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ÖNSÖZ 

 

   “ønhalasyon ve spinal anestezinin deneysel sÕçan kas-deri flep modellerinde 

mikrodolaúÕma etkilerinin araúWÕUÕlmasÕ” adlÕ uzmanlÕk tezi Dicle Üniversitesi TÕp 

Fakültesi, Plastik Rekonstrüktif ve Estetik Cerrahi Anabilim DalÕ BaúkanlÕ÷Õ tarafÕndan 

verilmiú olup 10 Haziran 2010 tarih ve 2010/13 sayÕ ile etik kurul onayÕ alÕQÕp çalÕúmaya 

baúlanmÕúWÕr. 

 

     Bu çalÕúmada transvers rektus abdominis ve gluteus maksimus kas-deri flep modelleri 

kullanÕlarak vasküler pediküllü sa÷lam iskelet kasÕ oluúturulup spinal anestezi ve 

inhalasyon anestezisinin farklÕ flep modellerinde mikrodolaúÕma etkileri karúÕlaúWÕUÕlmÕúWÕr. 

Literatüre bakÕldÕ÷Õ zaman kas-deri flepleri ile ilgili çok sayÕda çalÕúma oldu÷u fakat bu 

flepler yapÕOÕrken kullanÕlan anestezi teknikleri ile ilgili yeterli çalÕúma olmadÕ÷Õ 

görülmektedir. YapÕlacak olan bu çalÕúmanÕn sonuçlarÕQÕn, kas-deri fleplerinde oluúan 

iskemi-reperfüzyon hasarÕ ve flep kayÕplarÕQÕn azaltÕlmasÕna katkÕVÕ olaca÷Õ 

düúünülmektedir. 

 

     UzmanlÕk e÷itimim boyunca ve bu çalÕúmanÕn gerçekleútirilmesinde her zaman 

deste÷ini gördü÷üm, bilgi ve deneyimlerinden yararlandÕ÷Õm Doç. Dr. Mehmet Bozkurt’a, 

proje yazÕm aúamasÕnda bana çok katkÕVÕ olan Uzm. Dr. Emin KapÕ’ya, istatiksel analizleri 

yapan  Prof.  Dr.  Yusuf  Çelik’e,  biyokimyasal  analizleri  yapan  Prof.  Dr.  Fatma  Birgül  

,úÕk’a, histopatolojik preparatlarÕn hazÕrlanmasÕ ve de÷erlendirilmesinde de÷erli katkÕlarÕ 

olan Doç. Dr. U÷ur FÕrat ve Arú. Gör. Dr. Yahya AvcÕ’ya, ratlara spiral anestezi 

verilmesinde yardÕmlarÕQÕ esirgemeyen Yrd. Doç. Dr. Adnan Tüfek’e, uzmanlÕk e÷itimime 

çok de÷erli katkÕlarÕ olan klinik hocalarÕm Doç. Dr. C. Tayyar Selçuk, Yard. Doç. Dr. 

Mustafa Durgun, Yard. Doç. Dr. Burhan Özalp, Yard. Dr. Serkan Erbatur’a, klini÷imizde 

beraber uzmanlÕk e÷itimi gördü÷üm Arú. Gör. Dr. Niyazi Gülsün, Dr. Cemal Akçay, Arú. 

Gör. Dr. Mustafa AydÕnol ve Arú. Gör. Dr. Kadir Çalavul’a saygÕ, sevgi ve teúekkürlerimi 

sunuyorum. 
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ÖZET 

 

Amaç:  Flep cerrahisi sonrasÕ flep mikrodolaúÕPÕQÕ olumlu yönde etkiledi÷i ileri sürülen 

spinal anestezinin farklÕ kas-deri fleplerinde mikrodolaúÕma etkileri incelenecektir. 

 

Metod: ÇalÕúmada 35 adet rat beú gruba ayrÕldÕ.Birinci grup iskemi oluúturulmayan 

kontrol grubu,ikinci grup inhalasyon anetezisi altÕnda TRAM flep kaldÕUÕlan grup, üçüncü 

grup spinal anestezi altÕnda TRAM flep kaldÕUÕlan grup, dördüncü grup inhalasyon 

anestezisi altÕnda gluteus maksimus kaldÕUÕlan grup, beúinci grup ise spinal anestezi altÕnda 

gluteus maksimus kaldÕUÕlan grup olarak planlandÕ.Tüm gruplarda 0., 7.,14, ve 28. günlerde 

deriden O2 saturasyonu ölçüldü. Deney sonunda intrakardiyak yoldan kan alÕnarak tüm 

ratlar sakrifiye edildi. AlÕnan kanlarda MDA, TAS ve TOS de÷erleri ölçüldü. Flep 

dokularÕndan histopatolojik inceleme için örnekler alÕndÕ. AlÕnan örneklerde ödem, 

konjesyon, nekroz, inflamasyon, kanama, hyalinizasyon, nükleer santralizasyon ve fibrozis 

alanlarÕ de÷erlendirildi ve parametreler çalÕúma sonunda bulgular (+), (++), (+++), (++++) 

úeklinde sÕQÕflandÕUÕOÕp dereceleme yapÕldÕ. Bulgular istatistiksel olarak de÷erlendirildi. 

 

Bulgular: Biyokimyasal de÷erlendirmede MDA de÷erlerinin 1-2; (p=0.002), 1-3 

(;p=0.004) 

 

1-4; (p=0.001), 2-5;  (p=0.002), 3-5; (p=0.005), 4-5; (p=0.002) gruplarÕna anlamlÕ olarak 

farklÕOÕk gösterdi÷i buna göre hem spinal hem de inhalasyon anestezisi uygulanan ve 

TRAM flep kaldÕUÕlan gruplarda MDA düzeyleri kontrol grubuna göre anlamlÕ olarak 

artmÕúWÕr. Gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan gruplarda ise sadece inhalasyon anestezisi 

verilen grupta MDA düzeylerinde anlamlÕ yükselme tesbit edilmiútir.  

  

     TAS de÷erleri,  inhalayon anestezisi uygulanarak TRAM flep kaldÕUÕlan grupta ve 

spinal anestezi uygulanÕp gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan grupta ve anlamlÕ olarak 

yükselmiútir. AyrÕca kaldÕUÕlan farklÕ flepler arasÕnda aynÕ anestezik yöntem kullanÕldÕ÷Õ 

halde farklÕ sonuçlar elde edilmiútir. ùöyle ki; inhalasyon anestezisi uygulanan ve TRAM 

flep eleve edilen grupta TAS de÷erleri aynÕ anestezik yöntem kulanÕlan fakat gluteus 

maksimus flebi kaldÕUÕlan gruba göre anlamlÕ olarak yüksek bulunmuútur. Spinal anestezi 
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uygulanan gruplarda ise gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan grupta TAS de÷erleri anlamlÕ 

olarak yüksek bulunmuútur. Bir baúka anlamlÕ fark da 4. ve 5. gruplar arasÕnda tesbit 

edilmiútir. Gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan ve spinal anestezi uygulanan grupta TAS 

de÷erleri aynÕ flep kaldÕUÕlan ve inhalasyon anestezisi uygulanan gruba göre anlamlÕ olarak 

yüksek bulunmuútur. 1-2; p=0.024, 1-5; p<0.001, 2-4; p=0.023, 3-5; p=0.002, 4-5; 

p<0.001.  

