bu vakada alin, burun ve yanakta konjesyon
gorilmiis ve siiliik tedavisi ile giderilmeye ¢alisilmistir. 7. giinde vendz konjesyon
bulgular1 artmis ve anastomoz yapilan tarafin karst kisminda laserasyon
gerceklesmistir. Bu durum siiliik tedavisine baglanmis ve hasta tekrar operasyona
alarak sol superfisial ven anastomozu da gergeklestirilmistir. Kapaklardaki goz
acma hareketleri ve giilme gibi durumdaki kas fonksiyonlarinin postoperatif 4. ayda
geri kazanildigr goriilmiistiir [179].

Bilateral hemopnomotoraks varligi, servikal bolgede multiple fraktiirler
nedeniyle boyunluk takilmasi gibi nedenlerle totale yakin aviilze olan cilt ektopik
olarak alt abdomen boélgeye replantasyon planlanmis ve skalp abdomen bdlgedeki
derin inferiyor epigastrik damarlar ve superfisial epigastrik ve sirkiimfleks iliak
venlere anastomoz saglanmis. Operasyon sorasinda cildin kivrilmasma bagli olarak
olusan vendz konjesyon durumlart sik sik pozisyon degistirme durumlar ile
giderilmis. 6 giin sonra skalp normal yerine tasinmis ve damarlarin uzunluguna
artirmak igin interpozisyonel ven greftleri kullanilmis. Odem nedeniyle stiir
hatlarinin tamami kapatilamamig Halo cihazi takilirken oksipital venin zarar gérmesi
nedeniyle flepte sonradan oksipital bolgede nekroza goriilmiis [166].

Sonug olarak skalpteki aviilziyonlara kas, alin, yiiz ve kulak dahil olabilir.
Tedavide ilk basamak hemorajik sok ve servikal kiriklar gibi hayati tehdit eden
durumlarin varliginin tespit edilmesi ve bu sorunlarin giderilmesi; ikinci basamak
gerektigi kadar debridman yapmak, ven greftlerinin kullanilmasi ile hem yeteri kadar
aviilze damarin eksizyonu gerceklestirilebilir ve hem de damarin anastomozun gergin
olmast engellenir. Anastomoz i¢in miimkiinse temporal damarlarin bulunup
anastomoz yapilmasi uygun olur; {igiincli basamak olarak operasyon siiresini kisa
tutmaya caligmak bu esnada olusabilecek kan kaybini g6z oniinde bulundurmaktir.
Mikrocerrahi ile replantasyon sa¢ uzamasinin dogal oldugu, skalbin duyusunun geri

kazanildigi, kas kaldirma gibi frontal kas fonksiyonlarinin geri kazanildigi, estetik
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goriinim ve psikolojik agidan diger tim yontemlere iistiin oldugu belirtilmistir [1,
165]. Bunun basarilamadig1 durumlarda skalp rekonstriiksiyonun diger secenekleri
kullanilabilir.

Intraoperatif ~ve  postoperatif takipte ozellikle oksipital — bdlgede
immobilizasyona bagli olusan dekiibit iilserlerini 6nlemek ve flep stabilizasyonunu
saglamak amaciyla Halo g¢erceve veya Halo yelek bas halkasi kullanilabilir [184,
185].

2.7. Dis Aviilziyonlan

Dis aviilziyonlar1 dis hekimliginin acil girisim gerektiren hastalilar grubunu
olusturur. Aviilziyon parsiyel olarak pulpanin ayrilmasi ya da total olarak disin
alveoler kemige oturdugu soketinden ayrilmasi seklinde olabilir. Aviilsiyon
yaralanmalarina siit dislerinde daimi dislere gore daha sik rastlanmaktadir. Bunun
nedenleri, alveol kemigin siit dislenme déneminde daha yumusak ve siingerimsi
karakterde olmas1 ve daimi dislere gére daha kisa olan siit disi koklerinin fizyolojik
rezorbsiyonla daha da kisalarak tutuculugunun azalmasidir [186].

Kalict dislerde meydana gelen aviilsiyon yaralanmalarinin etyolojisinde
siklikla kavga ve spor yaralanmalar1 yer alirken, siit dislerinde baglica neden sert
objelerin lizerine diistilmesidir [187, 188]. Kalic1 dislerde aviilziyon yaralanmasi
olmast halinde dis hekimleri tarafindan dis tekrar yerine konularak stabilize
edilebilir. Siit disleri enfeksiyona meyilli olduklari i¢in replase edildiklerinde alttaki
kalic1 dis biiylimesini etkileyebilirler bu yiizden replantasyonu saglanmaz. Tamamen
avillze olan disler bir saat i¢inde replante edilmeleri halinde tutma ihtimalleri
yiiksektir. Uzun dénemde tutma oranlar1 zamanla ters orantili olarak zaman artik¢a
azalir. Aviilze siit keserlerin replantasyonu kokiin soket i¢ine yerlestirilmesi sirasinda
gelisebilecek hasarin  Onlenmesi acisindan Onerilmemektedir. Daimi dislerde
meydana gelen aviilsiyon yaralanmalarinda ise tam bir iyilesme elde edebilmek i¢in
disin bir an 6nce soketine yerlestirilmesi yani replante edilmesi gereklidir. Bunun
miimkiin olmadig1 durumlarda aviilse disin uygun bir ortamda saklanarak en kisa
stirede replante edilmek tizere dis hekimine ulastirilmasi gerekir. Kuru veya uygun
olmayan ortamda uzun siire bekletilen dislerde iyilesme olumsuz yonde etkilenir.

Ayrica, disin saklanma kosullarinin yaninda periodontal ligamentte meydana gelen
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hasarin derecesi ve disin kok gelisim seviyesi de iyilesmeyi etkileyen faktorlerdir.
Kok rezorbsiyonu replantasyonu imkansiz hale getirmektedir [189, 190].

Replantasyon saglandiktan sonra immobilizasyon i¢in gergeklestirilen splint
uygulamalarinda 6nemli olan husus travma gegiren disin fizyolojik hareketlerine
splintin izin vermesidir. Fizyolojik hareketler periodontal ligamentteki kan akimini
ve vendz donlisii saglayarak revaskiilarizasyonu tesvik eder. Bunun tersine tam
hareketsizlik, fibroblastlar {izerinde katabolik etki yapar, kollajen kitlesi azalir ve
tyilesmeyi engeller. Bu nedenle, esnek splintlerle splintleme, aviilsiyon olgularinda
kullanilabilecek en uygun splintleme metodu oldugu belirtilmistir[192].

Tamamen kopan dislerde kok rezorbsiyonunu azaltmak i¢in disarda siit veya

serum sivist iginde bekletilmelidir [191].
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3. GEREC VE YONTEM

Calisma, Akdeniz Universitesi Deney Hayvanlar1 Bakim ve Kullanim Kurulu
izni ve onayi alinarak yapilmuistir.

Deney hayvan1 olarak, Akdeniz Universitesi Deney Hayvanlar1 Birimi
tarafindan temin edilen ve agirliklar1 300-330 gram arasinda degisen 30 adet erkek
wistar albino rat cinsi kullanildi.

Cerrahi islem, hayvan tartildiktan sonra genel anestezi uygulanarak yapildi.
Genel anestezi saglamak amaciyla ratlara 35 mg/kg xylazine ve 10 mg/kg ketamin
intraperitoneal olarak verildi. Cerrahi islem sirasinda ihtiya¢ duyulan ratlarda
inrtamiiskiiler olarak ek doz ketamin ve xylazine yapildi.

Ratlarda inguinal ligament ile yiizeyel epigastrik damarlar arasindaki damar ve
sinir yapilart korunarak cilt, kas dokusu ve kemik o bolgeden kesilerek tamamen
serbestlestirildi. Ratin sag bacagi tarafimizca gelistirilen modelin ¢ekme koluna
takilarak 1 mm/sn hizla gekildi.

Calismada toplam 30 adet hayvan kullanildi. Alt1 adet hayvan pilot ¢alisma igin
kullanildiktan sonra gruplarin nasil olusturulacagi kararlastirildi. Hayvanlar her

grupta 6 rat olacak sekilde random olarak dort gruba ayrildilar.

3.1. Aviilziyon Modeli

Yiik hiicresi, kuvvet altindaki deformasyonu elektriksel bir sinyale ¢eviren
elemanlardir. Elektronik tarti gibi dijital olarak kuvvetin oOlgiilecegi sistemlerde
kullanilir. Uygulanan kuvvetin bilgisayara kaydedildigi bu c¢alismada da kuvvet
Ol¢limii almak i¢in yiik hiicresi kullanilmistir.

Motorun donme hareketini, dogrusal harekete doniistiiren aktiiator adli cihazlar
miihendislik uygulamalarinda itme ve c¢ekme hareketi gerektiren bir¢cok sistemde
kullanilir. Bu ¢aligmada kurulum ve kontrol kolayligi sagladigi icin ¢ekme islemini

gerceklestirmek amaciyla elektrikli aktiiator kullanilmigtir.
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Yiik hiicresi, motor siiriicli, joystik (kontrol ¢ubugu) gibi ¢evre elemanlarinin
koordineli ¢alismasini, bu ¢evre elemanlar ile bilgisayar arasindaki veri akigini
saglamak amaciyla bir mikrokontrolor devresi kullanilmis ve bu amaca yonelik bir

yazilim hazirlanarak mikrokontroldre yiiklenmistir
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Cekme Cubugu . L
i itk Hiicresi Aktlatar Motor Sarici

Analog Dijital Cevirici /——~ Mikrokontr&l&r Joystick

Il

Bilgisayar

Sekil 3.1. Sistemin sematik gosterimi ve ¢alisma yapist.

Hareketi saglayan aktiiatore bagli yiik hiicresinin ¢ikig gerilimi, gekme ¢ubugu
tizerine uygulanan kuvvete bagli olarak degismektedir. Bu gerilim degeri Analog
Dijital Cevirici sayesinde mikrokontrolore iletilir. Mikrokontrdlér bu veriyi bir
normalizasyon sabiti ile c¢arparak elde ettigi kuvvet verisini, aktiiatoriin
encoder’indan gelen konum verisi ile birlikte bilgisayara iletir. Bilgisayar bu verileri
kaydederken anlik olarak konum-kuvvet grafigini ekrana ¢izer. Mikrokontrolore

bagli joystik hareketi tetiklerken ¢ekme hizinin ayarlanmasina da imkan verir.

e

5y =

Resim 3.1. Sistemin hazirlandiktan sonraki hali goriilmektedir. A: Ratin
yerlestirildigi ve uzakliginin ayarlanabildigi boliim; B: Cekme ¢ubugu; C: Load cell
(yiik hiicreleri, motor siiriicii, mikrokontrolor gibi sistemin diger elemanlarinin
bulundugu kapali alan); D: Bir yazilim araciligiyla verilerin ve uygulanan kuvvetin
gosterildigi bilgisayar sistemi.
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Resim 3.2. Ratin sag ekstremitesinde sadece norovaskiiler bundler kalacak sekilde
tim dokular uzaklastirildiktan sonra ayarlanabilir bolmenin iizerine konulduktan
sonra ekstremitesi oluktan disar1 ¢ikarilarak {izeri kapanmis hali goriilmektedir.
Burada sistem tarafindan ekstremite c¢ekilirken kuvvet yol egrisi bilgisayar iizerine
aktarilacaktir.

3.2. Pilot Calisma (n=6)

Ratlar kafeslerinden c¢ikarilarak tartildiktan sonra gerekli doz ketamin ve
xylazin hesaplanarak intraperitoneal enjeksiyon ile genel anestezi saglandi. Ayak ve
kulak sikistirma yontemleri uygulanarak anestezinin derinliginin yeterli oldugu tespit
edildi. Her iki bacak tamamen ¢epecevre tiras edildi. Ratlar ameliyat masasina alindi.
Uyluk iizerinde insizyon yapilacak alan isaretlendi. Uyluk anterior bdlgesinden cilt
insizyona baslandi. Yiizeyel epigastrik damar bulununca pannikulus karnosus ile
birlikte distal tarafta kalacak sekilde insizyona devam edildi. Femoral arter, ven ve
sinir paketi bulunarak disseke edildi. Inguinal ligament ile yiizeyel epigastrik
damarlar aras1 kisim disseke edildi. Karsilasilan tiim dallar koterize edildi.
Disseksiyon edilen bolgenin altina denk gelecek sekilde tiim yumusak dokular
kesildikten sonra kemik dokuya osteotom yapildi. Mikroskop altinda bakilarak
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damar sinir paketi disindaki tiim yapilarin uzaklastirildigindan emin olunarak ¢cekme
islemi sirasinda sadece damar sinir paketinin incelenmesi amaglandi. Mikroskop
altinda bakilirken yapilar gerildikten sonra yanlis yorum yapmamak i¢in iki ratta
sinir ve vene ve bir ratta arter, ven ve sinirin {igline de 6.0 vikril dikis sikmayacak
sekilde konuldu. Diger {i¢ ratta islem stiirla isaret koymadan yapildi. Rat modelde
kendisi i¢in ayrilan boliimde sirtiistii  pozisyonunda yerlestirildi. Ratin
serbestlestirilen ekstremitesi oluktan/delikten ¢ikarilarak modelin ¢ekme aparatina
baglandi. Daha sonra ekstremite Imm/s hiz ile ¢ekilmeye baslandi. Bu esnada
mikroskop altindan bakilarak kopma sirasi ve bu esnada bilgisayara aktarilan kuvvet
yol egrisi arasindaki iliski degerlendirildi. Ekstremite tamamen kopana kadar isleme
devam edildi. Islemi biten rata yiiksek doz ketamin ve xylazin ile Stenazi islemi

gerceklestirildi.