   

     TOS de÷erleri ile ilgili yapÕlan istatiksel analizlere göre; 2. ve 4. Gruplar arasÕnda 

anlamlÕ farklÕOÕk görüldü. Buna göre TOS de÷erleri,  inhalasyon anestezisi uygulanan 

TRAM flep kaldÕUÕlan grupta aynÕ anestezi yöntemi uygulanan fakat gluteus maksimus 

flebi kaldÕUÕlan gruba göre anlamlÕ olarak yüksek bulundu. 

 

YapÕlan histopatolojik çalÕúmalar ve bunlarÕn analizi sonucu kontrol grubu ile TRAM flep 

kaldÕUÕlan her iki grup arasÕnda anlamlÕ farklÕOÕk oldu÷u ve bu gruplarda hyalinizasyonun 

arttÕ÷Õ görüldü. 

 

Sonuç: ÇalÕúmadan elde edilen bulgular sonucunda kullanÕlan anestezik yöntemin flep 

mikrodolaúÕPÕQÕ etkiledi÷i fakat yapÕlan flebin lokalizasyonunun da önemli oldu÷u tesbit 

edildi. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To examine the effects of spinal anesthesia on microcirculation, applied in 

different musculocutaneous flaps which was told to effect flap microcirculation positively 

in postoperative period.  

 

Method: 35 rats separated into five groups. First group was control group with no 

ischemia. TRAM flap was elevated under inhalation anesthesia in second group, TRAM 

flap was elevated under spinal anesthesia in third group, gluteus maximus muscle flap was 

elevated under inhalation anesthesia in fourth group, and gluteus maximus flap was 

elevated under spinal anesthesia in fifth group. Cutaneous O2 saturation was measured on 

0th,   7th, 14th, and 28th days in all groups. All rats were sacrificed by taking intracardiac 

blood  samples  at  the  end  of  the  experiment.  MDA,  TAL,  and  TOL  values  of  the  blood  

samples were determined. Samples were obtained from flap tissues for histhopathologic 

examination. Areas of edema, congestion, necrosis, inflammation, bleeding, hyalinization, 

nuclear centralization, and fibrosis were evaluated in histhopathologic evaluation and 

results were classified as (+), (++), (+++), (++++) and grading was done. Results were 

evaluated statistically. 

 

Results: In biochemical evaluation, MDA values were determined as 1-2; (p=0.002), 1-3; 

(p=0.004), 1-4; (p=0.001), 2-5; (p=0.002), 3-5; (p=0.005), 4-5; (p=0.002). There were 

significant difference and MDA values were found to be elevated significantly in TRAM 

flap elevated groups both under spinal and inhalation anesthesia. MDA values were found 

to be significantly elevated in only gluteus maximus elevated group under inhalation 

anesthesia, among the gluteus maximus elevated groups. 

 

TAL values were significantly elevated in TRAM flap elevated group under inhalation 

anesthesia and gluteus maximus elevated group under spinal anesthesia. Despite the use of 

same anesthetic technique in both flap elevation procedures outcomes were different; TAL 

values were significantly higher in TRAM flap elevated group under inhalation anesthesia 

compared to gluteus maximus flap elevated group under same anesthetic technique.  
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TAL values were significantly higher in gluteus maximus flap elevated group among the 

spinal anesthesia applied groups. Another significant difference was detected between 

group 4 and 5. TAL values were significantly higher in gluteus maximus flap elevated 

group under spinal anesthesia compared to inhalation anesthesia applied group with the 

same flap elevated. (1-2; p=0.024, 1-5; p<0.001, 2-4; p=0.023, 3-5; p=0.002, 4-5; 

p<0.001). 

 

Significant difference was detected between group 2 and 4, based on statistical analysis of 

TOL values. TOL values were significantly higher in TRAM flap elevated group under 

inhalation anesthesia compared to gluteus maximus flap elevated group with the same 

anesthetic technique applied. 

 

Histhopathologic examination and results showed significant difference between control 

group and both TRAM flap elevated group and an increase in hyalinization in latter 

groups. 

 

Conclusion: In line with the results, it was concluded that anesthetic method affects the 

microcirculation of the flap; however localization of the flap is also important.  
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1. G  VE AMAÇ 

 

Plastik ve rekonstrüktif cerrahide çeúitli travma ya da malign tümörlerin cerrahisi 

sonucunda oluúan doku defektlerinin onarÕPÕ için flepler yaygÕn olarak kullanÕlmaktadÕr.  

 

Flep çeúitleri ile bunlarÕn disseksiyonlarÕnda yaúanan cerrahi yöntemlerdeki geliúmelerle 

birlikte, bu tip giriúimlerin yapÕlabilmesi için en önemli koúullardan biri olan anestezi 

tekniklerinde de önemli geliúmeler olmuútur. Ancak en uygun anestezi tekni÷i ve anestezik 

ajanlarÕn seçimi konusunda tartÕúmalar devam etmektedir. Literatürde, mikrocerrahi 

giriúimleri için en uygun anestezi tekni÷i ve ajanÕn belirlenebilmesi amacÕ ile yapÕlan çok 

sayÕda klinik çalÕúma mevcuttur. Bununla birlikte klinik uygulamalara aktarÕlmak üzere 

planlanan ayrÕntÕOÕ deneysel çalÕúmalara halen gereksinim vardÕr. 

 

 Flep cerrahisinde cerrahÕn tecrübesi ve teknik yeterliliklere ba÷OÕ olarak operasyonun 

baúarÕVÕ de÷Lúebilmektedir. Ancak bunun yanÕ sÕra, seçilen anestezi tekni÷i de 

mikrodolaúÕPÕ önemli ölçüde etkilemektedir. Plastik ve rekonstrüktif cerrahi alanÕnda sÕk 

kullanÕlan kas flebi operasyonlarÕnda klinikte en sÕk genel anestezi teknikleri 

uygulanmaktadÕr. Ancak genel anestezinin hemodinamik parametreleri rejyonel ya da lokal 

anesteziye göre daha fazla etkiledi÷i bilinmektedir. Hemodinamik instabilite, yapÕlan flep 

cerrahisinin úansÕQÕ önemli ölçüde azaltan bir faktördür. Bu nedenle farklÕ anestezi 

seçeneklerine yönelim oranÕ giderek artmaktadÕr. Bu deneysel çalÕúmada sÕçanlarda farklÕ 

kas-deri kompozit flep modellerinde anestezi seçeneklerinin flep mikrodolaúÕPÕ üzerine 

etkisi, flep monitörizasyonu ve operasyon sonrasÕ biyokimyasal ve histopatolojik 

de÷erlendirmelerle ortaya konulacaktÕr. 
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2. GENEL B LG LER 

 

2.1. Fleplerin Tan mlanmas  ve S fland lmas   

Tan m: Flep, kan dolaúÕPÕ korunarak alÕFÕ alandan verici alana aktarÕlabilen doku 

birimidir (1). Plastik cerrahide sÕk kullanÕlan kas-deri flepleri yüksek hacimli doku 

defektlerini kapatmada oldukça üstün fleplerdir. 