Resim 3.3. Tiim dokular uzaklastirildiktan sonra sadece norovaskiiler paketin kaldigi
goriilmektedir.
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Pilot galigmanin sonucuna gore olusan kuvvet egrisinin artisinda dort farkl
yerde kuvvette diisme oldugu gozlendi. Kuvvet egrisinde diismeye neden olan
yapilarin siralamasimin histopatolojik olarak da tespit edilmesi amaciyla her grupta 6

rat olacak sekilde ratlar rastgele dort gruba ayrildi.

3.3. Grup 1 (n=6)

Bu gruptaki ratlar anestezi islemleri, siganin agirliginin 6l¢iimii, operasyon
bolgesi hazirligi, ameliyat masasina alinarak femoral arter, ven ve sinir paketi
bulunarak korunmasi ve diger tiim yapilarin uzaklastirilmas: pilot c¢aligmada
kullanilan ratlar gibi yapildi. Rat modelin rat i¢in ayrilan bdlmesine konularak
ekstremite ¢ikarilarak ¢ekme koluna baglandi ve 1 mm/sn hizla sabit olarak ¢ekildi.
Mikroskop altinda bakilarak ve bilgisayardan da takip edilerek kuvvet yol egrisinde
kuvvette diismenin olmadigindan emin olunarak 0,19 newton’luk kuvvete kadar
¢cekme islemi yapildi ve 0.19 newtonluk kuvvet goriildiigii anda islem durdurulup,
¢ekme kolu hemen geri alinarak islem sonlandirildi. Proksimal ve distalden kas
yapilarini da alacak sekilde parca alinarak asetat parcasinin iizerine konuldu. Her iki
uctan tespit edilerek patoloji i¢in 6rneklem yapilacak yer belirlendi. Islemi biten rata

yiiksek doz ketamin ve xylazin ile Gtenazi islemi gerceklestirildi.

3.4. Grup 2 (n=6)

Bu gruptaki ratlar bir 6nceki gruptaki ratlarda gegen tiim asamalar1 gegtikten
sonra ekstremite ¢ekilmesi esnasinda mikroskop altinda bakilarak ve bilgisayardan
da takip edilerek kuvvetten diismenin ilk oldugu yerde islem durdurulup ¢ekme kolu
hemen geri alinarak islem sonlandirildi. Proksimal ve distalden kas yapilarini da
alacak sekilde parga alinarak asetat pargasinin iizerine konuldu. Her iki ugtan tespit
edilerek patoloji icin drneklem yapilacak yer belirlendi. Islemi biten rata yiiksek doz

ketamin ve xylazin ile 6tenazi islemi gerceklestirildi.
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3.5. Grup 3 (n=6)

Bu gruptaki ratlar bir 6nceki gruptaki ratlarda gegen tiim asamalar1 gegtikten
sonra ekstremite ¢ekilmesi esnasinda mikroskop altinda bakilarak ve bilgisayardan
da takip edilerek kuvvetten diismenin oldugu ikinci yerde islem durdurulup ¢ekme
kolu hemen geri alinarak islem sonlandirildi. Proksimal ve distalden kas yapilarini da
alacak sekildi parca alinarak asetat parcasinin iizerine konuldu. Her iki ugtan tespit
edilerek patoloji i¢in 6rneklem yapilacak yer belirlendi. islemi biten rata yiiksek doz

ketamin ve xylazin ile 6tenazi islemi gerceklestirildi.

Resim 3.4. Norovaskiiler paketteki fibroz doku ve arterin koptuktan sonra sadece ven
ve sinirin goriildigi grup 3’ teki goriintii.
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3.6. Grup 4 (n=6)

Bu gruptaki ratlar bir 6nceki gruptaki ratlarda gegen tiim asamalar1 gegtikten
sonra ekstremite ¢ekilmesi esnasinda mikroskop altinda bakilarak ve bilgisayardan
da takip edilerek kuvvetten diismenin oldugu tiglincii yerde islem durdurulup ¢ekme
kolu hemen geri alinarak islem sonlandirildi. Proksimal ve distalden kas yapilarini da
alacak sekildi parca alinarak asetat parcasinin iizerine konuldu. Her iki ugtan tespit
edilerek patoloji i¢in 6rneklem yapilacak yer belirlendi. islemi biten rata yiiksek doz

ketamin ve xylazin ile 6tenazi islemi gerceklestirildi.

Resim 3.5. Fibr6z doku, arter ve venin koptugu ve sadece sinirin intakt oldugu
goriintli grup 4’ten bir goriintii
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4. BULGULAR

4.1. Pilot Calisma

Sadece norovakiiler paketin saglam birakildigi ve bunun digindaki tiim
yapilarin kesildigi ratin arka sag ekstremitesi sabit hizla ¢ekilirken mikroskop altinda
da kontrol edildi. Sabit hizla ¢ekme esnasinda kuvvetin biiyiikliigii gittik¢e artarken
norovaskiiler paketteki bag dokusu epindryum ve damarlarin adventisyasindaki
gerim kuvveti esik kuvveti asinca bu yapilarda kopmayla sonugland1 ve kuvvetin
egrisinde hem diisme tespit edildi hem de mikroskop altinda bu durum ¢iplak goz ile
izlendi. Bu kuvvet alt1 ratin ortalamasi olarak hesaplandiginda 2.68 (en diisiik 2.30 en
yiikksek 2.99) newton olarak bulundu. Kuvvet egrisinde diismenin ilk gorildiigii
donemde hig bir ratta damar ve sinirde aviilziyona bagli kopma yasanmadi. Ve Grup
1’deki ¢alisma bu egrinin Oncesine ve Grup 2’deki g¢aligma bu diisme egrisinin
oldugu yere denk gelecek sekilde ayarlanma yapilarak olusturuldu.

Kuvvet egrisinde ikinci diismenin yasandigi andaki kuvvetler 1.53 ile 2.37
newton arasindaki degismekteydi ve bu da ortalama olarak 2.03 newtona denk
gelmektedir. Burada hayvanlarin besinde arter koparken geriye kalan bir ratta venin
koptugu goriildii. Grup 3’deki ratlar i¢in bu seviye belirlendi.

Kuvvet egrisinde ligiincii diismenin yasandigi andaki kuvvetler 0.38 ile 0.82
newton arasindaki degismekteydi ve bu da ortalama olarak 0.63 newtona denk
gelmektedir. Burada hayvanlarin besinde ven koparken geriye kalan bir ratta arterin
koptugu goriildii.

Kuvvet egrisinde dordiincii ve son diigmenin yasandigi andaki kuvvetler 0.10
ile 0.54 newton arasindaki degismekteydi ve bu da ortalama olarak 0.29 newtona
denk gelmektedir. Burda hayvanlarin tiimiinde sinir en sona kalarak en son kopan

yap1 olarak tespit edildi.
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Tablo 4.1. Pilot ¢alismada her bir yapida kopma esnasindaki kuvvetlerin tablosu.

Kuvvette ilk Kuvvette 2. Kuvvette 3. Tam kopma
azalma (Newton) | azalma (Newton) azalma (Newton) (Newton)
1 2,84 2,37 0,78 0,40
2 2,60 1,53 0,82 0,49
3 2,71 2,37 0,78 0.15
4 2,65 1,83 0,47 0,11
5 2,99 2,01 0,38 0,10
6 2,30 2,12 0,73 0,54
3.0 il
2.5 -
<
2.0 1
S
2 151 <
2

{

0.5

0.0

mm

Grafik 4.1. Pilot calismada rat ekstremitesi sabit hizla ¢ekilirken bir ratta olusan
kuvvet yol egrisi.
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4.2.Grup 1

Altt adet hayvanin tamami ayni kuvvete kadar ¢ekildikten sonra iglem
sonlandirilarak preparatlar patolojiye gonderildi. Bu islem esnasinda mikroskopta ve

kuvvet egrisinde de takip edilerek kuvvette diismenin yasanmadigindan emin olundu.

Tablo 4.2. Grup 1’°deki ratlarda uygulanan kuvvet tablosu.

N[0 Uygulanan Kuvvet (Newton)
0,19
0,19
0,19
0,19
0,19
0,19

O |O1 | B W[

4.3.Grup 2

Sabit hizla ekstremitenin ¢ekilmesi esnasinda kuvvetin biiylikligi gittikce
artarken norovaskiiler paketteki bag dokusu epinéryum ve damarlarin
adventisyasinindaki gerim kuvveti esik kuvveti asinca bu yapilarda kopmayla
sonuglandi ve kuvvetin egrisinde hem diisme tespit edildi hem de mikroskop altinda
bu durum bakilarak kopan yapilar goriildii. Bu kuvvet alti ratin ortalamasi olarak
hesaplandiginda 2.84 (en diisiik 2.32, en yiiksek 2.65) newton olarak bulundu.
Kuvvet egrisinde diismenin ilk goriildiigii donemde hi¢ bir ratta damar ve sinirde

aviilziyona bagl kopma yasanmadi.

Tablo 4.3. Grup 2’deki ratlarda uygulanan kuvvet tablosu.

No Kuvvette ilk azalma (Newton)
3,32
2,80
2,72
2,65
2,85
2,70

OO0 | B~ WIN|PF
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Sekil 4.1. Grup 2’de arter, ven ve sinir goriilmektedir.
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4.4.Grup3

Sabit hizla ekstremitenin cekilmesi esnasinda kuvvetin biiylikligi gittikce
artarken norovaskiiler paketteki bag dokusu epinéryum ve damarlarin
adventisyasindaki gerim kuvveti esik kuvveti asinca bu yapilarda kopmayla
sonuclandi ve kuvvetin egrisinde hem diigsme tespit edildi hem de mikroskop altinda
bakilarak kopan yapilarin tespit edilmeye ¢alisildi. Bu kuvvet alti ratin ortalamasi
olarak hesaplandiginda 2.79(en diisiik 2.60 en yiiksek 3.12) newton olarak bulundu.
Kuvvet egrisinde diismenin ilk gordiigli donemde hi¢ bir ratta damar ve sinirde
aviilziyona bagli kopma yasanmadi.

Kuvvet egrisinde ikinci diismenin yasandigi andaki kuvvetler 1.53 ile 2.17
newton arasindaki degismekteydi ve bu da ortalama olarak 1.96 newtona denk

gelmektedir. Burada hayvanlarin besinde arter koparken geriye kalan bir ratta tekrar

venin koptugu goriildii.
U
o -«,»-v.,_‘
: ‘v"-m»s‘“" i,..
R i 4 e‘xv R '
£ p
A { " / .
i

Sekil 4.2. Grup 3’te sadece sinir ve ven goriilmektedir.
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Tablo 4.4. Grup 3’deki ratlarda uygulanan kuvvet tablosu.

Kuvvette ilk azalma (Newton) Kuvvette 2. azalma (Newton)
1 3,12 2,20
2 2,60 2,02
3 2,90 1,53
4 2,73 1,87
5 2,82 2,00
6 2,62 2,17
3.0 ﬂ
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Grafik 4.3. Grup 3’deki ratlarin birinde elde edilen kuvvet egrisi.

4.5. Grup 4

Sabit hizla ratin ekstremitesi ¢ekilirken ¢ekme esnasinda kuvvetin biiyiikliigii
gittikce artarken norovaskiiler paketteki bag dokusu epindryum ve damarlarin
adventisyasindaki gerim kuvveti esik kuvveti asinca bu yapilarda kopmayla
sonuclandi ve kuvvetin egrisinde hem diisme tespit edildi hem de mikroskop altinda

bakilarak kopan yapilar tespit edilmeye calisildi. Bu kuvvet alti ratin ortalamasi
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olarak hesaplandiginda 2.73 (en diisiik 2.40 en yiiksek 3.05) newton olarak bulundu.
Kuvvet egrisinde diismenin ilk gorildiigii donemde hi¢ bir ratta damar ve sinirde
aviilziyona bagl kopma yasanmadi.

Kuvvet egrisinde ikinci diismeniin yasandig1 andaki kuvvetler 1.76 ile 2.36
newton arasindaki degismekteydi ve bu da ortalama olarak 2.07 newtona denk
gelmektedir. Burada hayvanlarin tamaminda dnce arterin koptugu belirlendi.

Kuvvet egrisinde iicilincii diismenin yasandigi andaki kuvvetler 0.45 ile 0.85
newton arasindaki degismekteydi ve bu da ortalama olarak 0.65 newtona denk

gelmektedir. Burada kopan yapilarin tamaminin ven oldugu tespit edildi.