 

Kas dolaúÕPÕQÕn paterni: Her kasÕn kÕsmen ya da bütünüyle kas flebi olarak kullanÕlabilme 

potansiyeli vardÕr. Kas dolaúÕPÕ kasÕn baúlangÕç ve bitiú noktasÕ arasÕndan giren, bir arter 

ve tek veya çift v.comitantes’ten oluúan spesifik bir pedikül tarafÕndan sa÷lanÕr (2). 

KaslarÕn dolaúÕPÕnda beú patern belirlenmiútir ve bu vasküler anatomi paternlerine göre 

VÕQÕflandÕrma sistemi kullanÕOÕr. Bu sÕQÕflandÕrma úöyledir (2): 

 

Tip 1: Tek vasküler pedikül: Kasa tek bir vasküler pedikül girer. Örnek: M. vastusleteralis, 

m. Abductor digiti minimi, m.anconeus. 

 

Tip 2: Dominant vasküler pedikül(ler) ve minör vasküler pedikül(ler): Bu flebin 

kullanÕlabilmesi için dominant pedikülün korunmasÕ ve minör pediküllerin bir kÕsmÕ veya 

tamamÕQÕn kesilmesi gerekir. Örnek: M.gracilis, m.brachioradialis. 

 

Tip 3: Dominant pediküller: Geniú iki pedikül vardÕr ve her biri tek baúÕna kasÕ 

besleyebilir. Örnek: G. maksimus, m.orbicularisoris. 

 

Tip 4: Segmental vasküler pediküller: Kas boyunca giren genellikle eúit büyüklükte 

segmental pediküller vardÕr. Her segmental pedikül kasÕn bir segmentini besler. Örnek: 

M.sartorius, m.tibialis anterior. 

 

Tip 5: Dominant vasküler pedikül ve sekonder segmental vasküler pediküller: KasÕn geniú 

bir pedikülü vardÕr ve pedikül kasÕ besler. Örnek: M.latissimusdorsi, m.pectoralis major. 
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ekil 1: Kas Mathes Nahai SÕQÕflandÕrma 

 

Fleplerin sÕQÕflandÕUÕlmasÕ; kanlanmalarÕna, içerdikleri dokulara, aktarÕm úekilerine göre de 

yapÕlabilir. 

 

Kan akÕmlarÕna göre (3) 

1) Random 

2) Aksiyel 

3) Ters akÕmlÕ 

 

øçerdikleri dokulara göre (4) 

1) Kutanöz 

2) Fasyokutanöz 

3) Muskulokutanöz 

4) Muskuler 

 

AktarÕm úekillerine göre 

1) Lokal flepler: Rotasyon flebi, ilerletme flebi, transpozisyon flebi 

2) Serbest doku aktarÕPÕ, tüp flepler, direkt flepler. 
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Fasyokutanözfleplerin sÕQÕflandÕUÕlmasÕ (Mathes-Nahai) (5) 

  

Vasküler kaynak                                                               Örnek 

 

Tip 1                            Direkt kutanöz perforatör               Groin 

 

Tip 2                            Septokutanözperforatör                  Radial forearm 

 

Tip 3                            Muskolukutanöz perforatör             Paramedian forehead 

 

Muskulokutanöz fleplerin sÕQÕflandÕUÕlmasÕ(Mathes-Nahai) (2) 

 

Vasküler Kaynak                                                                Örnek 

 

Tip 1                                   Tek vascüler pedikül               Gasrtocnemius, Tensorfascia lata 

 

Tip 2                                  Tek dominant pedikül+bir         Soleus, gracilis, 

                                            Minör pedikül Rectusfemoris 

 

Tip3                                   øki dominant pedikül             Gluteus maksimus 

 

 

                                                                                      Rectus abdominis 

 

                                                                                         Serratus anterior 

 

Tip 4                               Segmental pedikül                    Tibialis anterior 

 

                                                                                        Sartorius 

 

Tip 5                             Tek dominant pedikül+                 ønternal oblique 

 

                    Çok sayÕda küçük segmental pedikül               Latissimus dorsi, P. Major                                    
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Musculer fleplerin sinir innervasyonuna göre sÕQÕflandÕUÕlmasÕ (Taylor Classification) (6) 

 

ønnerve eden sinir                                                                      Örnek 

 

Tip 1                            Tek, dallanmayan                                  Latissimus dorsi 

 

Tip 2                             Tek, kasa bitiúik dallar                           Vastus lateralis 

 

Tip 3                              MultÕple aynÕ gövdeden                                           

 

                                              gelen dallar                                   Sartorius 

 

Tip 4                              MultÕple farklÕ gövdeden 

 

                                          gelen dallar                                        Rectus abdominis 

 

2.2. Flep Fizyolojisi 

Flep cerrahisi plastik cerrahinin temelini oluúturur. Plastik cerrah tarafÕndan iyi anlaúÕlmalÕ, 

iyi planlanmalÕ ve baúarÕyla yönetilmelidir. 

 

Tüm dokularÕn mikrosirkülasyon ve makrosirkülasyonu mevcuttur. Her ikisi de intrinsik ve 

ekstrinsik faktörler tarafÕndan dramatik bir úekilde etkilenir. Bu faktörler flep perfüzyon ve 

yaúayabilirli÷inin de belirleyicidir.    

 

MakrodolaúÕm flebin tanÕmlanmasÕ ve tasarlanmasÕnda önemlidir. Makrosirkülasyon, 

mikrosirkülasyonu do÷rudan etkiler. Majör arteriel giriú ve venöz çÕNÕú mikrosirkülatuar 

yata÷Õn beslenmesinin, oksijen ve karbondioksit transferinin ve dolayÕVÕyla flep 

metabolizmasÕQÕn temelini oluúturur. 
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Mikrosirkülatuar seviyelerin (arterioller, kapillerler, venüller ve arteriovenöz 

anastomozlar) herhangi bir bölümündeki de÷Lúiklik perfüzyonu önemli ölçüde etkiler. 

 

Flep ak n regülasyonu: Kutanöz kan akÕPÕQÕ regülasyonunda lokal ve sistemik 

kontrol olmak üzere iki mekanizma mevcuttur. 

 

Lokal kontrol: Kan akÕPÕQÕn lokal kontrolü veya otoregülasyonu ikselet kasÕ gibi yüksek 

metabolik orana sahip bölgelerde özellikle önemlidir. Lokal kan akÕPÕQÕ etkileyen 

faktörler: anemi, polisitemi, hiperkapni, hipoksi, asidoz, hipertermi, miyojenik refleks, 

hipotermi. 