Sekil 4.3. Grup 4’te sadece sinir goriilmektedir.

Tablo 4.5. Grup 4’deki ratlarda uygulanan kuvvet tablosu.

Kuvvette ilk azalma Kuvvette 2. azalma Kuvvette 3. azalma
(Newton) (Newton) (Newton)
1 2,99 2,15 0,77
2 2,40 2,13 0,50
3 2,62 1,76 0,65
4 2,93 2,36 0,68
5 3,05 2,05 0,85
6 2,40 2,01 0,45
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Grafik 4.4. Grup 4’deki ratlarmn birinde olusan kuvvet egrisi.

Kuvvet egrisinde ilk diismenin tespit edildigi 24 rattan elde edilen degerler
2.30 ile 3.12 arasindadir ve aritmetik ortalamasi 2.76 olarak hesaplandi.

Toplam 18 rattaki kuvvet egrisinde ikinci diigmenin yasandig1 andaki kuvvetler
1.53 ile 2.37 newton arasindaki degismekteydi ve bu da ortalama olarak 2.07
newtona denk gelmektedir. Burda hayvanlarin 16’sinda arter koparken geriye kalan 2
ratta venin koptugu goriildii.

Kuvvet egrisinde ii¢lincii diismenin yasandigi andaki kuvvetler 0.38 ile 0.85
newton arasindaki de8ismekteydi ve bu da ortalama olarak 0.64 newtona denk

gelmektedir.
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5. TARTISMA

5.1. Direkt Damarlarda Aviilziyon Yaralanmasi Olusturulmasi

Mitchell ve ark. tavsan arter ve veninde deneysel aviilziyon yaralanmasinin
patolojisi ve derecesi ile ilgili yapilan ¢alismada alt abdomen, kasik ve sag uylukta
insizyon yapilmig. Aorta ve femoral damarlar bulunarak disseke edilmis, sol
common iliac arter ve sakral arter baglanmis ve daha sonra popliteaya kadar tiim
dallar baglanmis. Diz bdlgesinde saphen arter bulunarak 22 gauge’lik kaniil
yerlestirilmis. Renal arter bolgesinde 16 gauge’lik kaniil yerlestirilmis. Femoral
bolgede epigastik arterin ¢iktig1r yerde arter destek dokudan serbestlestirilerek bir
naylon bant gecirilmis ve pulley sistemi yardimiyla arter vertikal olarak 1 kg’lik
agirlik yardimiyla c¢ekilerek aviilziyon yaralanmasi olusturulmaya calisilmis.
Agirligin birakilmasi ile riiptiir hemen olugmus. Daha sonra heparinize serum sivisi
ile her iki uctan yaklasik 3 dakika perfiizyon saglanarak tiim kan hiicreleri
uzaklastirllmis. Karnovsky’s fixative (Karnovsky, 1965) ile yaklasik 15 dk perfiizyon
yapilarak tespit edilmesi saglanmis. Daha sonra ayni islem vende aviilziyon

yaralanmasi olusturmak amaciyla yapilmas.

skys fixative Kamowskys fixative
| l ’ Heparinised saline Heparinised saline _E | |

Pulley
1
_'bpg
artery Inguinal ligament (biectad )
Y ”ﬁﬁ: \/f’\
2 gouge cal
Saphenons artery

Left, common ilize artery (Ligoted)

Sekil 5.1. Aviilze tavsan femoral arter ve veninin sematik olarak gdsterilmesi;
proksimalden ve distalden riiptiire dogru perfiizyonunun gosterilmesi [193].
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Cooley ve ark. tarafindan 1985°te deneysel lokal crush ve aviilziyon
yaralanmalarini takiben mikrovaskiiler onarimi aragtirmak igin yaptiklar1 ¢caligmada
ratin inguinal ligament ile superfisial epigastrik bifiirkasiyon arasinda femoral arter
etraf dokudan disseke edilerek serbestlestirilmis. iki moskitonun ucuna maske bandi
3 kat gecirildikten sonra artere konularak kapatilmigs ve sonrasinda klempler
proksimal ve distal yonlerde aniden g¢ekilerek crush aviilziyon yaralanmasi

olusturulmaya c¢alisilmistir [5].

1993 yilinda Rooks ve ark tarafindan rat crush-aviilziyon femoral arter
yaralanmas1 modelinin gelistirilmesi ile ilgili yapilan ¢alismada rat femoral damarlar
inguinal ligamentten 2-3 cm kadar distale kadar iskeletelize edilerek Cooley
modelinden esinlenerek gelistirdikleri model ile Weck Louisville microvascular
klempler arterin iskeletelize olan en proksimal ve en distaline konulmustur. Klempler
anastomoz yapilana kadar yerinde birakilmistir. Arter 2 ile 10 cm arasindaki
platforma yerlestirilerek iist platform ile kapatilmistir. Platformda delik agilarak yol
gostermek (guide) amaciyla bir rod gegirilmis. 400 g agirlik 7.5 cm yiikseklikten yer
cekiminin de etkisiyle serbest birakilarak damarlarin mengene gibi sikismasi
saglanmistir. Arterde rush yaralanma saglandiktan sonra iki hemostat klemp ile arter
murfy dalimin her iki yanina ve daha 6nce konulan mikrovaskiiler klemplerin arasina
gelecek sekilde orta noktadan tutturulmus ve distalde kalan hemostat klempinin bir
tarafina ip baglanarak makara tlizerinde 1.5 cm ylikseklikten diisecek sekilde 120 g
agirlik baglanmistir. Burada baglanan ip femoral artere paralel olacak sekilde hareket
edilmesi saglanarak hareket halinde proksimaldeki klemp tutularak diger kisimlar

sabit tutulmustur (Sekil 5.2).
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Sekil 5.2. Rooks ve ark. tarafindan gelistirilen crush yaralanma modeli, altta ise ayni
calismada crush yaralanma sonrast aviilziyon yaralanmasi olusturmak icin
olusturulan sistem [194].
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1999 yilinda Lykoudis ve arkadaslari tarafindan rekombinant human tissue-
type plasminogen activator (rt-PA) kullanilarak femoral arterde olusturulan
aviilziyon yaralanmasi lizerine etkisi Ol¢iilmiistiir. Bu ¢alismada arterde aviilziyon
yaralanmasini tetiklemesi i¢in Dieffenbach’s klemp ile eksplore edilen femoral arter
orta bolgeden tutturulmus ve 30 dk bekledikten sonra aniden g¢ekilerek kaldirilmistir
ve iki moskitoya silikon gegirilerek Cooley ve ark’nin yaptigi gibi arter iki ugtan
tutturulmus  ve klep kapatildiktan sonra c¢ekilerek aviilziyon yaralanmasi

olusturulmaya calisilmistir.