 

Sistemik kontrol: Nöral ve humoral regülasyon ile sa÷lanÕr (7). Nöral regülasyon daha 

baskÕndÕr. Nöral regülasyon sempatik lifler ve a-adrenerjik reseptörler ile 

vazokonstriksiyon oluúurken di÷er yandan, b-adrenerjik reseptörlerle de vazodilatasyon 

oluúur. Buna ek olarak serotonerjik reseptörler, lokal arterio-venöz anastomozlarda 

vazokonstriksiyon oluúturur. 

 

Humoral regülasyon: Adrenalin ve noradrenalin gibi sistemik vazoaktif substanslar ve 

bunlarÕn spesifik resptörleri ile gerçekleúir. 

 

 Herhangi bir flep eleve edildi÷inde ani kan akÕPÕ de÷Lúikli÷i nedeniyle dokuda önemli 

de÷Lúikler meydana gelir. Primer de÷Lúiklik sempatik innervasyon kaybÕ ve iskemidir. 

Flebin yaúayabilmesi için yeterli sirkülasyon sa÷lanmalÕ ve iskeminin etkileri minimalize 

edilmelidir. 

 

Fleplerin elevasyonunu sonrasÕnda çeúitli nedenlerle flep distalinde nekroz geliúebilir. Bu 

ço÷unlukla yanlÕú planlamaya ba÷OÕ oluúan yetersiz kan akÕPÕndan kaynaklanÕr (8).  

 

Büyük defektlerin kapatÕlmasÕnda kullanÕlan fleplerin boyutlarÕ sÕQÕrlÕGÕr. Çünkü planlanan 

flebin boyu uzadÕkça yaúama olasÕOÕ÷Õ azalmaktadÕr. Bu distalde nekroza sebep olmaktadÕr. 

 

Fleplerde geciktirme i lemi:  Dhar ve Taylor delay(geciktirme) iúlemi ile flepte ilk oluúan 

etkinin yeni damar geliúimi de÷il, var olan damarlarda dilatasyon oldu÷unu iddia 

etmiúlerdir. Post-op üçüncü saatte vazokonstrüksiyonun çözüldü÷ü ve úok damarlarda 
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ilerleyici dilatasyon oldu÷unu belirtmiúlerdir (9). Hayvan flep modellerinde yapÕlan 

çalÕúmalar, birkaç günlük kÕsa süreli delay iúleminin bile flepyaúayabilirli÷ini önemli 

ölçüde arttÕrdÕ÷ÕQÕ göstermiútir. Ancak uzun geciktirme (2-3 hafta) iúleminin daha etkili 

oldu÷u görülmüútür (10). 

 

2.3. Anatomi 

2.3.1.Rectus Abdominis Kas Anatomisi 

Siniri: Nn. intercostales, nadiren de. Nnlumbales’in ön dallarÕ 

 

Ba lama yeri: 5.-7. CostalarÕn cartilago costalisinden (dÕú yüzü), Proc. xiphoideus, Lig. 

costoxiphoidea. 

 

Sonlanma yeri: Os coxae’nÕn crista pubicasÕ. 

 

Fonksiyonu: ThoraxÕ pelvise do÷ru çeker, karÕn içi basÕncÕ arttÕUÕr, karÕn solunumu yaptÕUÕr 

(Expirasyon) (11). 

 

Rektus kasÕQÕn arka yüzünde kasÕ boydan boya kateden superior ve inferior epigastrik 

damarlar bu kasÕn beslenmesini sa÷larlar ve paraumblikal bölgede kollateraller aracÕOÕ÷Õyla 

anastomoz yaparlar. Bu paraumblikal pleksustan çÕkan perforan arterler cildin kan akÕPÕQÕ 

sa÷larlar. ønsanda aúD÷Õdan kasa giren inferior epigastrik damarlar, yukarÕdan giren 

superior epigastrik arterlere göre daha geniú çapa ve debiye sahip olduklarÕ için flebe daha 

güçlü dolaúÕm sa÷larlar. SÕçanda ise insandakinin tersine superior epigastrik sistem daha 

güvenilir ve geniú damarlara sahiptir (12, 13, 14).  

 

 

ekil 2: Rektus Abdominis Kas Anatomisi 
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2.3.2. Tram Flepler 

1992 yÕOÕnda özellikle Amerika’da ortaya çÕkmÕú ve tüm dünyayÕ etkilemiú olan silikon 

implant tartÕúmalarÕ, meme onarÕPÕnda otojen doku kullanÕPÕQÕn belirgin olarak artmasÕna 

yol açmÕúWÕr. Bu ‘silikon korkusu’ birçok kadÕQÕn doku geniúletici silikon implant 

kullanÕPÕndan çekinerek, özellikle kendi dokularÕ ile meme onarÕPÕ yaptÕrmak istemesiyle; 

böylece TRAM flep ve di÷er verici bölgelerden hazÕrlanan fleplerle yapÕlan onarÕm 

sayÕlarÕQÕn artmasÕyla sonuçlanmÕúWÕr (15).  

 

TRAM flep, tek ve çift pediküllü, geciktirme prosedürü (delay) ile supersarj veya 

superdrenaj ortamÕ oluúturularak veya serbest doku aktarÕPÕ�úeklinde kullanÕlabilir (16). 

 

Pediküllü TRAM flepler için risk unsurlarÕ (15) 

-Obesite 

 

-Sigara içicili÷i 

 

-DM 

 

-KarÕn duvarÕnda geçirilmiú operasyonlara ba÷OÕ yara izleri 

 

-KarÕn duvarÕQÕn ince olmasÕ 

 

-Lupus, vaskülit, vb. 

 

-Tüm karÕn dokusunun kullanÕlmasÕQÕn gerekti÷i durumlar 

 

TRAM flebin avantajlar  

AsÕl avantajÕ herhangi bir implanta gerek duyulmadan hastanÕn kendi dokusu ile, hastaya 

yeni meme dokusu oluúturulmasÕGÕr. AyrÕca memenin görüntüsü daha do÷al ve kalÕFÕ olur. 

 

TRAM flebin dezavantajlar  

En önemli dezavantajÕ di÷er cerrahi tekniklere göre büyük bir cerrahi giriúim olmasÕ ve 

iyileúme döneminin uzun sürmesidir. AyrÕca karÕn duvarÕ zayÕflÕklarÕ ve flebin beslenme 

zonlarÕnda yaúanan problemler ve flep nekrozu cerrahÕ sÕNÕntÕya sokabilir (17). 
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Ratlarda TRAM flep modeli 

6Õçan rektus abdominis kas-deri flebi insandaki karúÕOÕ÷Õ ile büyük benzerlikler gösterir. 

KarÕn ön tarafÕnda çift úerit úeklinde sternum-pubis arasÕnda gerili duran ve ana iúlevi 

gövde fleksiyonu olan bu kas çifti insanda kolay hazÕrlanan ve de÷Lúik rekonstrüksiyon 

gereksinimlerinde baúvurulan önemli bir fleptir (18). 

 

6Õçanda rektus abdominis kas ve kas-deri flebi modelleri 1993 yÕOÕnda iki ba÷ÕmsÕz ekip 

tarafÕndan tanÕmlanmÕúWÕr (Zhang ve ark;Dunn ve ark.,1993). Superior ve inferior derin 

epigastrik damarlar yoluyla iki ucundan kan alan rektus abdominis kas flebinde daha güçlü 

damar insanda inferior derin epigastrikler iken, sÕçanda superior epigastriklerdir. AyrÕca 

insandaki kas-deri perforatörleri sÕçana kÕyasla daha geliúmiú oldu÷u için daha farklÕ flep 

planlamalarÕ mümkün olmaktadÕr. Bununla birlikte, sÕçanda da rektus abdominis kasÕ ile 

gerçek kas-deri flepleri hazÕrlanabilmektedir (18). 

 

ønsandakine benzer biçimde yukarÕdan ve aúD÷Õdan kasa giren iki ana damar sistemi (yan 

yana ilerleyen arter ve ven) ortada birleúerek ‘flow-through’ dolaúÕm kalÕEÕ yaratÕrlar. 

ønsanda bu iki ana sistemden herhangi biri tek baúÕna tüm kasÕ besleyebilir (18). 

 

2.3.3.Gluteus Maksimus Kas Anatomisi 

Siniri: N.gluteus inferior (Pleksus sakralis) 

 

Ba lama yeri: Ala ossis ilium’un Facies Glutea’sÕn dan (Linea glutea anterior ve 

posteriorun arasÕndan) 

 

Sonlanma yeri:  

 

Kranial bölüm: Condylus lateralis’in aúD÷ÕVÕnda tibia’da (tractus iliotibialisin üzerinden). 

Trochante rmajor ile tractus iliotibialis arasÕnda bursa trochanterica musculi glutei bulunur. 

 

Kaudal bölüm: Tuberositas glutea’da, septum intermusculare femoris laterale. 
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Fonksiyonu:    

 

Kalça eklemi: Ekstansiyon, dÕú rotasyon, abduksiyon (kranial bölüm) 

 

Ekstansiyon, dÕú rotasyon, adduksiyon (kaudal bölüm) 

 

Diz eklemi: Ekstansiyon (tractus iliotibialis üzerinden) (19) 

 

 

ekil 3: Gluteus Maksimus Kas Anatomisi 

 

2.3.4. Gluteus Maksimus Flebi 

Gluteus maksimus ada flebi ischial basÕ yaralarÕQÕn kapatÕlmasÕnda mükemmel ilk 

seçenektir. Çünkü ilerde kullanÕlma ihtimali olan çevre dokulara en az zarar veren fleptir. 

 

Ratlarda Gluteus Maksimus Kas-Deri Ada Flebi 

 

Ratlarda di÷er kas-deri fleplerine göre hayvanÕn ameliyat sonrasÕnda diúleriyle flebe zarar 

vermesi daha zor bir bölgede bulundu÷u için tercih edilebilecek bir modeldir. 

 

Gluteus maksimus ve tensor fasya lata kalça fleksiyonu yaptÕran ana kaslardÕr. Gluteus 

maksimus sakral pleksustan gelen superior gluteal sinirden asÕl uyarÕVÕQÕ alÕr. KasÕn 

beslenmesi ise bir kaç kaynaktan gelmektedir. Superior gluteal arterin superior ve inferior 

ile birlikte inferior gluteal arter, medial femoral sirkumfleks arter ve lateral femoral 

sirkumfleks arterin çÕkan dalÕ kasÕ beslemektedir. KasÕn flep olarak kaldÕUÕlmasÕ sÕrasÕnda 

tümünün beslenmesi lateral sirkumfleks femoral arter korunarak sa÷lanabilmekte ve bu 

damar yandaú veni ile birlikte flep pedikülünü oluúturmaktadÕr (18). 
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2.4. Flep Cerrahisinde Kullan lan Anestezikler 

2.4.1. Lokal Anestezikler 

Lokal anesteziklerin ço÷u hücre içinde voltaj kapÕOÕ sodyum kanallarÕQÕ bloke ederek 

ardÕúÕk kanal aktivasyonunu önler ve geçici sodyum akÕúÕQÕ ve onunla iliúkili membran 

depolarizasyonunu engeller. UyarÕ iletimi yavaúlar, aksiyon potansiyelinin artÕú hÕ]Õ ve 

büyüklü÷ü azalÕr, eksitasyon için eúik de÷er artÕk bir aksiyon potansiyeli oluúturulamayana 

ve iletim yayÕlmasÕ durana kadar progresif olarak artar. 

 

Tüm sinir lifleri lokal anesteziklerden eúit olarak etkilenmez. Blokaja hassasiyet aksonun 

çapÕ, myelinizasyon derecesi ve çeúitli anatomik ve fizyolojik faktörlere ba÷OÕGÕr. 

 

Ester tipi lokal anestezikler baúOÕca psödokolinesteraz tarafÕndan metabolize edilirler. Amid 

tipi lokal anestezikler ise mikrozomal P-450 enzimleri tarafÕndan (N-dealkilizasyon ve 

hidroksilasyon) karaci÷erde metabolize olurlar. 

 

Major kardiyovasküler toksisite, genellikle kanda nöbet oluúturacak dozun üç katÕ 

konsantrasyon gerektirir. Kardiyak aritmi ve sirkulatuar kollaps genel anestezi sÕrasÕnda 

lokal anestezi aúÕUÕ dozunun ola÷an belirtileridir. 

 

Organ Sistemlerine Etkiler 

Voltaj kapÕOÕ sodyum kanallarÕQÕn blokajÕ aksiyon potansiyelinin tüm vücutta da÷ÕOÕPÕQÕ 

etkiledi÷inden, lokal anesteziklerin sistemik toksisite yapabilmeleri uzak bir ihtimal 

de÷ildir. 

 

A. Nörolojik 

Santral sinir sistemi lokal anestezik toksisitesine özellikle duyarlÕGÕr. ølk semptomlar a÷Õz 

çevresinde uyuúukluk, dilde parestezi ve baú dönmesidir. Sensoryal úikayetler ise kulak 

oÕnlamasÕ ve bulanÕk görmedir. Eksitatör bulgular (huzursuzluk, ajitasyon, sinirlilik, 

paranoya) ço÷unlukla santral sinir sistemi depresyonundan (konuúma bozuklu÷u, 

uyuklama, úuur bulanÕklÕ÷Õ) önce geliúir. 

 

Sürekli spinal anestezide kullanÕlan küçük delikli kateterlerde infüzyon yapÕlmasÕQÕ takiben 

geliúen nörotoksisiteden (kauda equina sendromu) %5 lik lidokain ve %5lik tetrakainin 

tekrarlanan dozlarÕ sorumlu olabilir. 
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B. Solunum 

Lidokain, hipoksik güdüyü baskÕlar (düúük PO2 ye solunumsal yanÕt). Lokal anestezikler 

bronúial düz kasÕ gevúetirler. øntravenöz lidokain (1.5 mg/kg) bazen entübasyonla birlikte 

olabilen refleks bronkokonstriksiyonun bloke edilmesinde etkili olabilir. 