BC FA

{ .
LM D

FA
MH

=
T

Sekil 5.3. A-B: Aviilziyon yaralanmasi bdlgesi; BC, bulldog vascular clamp; MH,
mosquito hemostat; ST, silicon tube; FA, femoral arter.

Karlander ve arkadaglar tarafindan femoral bolge damarlarinin siddetli
kontiizyonlarinin etkisi ile ilgili yapilan c¢alismada ratlar sirtiisti pozisyonunda
platforma yatirildiktan sonra her bir bacak lastik bir bant ile platforma tutturulmus.
Femoral bolgedeki damarlar palpe edilerek palpasyonun hissedildigi alana dik olacak
sekilde aliiminyum bir tiip konularak bu sekilde sabitlestirilmis ve i¢inden rahatca
hareket edecek ve saga sola ¢carpmayacak sekilde 750 g agirliginda bir silindirik tiip

konulmus ve bu tiipiin u¢ kisimlart kor yaralanmaya neden olmas1 amaglanarak ucu
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diizlestirilmis. 26 cm yiikseklikten bu agirlik birakildiginda 0.68 N/cm?’lik kuvvet ile
yaralanma olusturulmus ve burada yapilan pilot ¢alismada 26 cm’nin iizerindeki
yiiksekliklerde agirlik birakildiginda femoral kemik fraktiirlerine rastlandig
belirtilmis.

.

Sekil 5.4. Karlender ve ark tarafindan olusturulan damarlarda crush yaralanma
olusturma modelinin sematik olarak gosterilmesi [195].

Rat damarlarinda aviilziyon yaralanmalar1 sonrasi intercellular adhesion
molecule-1 (ICAM-1)’inin degisen ifadesi ve tromboz iizerine Isogai ve ark.
tarafindan yapilan ¢alismada rat femoral arter ve ven eksplore edildikten sonra
damarin eksplore olan kisminin orta noktasindan kabloya baglanmis bir hook
yerlestirilmis. 1ki makara sisteminin iizerinden kablo gecirilerek kablonun ucuna
arterde 70 ya da 110 g ve vende 70 g agirliklar asilmis. Agirlik serbest birakildiginda
dik yonde kuvvet uygulanmasi saglanarak hookun her iki tarafindaki damar yapisi
yataktan ayrilmasi saglanmistir. Bu islem on defa tekrarlandiktan sonra hook

alinmistir.
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pulley

force

Sekil 5.6. Yercekimi etkisiyle
asilan agirllk  asagi  dogru
femoral vessels diistiigiinde damarda traksiyona
neden olur [43].
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Sekil 5.7. Trombotik okliizyon oranlar1 (a) arterlerin (b) venlerin y ekseni kapanan
damarlarin; a ekseni aviilziyon kuvvetlerini gostermektedir.
Bu c¢alismada 120 g kuvvetin altindaki kuvvetlerde arterde olusturulmak

istenen aviilziyon yaralanmasinin olugmadigi ve bu kuvvet artirildiginda aviilziyon
yaralanmas1 ger¢eklesme oranmnin arttifi ve 220 g’da bu oranin %100’e ulastig
belirtilmistirr. Buna karsilik vendeki okliizyonlarin 80 g’da basladigi ve 120 g’da
%100’e ulastig1 belirtilmistir. Trombiis olusumu ise arterde 120 g’in, vende 80 g’in
altinda da olustugu gozlendi. Kuvvet arttikga intima ve tunika mediadaki hasarin da
arttig1 belirtilmistir[43].

Damarlarda aviilziyon yaralanmasi olusturulurken kullanilan modeller ya
mosqitolar ile c¢ekilerek kopma saglanmistir ya da damar ip ile asilarak ve islem
tekrarlanarak damarda aviilziyon yaralanmasi olusturulmaya calisilmistir. Bu model

kullanilarak istenen kuvvette ve hizda ve istenen diizeyde aviilziyon yaralanmasi
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olusturulabilir. Ornek olarak damarin aviilziyona bagl olarak kopmasi istenirse bu
noktaya kadar kuvvet artirilabilir veya altindaki bir kuvvete kadar artirilarak bu

derecede bir aviilziyon yaralanmasi olusturulabilir.

5.2. Deneysel Cilt Degloving Modelleri

Kadavrada ring aviilziyon yaralanmalarimin biyomekanigini arastirmak
amactyla yapilan ¢alismada 2 ve 6 mm genisligindeki yiiziikler kadavralarin tiim
parmaklarinin proksimal falankslarina uyacak sekilde tasarlanarak yapilmis ve yiiziik
giydirildikten sonra bir hook yardimiyla ring aviilziyon mekanizmasini taklit etmesi
amaciyla palmar taraftan asilmis. Ulnanin proksimaline 66 kg agirliginda baglanarak
bu agirlik 23 cm yiikseklikten diigmesi saglanmis. Yaralanma asamalari yiiksek hizli
sinematografi (Tungsten ASA 160 film, 1,250 frames/s, Eastman Kodak, Rochester,
NY; Fastac W171004 35-mm camera, Wollensac, New York, NY) ile
degerlendirilmis. Parmaklarin arkasina agili ayna konularak parmagin 360 derece
goriilmesi saglanmis. Siirekli kuvvet dlgtimleri load cell (yiik hiicreleri) (Interface
SM 1000 Force Cell, Scottsdale, AZ; Nicolet model 206, Digital Recording
Oscilloscope, Tektronix, Wilsonville, OR) ile kayit altina alinmis. Kuvvette diiz ve
progressiv artis cilt kopmasi esnasinda elde edilmis ve cildin kalan kisimlar1 kopana

kadar kuvvetteki ytikseklik (peak degeri) devam etmis.
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Sekil 5.5. Kupfer ve ark tarafindan olusturulan model iistte ve altta ayni calismada
elde edilen kuvvet zaman egrisi [196].

Vaskiiler yaralanmanin derecesi ve antitrombotik ajanlarin  bu tip
yaralanmalarda anastomoz hattindaki piht1 olusmasini engellemedeki etkileri tizerine
yapilan c¢alismalar mevcuttur ancak acik kalma oranlart %0-100 arasinda
degismektedir [5, 194, 195, 197-199].

Cilt deneysel degloving yaralanmalar1 olusturmak i¢in ¢ok az sayida model

tanimlanmistir. 1978 Kurata ve ark tarafindan ratin degloving yaralanmalarinda
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mikrovaskiiler onarimi aragtirmak i¢in ratin dizden 3 cm yukardan ratin uylugundan
insizyon yapilarak ayak bilegine kadar ¢ekilmis ve biiyiik safen arter ve venin cilde
direk verdigi dallar ile mikrovaskiiler olarak onarilmis [200].