 

C.Kardiyovasküler 

Genel olarak lokal anesteziklerin tümü miyokardiyal otomatisiteyi baskÕlar (spontan faz 4 

depolarizasyon) ve refrakter periyodun süresini azaltÕrlar. Kokain hariç tüm lokal 

anestezikler düz kas gevúemesi yaparak bir miktar arteriyoler vazodilatasyon oluútururlar. 

Kardiyak aritmi ve sirkulatuar kollaps genel anestezi sÕrasÕnda aúÕUÕ lokal anestezi dozunun 

belirtileridir. 

 

D. mmünolojik 

Lokal anestezik ajanlara karúÕ gerçek hipersensitivite reaksiyonu çok nadirdir. Lokal 

anestezikler nötrofil aktivasyonunda lizofosfotidik asidin etkisini inhibe ederek cerrahiye 

yanÕWÕn azalmasÕna yardÕmcÕ olabilirler (20). 

 

Nöroaksiyal Blok Komplikasyonlar  

Epidural, spinal veya kaudal anestezi komplikasyonlarÕ rahatsÕz ediciden, sakat bÕrakan 

hatta hayati olanlara kadar de÷Lúebilir (Tablo) (20). 

 

1.AúÕUÕ veya ters fizyolojik etkiler.  

 

�ødrar retansiyonu 

 

-Yüksek blok  

 

-Total spinal anestezi 

 

-Kardiyak arrest 

 

-Anterior spinal arter sendromu 

 



 13 

-Horner sendromu 

 

2.ø÷ne-kateter yerleúimine ba÷OÕ komplikasyonlar 

 

Travma 

 

6Õrt a÷UÕVÕ        

 

Dural ponksiyon kaçak (postdural ponksiyon baúD÷UÕVÕ, diplopi, tinnitus) 

 

Nöral hasar        

 

Sinir kökü hasarÕ 

 

Spinal kord hasarÕ 

 

Kauda equina sendromu 

 

Kanama 

 

øntraspinal/Epidural hematom 

 

YanlÕú yerleúim 

 

Etkisiz yetersiz anestezi 

 

Subdural blok        

 

østenmeyen subaraknoid blok        

 

østenmeyen intravasküler enjeksiyon 

 

Kateter yÕrtÕlmasÕ/kopma 
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ønflamasyon 

 

Araknoidit 

 

ønfeksiyon 

 

Menenjit  

 

Epidural abse 

 

3.ølaç toksisitesi 

 

Sistemik lokal anestezik toksisitesi 

 

Geçici nörolojik semptomlar 

 

Kauda equina sendromu 

 

2.4.2. nhalasyon Anestezikleri 

Genel anestezi bilincin reversÕbl olarak kaybÕ, tüm vücutta analjezi, amnezi ve bir miktar 

kas gevúemesi ile karakterize de÷Lúik bir fizyolojik durumdur. 

 

Tüm inhalasyon anestezikleri tarafÕndan paylaúÕlan tek bir makroskopik etki alanÕ mevcut 

de÷ildir. De÷Lúik anestezikler tarafÕndan etkilenen özel beyin bölgeleri: retilüler aktive 

edici sistem, serebral korteks, nukleus kuneatus, olfaktor korteks ve hippokampustur. 

 

Minimum alveolar konsantrasyon (MAK) 

Bir  inhalasyon  anestezi÷inin,  hastalarÕn  %50  sinde  standart  bir  uyarÕya  (ör:  cerrahi  

insizyon) yanÕWÕ önleyen konsantrasyondur. MAK yararlÕ bir ölçüdür, çünkü beyin parsiyel 

basÕncÕQÕn aynasÕGÕr, ajanlarÕn güçlerinin karúÕlaúWÕUÕlmasÕna imkan verir ve deneysel 

de÷erlendirmeler için bir standart oluúturur. 

 

zofluran 

Fiziksel özellikleri: Keskin eter benzeri kokulu, yanÕFÕ olmayan bir volatil anesteziktir. 



 15 

 

Organ sistemlerine etkileri 

 

A.Kardiyovasküler 

øn vivo olarak minimal kardiyak depresyona neden olur. Konsantrasyonunda hÕzlÕ 

yükselme, kalp hÕ]Õ, arteriyel kan basÕncÕ ve noradrenalinin plazma düzeylerinde geçici 

yükselmeye yol açar. 

 

øzofloran koroner arterleri dilate eder. Koroner arter dilatasyonu, kanÕ teorik olarak sabit 

stenotik alanlardan uzaklaúWÕUÕr. 

 

B.Solunum 

øzofluran anestezisi sÕrasÕndaki solunum depresyonu di÷er volatil anestezikler dolanan 

benzer, sadece takipne daha az belirgindir. Üst solunum yolu reflekslerini uyarma 

H÷ilimine ra÷men, izofluranÕn iyi bir bronkodilatör oldu÷u düúünülür. 

 

C.Serebral 

1MAK’dan büyük konsantrasyonlarda izofluran serebral kan akÕPÕ ve intrakraniyal basÕncÕ 

arttÕUÕr. øzofluran serebral metabolik oksijen gereksinimini azaltÕr ve 2 MAK’da elektriksel 

olarak sessiz EEG oluúturur. EEG’nin baskÕlanmasÕ serebral iskemi ataklarÕ sÕrasÕnda 

muhtemelen bir dereceye kadar beyin korunmasÕ sa÷lamaktadÕr. 

 

D.Nöromüsküler 

øzofluran, iskelet kaslarÕQÕ gevúetir. 

 

E.Renal 

Renal kan akÕPÕQÕ, glomerüler filtrasyon miktarÕQÕ ve idrar atÕOÕPÕQÕ azaltÕr. 

 

F.Hepatik 

Total hapatik kan akÕPÕQÕ (hepatik arter, portal ven) izofluran anestezisi sÕrasÕnda azalÕr. 

Karaci÷er fonsiyon testleri minimal ölçüde etkilenir. 
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Biyotransformasyon ve toksisite 

øzofluran, trifloro asetik aside metabolize olur. Serum florür düzeyi yükselirse de, enzim 

tetikleyiciler varlÕ÷Õnda bile nefrotoksisite olasÕOÕ÷Õ çok düúüktür. 

 

Kontrendikasyonlar: Koroner steal olasÕOÕ÷Õ hakkÕndaki tartÕúmalar dÕúÕnda hiçbir 

kontrendikasyon taúÕmaz. Ciddi hipovolemili hastalar vazodilatör etkileri tolere 

edemeyebilir (20). 

 

2.5. Flep Cerrahisinde Kullan lan Anestezik Yöntemler 

2.5.1. nhalasyon Anestezisi 

Flep cerrahisinde uzun süren operasyonlarda inhalasyon anestezisi tercih edilen bir 

yöntemdir. Hasta stabilitesi, hava yolu bütünlü÷ünün sa÷lanmasÕ, ventilasyonun fizyolojik 

koúullara uygun olarak sürdürülebilmesi, kontrolünün kolay olmasÕ, anestezik maddenin 

konsantrasyonunun monitörize edilerek hassas úekilde kontrolü ve anestezi seviyesinin 

KÕzlÕ� úekilde de÷Lútirilmesine imkan vermesi, maliyetinin düúük olmasÕ ve hÕzlÕ uyanma 

gibi avantajlarÕ vardÕr.  

 

ønhalasyon anestezisi sÕrasÕnda cerrahiye endokrin ve metabolik yanÕWÕn baskÕlanmadÕ÷Õ, 

cerrahi yanÕWÕn hipotalamo-hipofizer sistemi harekete geçirdi÷i,   katekolaminler,  ACTH,  

kortizol gibi hormonlarÕn yükseldi÷i bilinmektedir. ønhalasyon anestezisi sonrasÕ kusma, 

ajitasyon, titreme gibi yan etkiler geliúebilmektedir. Katekolaminlerin artÕúÕ vazospazma ve 

dolayÕVÕyla flep kan akÕPÕnda azalmaya sebep olmaktadÕr.       

 

Çeúitli avantajlarÕndan dolayÕ, flep cerrahisinde en çok tercih edilen inhalasyon anestezisi 

ajanÕ izoflorandÕr. Halotan, hepatotoksik olmasÕ nedeniyle, enfloran ise flor içermesi 

nedeniyle uzun süreli flep cerrahisinde tercih edilmemektedir. 

 

Özellikle geniú malign tümör cerrahileri, lenf nodu disseksiyonu ve geniú muskulokutan 

flep cerrahileri gibi operasyonlarda kan kaybÕQÕn azaltÕlmasÕ için hipotansif anestezi 

gerekebilir. Bu durumda genel anestezi ile kombine edilen epidural ya da spinal anestezi 

ile hipotansif anestezi sa÷lanabilir.  
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2.5.2. Bölgesel Anestezi 

Flep cerrahisi operasyonlarÕnda, brakial pleksus blokajÕ, epidural ve spinal anestezi gibi 

bölgesel anestezi teknikleri de kullanÕlmaktadÕr. Bölgesel anestezi, sempatik blok 

oluúturarak, periferik vazospazmÕ önlemektedir. AyrÕca derin ven trombozu oluúma riskini 

ve intraoperatif kan kaybÕQÕ azaltÕr, diyafragmatik fonksiyonlarÕ düzeltir ve postopertif 

dönemde iyileúme ve toparlanma sürecini hÕzlandÕUÕr (21, 22, 23). 

 

2.5.2.1. Epidural Anestezi 

Birçok cerrahi iúlemde tercih edilen etkili ve güvenli bir anestezi yöntemidir. Anestezik 

ajanÕn spinal sinir kökü seviyesine uygulanmasÕ ile sempatik blokaj ve vazodilatasyon 

ortaya çÕmakta ve vazospazmÕ engellemektedir. AyrÕca epidural narkotik analjeziklerin 

kullanÕlmasÕ mükemmel analjezi sa÷lamakta ve sistemik katekolaminlerin salÕnmasÕ 

azalmaktadÕr (24, 25).  

 

2.5.2.2. Spinal Anestezi 

Lokal anestezik ajan, L2 vertebra seviyesinde subaraknoid aralÕ÷a yani serebrospinal sÕYÕ 

içine enjekte edilmektedir. Böylece hem ön hem de arka köklerde bulunan sinir lifleri 

bloke edilmektedir. Lokal anesteziye duyarlÕ gama motor aksonlarÕQÕn blokajÕyla kaslarda 

gevúeme ve T1 ile L2 arasÕndaki pregangliyonik sempatik liflerde iletimin kesilmesi 

nedeniyle de kan basÕncÕnda belirgin düúme meydana gelebilmektedir. Bu tür olumsuz 

etkilerinden dolayÕ serbest flep cerrahisinde kullanÕmlarÕ sÕQÕrlÕGÕr. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Deneysel çalÕúmaya baúlamadan önce Dicle Üniversitesi TÕp Fakültesi Yerel Kurul 

BaúkanlÕ÷Õndan etik kurul onayÕ alÕndÕ (10 Haziran 2010 tarih ve 2010/13 sayÕOÕ). Denekler 

Dicle üniversitesi Prof. Dr. Sebahattin PayzÕn Deneysel AraúWÕrma Merkezinden (DÜSAM) 

elde edildi. ÇalÕúmaya 35 adet erkek her birinin a÷ÕrlÕ÷Õ 250-300 gr arasÕnda de÷Lúen, 

izogeneik Sprague-Dawley albino sÕçan dahil edildi.250 gramÕn altÕnda veya 300 gramÕn 

üstünde a÷ÕrlÕ÷a sahip sÕçanlar çalÕúmaya dahil edilmedi. SÕçanlar toplu standart kafeslerde 

barÕndÕUÕldÕ. Yemler standart pellet úeklinde verildi (TAVAS Inc, Adana, Türkiye) ve su 

ihtiyaçlarÕ standart yöntemlerle karúÕlandÕ. Oda ÕVÕVÕ yaklaúÕk 21ÛC’de sabit tutuldu. 

Laboratuvar ÕúÕklandÕrmasÕ 12 saat gündüz ve 12 saat gece olacak úekilde ayarlandÕ. 

OdanÕn nem derecesi %45± 10 düzeyinde sabit tutuldu. Tüm prosedürler tek araúWÕrmacÕ 

tarafÕndan uygulandÕ. 

 

3.1. Deney Plan           

Deneysel çalÕúmada, genel anestezi altÕnda transvers rektus abdominis kas-deri (TRAM) 

flebi ve gluteus maksimus kas-deri flebi kaldÕUÕlan, spinal anestezi ve inhalasyon anestezisi 

uygulanan sÕçanlarda farklÕ flep modellerinde her iki anestezi úeklinin flep mikrodolaúÕPÕ 

üzerine etkilerinin karúÕlaúWÕUÕlmasÕ planlandÕ. 

 

6Õçanlar bilgisayar aracÕOÕ÷Õ ile oluúturulmuú randomizasyon listesine göre (computer 

generated randomization program) her grup 7 sÕçan içerecek úekilde 5 ayrÕ gruba ayrÕldÕ. 

Grup 1 kontrol grubu olup hiçbir iúlem uygulanmadÕ. Grup 2 inhalasyon anestezisi altÕnda 

cilt ve kas dokusu içeren transvers rektus abdominis (TRAM) flebi kaldÕUÕlan grup, Grup 3 

spinal anestezi altÕnda cilt ve kas dokusu içeren transvers rektus abdominis (TRAM) flebi 

kaldÕUÕlan grup, Grup 4 inhalasyon anestezisi altÕnda cilt ve kas dokusu içeren gluteus 

maksimus flebi kaldÕUÕlan grup, Grup 5 spinal anestezi altÕnda cilt ve kas dokusu içeren 

gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan grup olarak oluúturuldu.   

 

Deney sÕrasÕnda 4x büyütmeli loop kullanÕldÕ. 