Pentoksifilinin deneysel degloving yaralanmalar1 iizerine olan etkisinin
aragtirildigr bir caligmada ratin kuyrugunun orta noktasinda 11 numarali bisturi ile
sirkiiler kesi olusturulduktan sonra ortalama bir kuvvet ile distale dogru yaklasik 3
cm ¢ekilmis. 15 dk beklendikten sonra cilt tekrar orijinal yerine getirilerek siitiire
edilmis [7, 9].

Aviilze flebin yasayabilirligini artirmada allopurinol ve pentoxifyllinenin
etkisinin arastirildigi bagka bir ¢alismada ratin sag arka ekstremitesinde cilt ve cilt
alt1 doku sirkiiler olarak kesildikten sonra dort adet klemp ile insizyon yapilan yerin
distalinde kalan parcanin 6n, arka, i¢ yan ve dis yandan aralar1 esit olacak sekilde
tutturulmus ve giiglii bir sekilde distale dogru ayak bilegine kadar ¢ekilmis. 5 dk
bekledikten sonra flep eski yerine tasinarak tekrar siitiire edilmis [8].

Yukardaki orneklerden de anlasilacagi gibi simdiye kadarki degloving
yaralanmasi olusturulan ¢aligmalarin ¢ogunda kuyruk ya da ekstremitede insizyonu
takiben distale dogru parmak veya mosqitolar ile ¢ekilmis ve ¢ekilme islemi ortalama
bir kuvvet ve hiz ile yapildig1 belirtilmistir. Bu model ile olusturulacak degloving
yaralanmalarinda kuvvet ve hiz gibi parametreler belirlenerek ayni calismadaki

hayvanlar aras1 sapmalar 6nlenebilir.
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5.3. Deneysel Brakial Pleksus Aviilziyon Modelleri

Sinir dokusunda deneysel aviilziyon olusturmak igin ¢esitli modeller
tanimlanmistir. Rat sirtiistii pozisyonunda scalen kaslar ayrilarak brakial pleksus
bulunmus ve mikrohemostat forsepsler ile hafif siddette cekilerek ekstravertebral
aviilziyon gergeklestirilmis [10-12, 201].

Spinner ve ark tarafindan noninvaziv brakial pleksus yaralanmasi olugturmak
icin model gelistirilmis bu ¢alismada ratlar 6zel olarak tasarlanmis 6 cm ¢apli silindir
tiipilin icine sag tarafina yatacak sekilde yatay pozisyonunda yatirilmis. Sag 6n ayak
3.3x2.5 cm’lik oval delikten disar1 dogru ¢ikarilmis ve kendi eksenine 90 derece
olacak sekilde tutulmus. Dirsege 6zel olarak tasarlanmis metal manset gegirilerek
stkica tutturulmus ve 278 g agirhik 30 cm yiikseklikten birakilarak aviilziyon

yaralanmasi olusturulmus.

Sekil 5.8. Rat tiipiin i¢ine yerlestirilerek 6n ayak delikten ¢ikarilmis ve metal kol
yardimiyla sikica baglandiktan sonra lever kol denilen parcaya baglanmis, destek
noktasinin uzagina da agirliklar konularak diismesi saglanmis [13].

Deneysel brakial pleksus aviilziyon yaralanmasini olusturmak amaciyla yapilan
bir modelde 5 cm c¢apinda 6zel tasarlanmig silindirin i¢in bir rat dik pozisyonda
yerlestirilmis. Tiipiin yan tarafinda 2 cm ¢apli bir delik agilarak ratin 6n ayagi bu

delikten disar1 ¢ikarilmis. Dirsek 6zel tasarlanmis metal mansonun i¢ine sokularak
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celik tel ile makara sisteminin lizerinden agirliga baglanmis. Degisik derecelerde her
rata uygun metal manson yapilmis. Makara sistemi asagi ya da yukart dogru
taginarak traksiyon kuvvetlerinin agisi icin degistirilebilir 6zellik katilmis. 30 cm

yiikseklikten agirlik birakilarak metal zemine ¢arpana kadar miisaade edilmis.

Sekil 5.9. (a) modelin pargalarinin dizayn edilmis sekli, A: tiip; B: metal manset; C:
makara; D: tel; E: agirlik; F: gayd rod. (b-d) Ratlar dik pozisyonda silindir tiipiin
icine yerlestirilmis. Silindirin kenarindan delik agilarak 6n ayagin ¢ekilmis ve
makara asagr yukari dogru hareket edilerek 30, 90, 150 derecede traksiyon
kuvvetinin yoniiniin degistirilmesi [202].

Bizim tarafimizca gelistirilen bu model ile noninvaziv brakial pleksus
aviilziyon yaralanmasi olusturulmak istendiginde ratin 6n ekstremitesi sabit tutularak
ayn1 agida aym kuvvet rahatlikla uygulanarak olusturulabilir. Invaziv bir yol tercih
edildiginde ise cerrahi olarak sinirler eksplore edildikten sonra tekrar modele
baglanarak ayni agida ayni1 kuvvet uygulanarak olusturulabilir.

Sonug olarak herhangi bir sinir dokusunda aviilziyon yaralanmasi olusturulmak
istendiginde bu model ile hiz sabit tutularak istenilen agida ve nihai kuvvette sinir

aviilziyon yaralanmasi olusturulabilir.
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6. SONUC

Flep tarz1 cilt aviilziyonlarinda veya degloving tarzi yaralanma durumlarinda
kuvvetin direkt paket iizerine etkisinin bulunmadigr durumlarda yani kuvvetin pakete
paralel olarak uzanim gosterdigi durumlarda ilk aviilze olan yapmin arter olma
thtimalinin  yiiksek oldugu soOylenebilir. Tam amputasyonla sonug¢lanmayan,
revaskiilarizasyonun saglanamadig1 ve medikal ajanlarin faydali olabilecegi aviilziyon
yaralanmalarinda, medikasyon saglanirken arteryel etkileri 6n planda olan
antitrombotik ajanlarin kullanilmas1 gerektigi sonucu ¢ikarilabilir. Ancak damarlarda
tam kopma olmadan da olusan aviilziyon yaralanmasinda ayni durumun séz konusu
olup olmadig1 ve hangi kuvvetten itibaren aviilziyon yaralanmasinin geri doniisiimsiiz
olup olmadig ile ilgili bir ¢alisma, bundan sonra benzer ¢alismalarin konusu olabilir.
Bu c¢alismada ekstremite kullanildigi ve osteotomi yapildigir i¢in aviilziyon
yaralanmasinda damarlar tamamen koptuktan sonra iyilesmenin imkansizlastigr mu,
yoksa Oncesindeki herhangi bir kuvvette geri doniisiimsiiz yaralanmanin gergeklestigi
mi ile ilgili durum belirlenemedi.

Bu modelde hiz, ag1 ve kuvvet gibi degiskenler sabit tutularak standart bir
calisma yapilabilir. Ozellikle arter veya vende yapilacak herhangi bir ¢alismada
aviilziyon yaralanmasini olugturan kuvvet ve hiz sabit tutularak ratlar aras1 sapmalar en
aza indirilebilir. Calisilan hayvan gruplar arasindaki degiskenler sabit tutularak
standardizasyon yapildiginda daha objektif sonuglar elde edilebilir.

24 rattan elde edilen kuvvet egrisinde ilk diismenin tespit edildigi degerler 2.30
ile 3.12 newton gibi genis bir aralik {izerinde degismekteydi. Toplam 18 rattaki kuvvet
egrisinde ikinci diismenin yasandigi andaki kuvvetler 1.53 ile 2.37 newton arasinda
degismekteydi ve bu aralik da oldukca genis bir araliktir. Deneysel ¢aligmalarda
aviilziyon yaralanmasi olusturulurken ayni1 kuvvete kadar kuvvet artirrmimnin yapilmasi
yerine kuvvet egrisinde degisiklik g6z dniinde bulundurularak uygulama yapilabilir.

Bu modelin en oOnemli dezavantaji deneysel aviilziyon yaralanmasi
olusturulurken ¢ekme kuvvetinin ani olmamasi ve modelin hiz1 artirildigi zaman
hassaslastirma isleminde azalma goriilmesidir. Bu model baz alinarak ve daha fazla

hassaslastirma yapilarak islemin ani olmasi saglanabilir.
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Bu model; damarlarda aviilziyon yaralanmasi olusturulmasinda kullanilabildigi
gibi deneysel brakial sinir aviilziyon yaralanmasi, cilt degloving yaralanmasi ve diger
bolgelerin  aviilziyon yaralanmasi olusturulmasinda da kullanilabilen, deney
sonuclarini giivenilir kilan, hassasiyetin artirilmasi ile birlikte gelecekte iimit vaat eden

bir yontem oldugu soylenebilir.
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7. OZET

Damarlarda Aviilziyon Yaralanmalari Olusturmak icin Yeni Bir Deneysel

Model Gelistirilmesi

Aviilziyon yaralanmasi cilt travmalarinda ¢ok sik karsilasmakla birlikte diger
dokularda da goriilmektedir. Deneysel calismalarda arter ve vende aviilziyon
yaralanmasi olusturmak amaciyla kullanilan crush-aviilziyon modelleri ile nicel veri
elde etme imkan1 mevcut degildir.

Tarafimizca gelistirilen model, kuvvet altindaki deformasyonu elektriksel bir
sinyale ceviren ylik hiicresi kullanilarak olusturuldu. Sistem, motorun doénme
hareketini dogrusal harekete doniistiiren aktiiatoriin yani sira, motor siiriicii, joystik
(kontrol ¢ubugu) ve mikrokontrolér devresi ile kurulmus ve bu amaca yonelik bir
yazilim hazirlanarak mikrokontrolére baglanmistir.

Agirliklart 300-330 gram arasinda degisen, 30 adet rattan 6’s1 pilot ¢alisma
icin kullanildi. Ratin sag bacagi femoral norovaskiiler paket hari¢ tiim yapilar
kesildikten sonra modelin ¢ekme koluna takilarak sabit hizla ¢ekildi. Pilot ¢calismada
ekstremite g¢ekilerek kuvvet yol egrisindeki degisiklikler degerlendirildi. Kuvvette
diisme goriilen dort yer belirlenerek her grupta 6 rat olacak sekilde dort farkli grup
olusturuldu. Her grupta belirlenen seviyeye kadar ekstremite ¢ekilerek islem
gerceklestirildi.

Ekstremite sabit hizla gekilirken artan kuvvet egrisindeki ilk diismeye damar-
sinir paketindeki fibroz bantlar ve damarlarin adventisyalar1 ile epindryumdaki
kopmanin neden oldugu; ikinci diismeye arterin kopmasinin neden oldugu; iiciincii
diismeye %89 oraninda vendeki kopmanin neden oldugu, dordiincii ve son siradaki
diismeye sinirdeki kopmanin neden oldugu goriildii.

Bu modelde, ag1, hiz ve kuvvet gibi degiskenler sabit tutularak arter ve vende
aviilziyon tarzi yaralanma olusturulabildigi gibi, ciltte degloving tarzi yaralanma
veya deneysel brakial pleksus zedelenmeleri olusturulmasinda da rahatlikla
kullanilabilecegi diigiiniilen, deney sonuglarmi giivenilir kilan, hassasiyetinin

artirilmast ile birlikte gelecekte iimit vaat eden bir yontem oldugu sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: Aviilziyon, degloving, model.
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8. ABSTRACT

A New Experimental Model Development to Create an Avulsion Injury in

Vessels

Avulsion type injuries are usually seen on skin tissue but also rareley seen on
other tissue types. In xperimental studies, crush-avulsion injury models, which are
used to create vascular avulsion injury are lack of obtaining quantitative data.

We develop a new model that turns the deformation under pressure into an
electrical signal by using load cell. System contains an actuater; that uses the cycling
movement of the engine to turn into the linear movement, engine driver, joystick and
a microcontroller. Other properties are attached to the microcontroller by using a
software that designed for his project.

30 male wistar albino rats which weight between 300 and 330 gram were used
in this study. 6 of the rats are used as preliminary study. After inducing anesthesia,
all tissues are cut between inguinal ligament and superficial epigastric vessels except
the femoral neurovascular bundle. Right leg of the rat is attached to the pulling arm
of the model. On the preliminary study, all of extremities were pulled and evaluated.
Pulling force was recorded graphically and 4 decrease peak was seen at the end of
the procedure. According to this peak point 4 groups were formed.

First decrease peak was seen on the rupture of fibrotic bands just near the
neurovascular bundle and rupture of adventitial layer of vessels and epineuroum.
Second peak was caused by arterial rupture, third peak was 89% caused by vein
rupture. Neural rupture was responsible for the forth decrease peak.

This model provides the chance to create an avulsion injury that could be used
on vascular avulsion injury and can be used on degloving injury or brachial injury on
every rat by keeping variables like pulling angle, speed and force constant in an

objective view.

Key words: Avulsion, degloving, model
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