 

3.2. Flep Modelleri 

ønhalasyon anestezisi yapÕlacak sÕçanlara öncelikle ketamin (100 mg/kg) anestezisi 

uygulandÕ. ArdÕnda küçük boy laringoskop yardÕPÕyla oral entübasyon uygulandÕ. Femoral 
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vene 14 gauge intravenöz kateter yerleútirildi. Volatil anestezik solüsyonu standart 

vaporizatör (Ohmede, BocHealthCare, WestYorksire, England) ile yapÕldÕ. Ajan olarak 

izofluran (2MAC) (Abbott, Wiesbaden, Germany) kullanÕldÕ. Eksternal Juguler ven 

polietilen kateter (PE-10;i.d 0.28 mm ve o.d 0.61 mm, Becton Dickinson, Phi, USA) ile 

kanüle edildi. Bu yoldan devamlÕ intravenöz infüzyon yoluyla Ringer solüsyonu (5 

ml/kg/saat) verildi. Vücut ÕVÕVÕ elektrikli ÕVÕWÕFÕ kullanÕlarak 35-37Û C arasÕnda tutuldu. 

 

Spinal anestezi uygulanan sÕçanlara da benzer úekilde öncelikle ketamin (100 mg/kg) 

anestezisi uygulandÕ.200 mm uzunlu÷unda polietilen kateter (PE-10;i.d. 0.28 mm ve 0.61 

mm, Becton Dickinson, Phi, USA) ile spinal kanülasyon uygulandÕ. øntradural kanülasyon 

uygulanÕrken dura forseps yardÕPÕyla tutulup serebrospinal sÕYÕQÕn sÕzdÕ÷Õ görüldü. Daha 

sonra serebrospinal sÕYÕ sÕzan bölgeden kateter ilerletilip servikal yönde 10-15 mm 

ilerletildi. Hamilton 50 mikrolitre ve 100 mikrolitrelik gaz sÕzdÕrmayan enjektörler 28 

gauge i÷ne ile intradural alana yerleútirildi. Enjektör polietilen tüpün içersine 20 mm 

boyunca yerleútirildi. SÕçanlar operasyon sonrasÕnda nörolojik disturbans açÕVÕndan 

de÷erlendirildi. %2 lik lidokain solüsyonu kullanÕlarak 25 mikrolitre enjeksiyon yapÕldÕ. 

Cerrahi sÕrasÕnda üst ekstremite hareketlerini engellemek amacÕyla pentobarbital (30 

mg/kg) ve ketamin (100 mg/kg) karÕúÕPÕ intramüsküler yoldan uygulandÕ. 

 

TRAM flebi kaldÕUÕlan grubta sÕçanlarÕn karÕn bölgesi traúlandÕktan sonra % 10 

lukpovidoniyodin solüsyonu (Batticon, Adeka ølaç Ltd ùti., Samsun,Türkiye) ile 

dezenfekte edildi.SÕçansupin pozisyonuna getirildikten sonra sabitlendi.Rektus kaslarÕ 

vertikal planda karÕn orta hattÕQÕn her iki yanÕnda iúaretlenip pubisin 2 cm üzerinde ve 

ksifoidin 1 cm aúD÷ÕVÕnda olacak úekilde 2 horizontal çizgi ile deri adasÕQÕn vertikal 

uzunlu÷u iúaretlendi. Deri adasÕ her iki yanda rektus kasÕQÕ en az 2 mm aúacak úekilde,4x4 

cm olacak úekilde iúaretlendi. Daha sonra 4x4 cm lik deri adasÕ kenarlardan insize edildi, 

deri adasÕQÕn etrafÕndan karÕn kaslarÕ üzerindeki ince fasya tabakasÕna ulaúÕldÕ. Bu sÕrada 

deri adasÕQÕn alttaki kas tabakasÕndan ayrÕlmamasÕna özen gösterildi. Bu amaçla 8/0 

kalÕnlÕ÷Õnda emilebilir bir dikiúle deri alttaki kas tabakasÕna tutturuldu. Kasa ulaúÕldÕktan 

sonra linea alba uzunlamasÕna keskin ve künt disseksiyonlarla kesilerek rektus kasÕ disseke 

edildi. Disseksiyona, rektus kasÕ pubisin 1 cm kadar yukarÕVÕndan kesilip inferior epigastrik 

damarlarÕn koterize edilmesiyle devam edildi. Lateraldeki ince damarsal ba÷lantÕlar ve 

interkostal sinirler kesilip ayrÕlarak sternuma kadar disseksiyon tamamlandÕ ve superior 
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pediküllü kas-deri flebi kaldÕUÕlmÕú oldu. Daha sonra kas-deri flebi eski pozisyonuna 

getirildi. 

 

Gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan grupta sÕçan yüz üstü pozisyonda yatÕUÕOÕp vertebra ve 

gluteus maksimusun izdüúümleri deri üzerine iúaretlendi. TamamÕ gluteus maksimus kasÕ 

üzerinde kalacak úekilde deri adasÕ iúaretlendi. Deri adasÕQÕn çepeçevre alttaki kas planÕna 

kadar derinleúildi ve kesi hattÕ elipsin iki ucu boyunca uzatÕldÕ. Daha sonra gluteus 

maksimus kasÕ yukarÕ kenarÕndan alta do÷ru künt disseksiyonla giriú yapÕldÕ ve plan 

bulunduktan sonra kasÕn alt yüzü ortaya kondu. ArdÕndan kas anatomik pozisyonuna 

yerleútirildi.    

 

Anestezi  sÕrasÕnda  EKG,  PO2, PCO2 ve solunum sayÕVÕ gibi vital bulgular monitörize 

edildi. Cerrahi iúlem sonunda tüm insizyonlar primer onarÕOÕp pansumanÕ yapÕlarak 

operasyon sonlandÕUÕldÕ. Cerrahi iúlem sonunda sÕçanlar izole edildi ve cerrahi sahaya di÷er 

VÕçanlarÕn zarar vermesi engellendi. SÕçanlara cerrahi sonrasÕnda antibiyotik ve analjezik 

enjekte edildi, normal beslenme úekillerine devam edildi.  

 

Günlük olarak kontrol edilen sÕçanlar, cerrahi sonrasÕ 7. günde toplu kafeslere alÕndÕ ve 

herhangi bir kÕVÕtlama yapÕlmadÕ. SÕçanlarÕn kafeslerin içerisinde rahatça hareket 

edebilmeleri sa÷landÕ. 

 

Operasyon sonunda tüm gruplarÕn karÕn bölgesine peruktan satürasyon probu yerleútirilip 

oksijen satürasyon takibi yapÕldÕ. Satürasyon ölçümleri operasyon sonrasÕ 0, 7, 14 ve 28. 

günlerde yapÕldÕ, deney sonunda intrakardiyak yoldan kan alÕQÕp denekler sakrifiye edildi. 

Kanda total antioksidan düzeyleri, MDA (malondialdehit), TAS ve TOS düzeyleri ölçüldü. 

Flep dokularÕ histopatolojik inceleme için alÕnarak formalin solüsyonuna aktarÕldÕ, dokular 

hematoksilen&eozin ile boyanarak histopatolojik inceleme yapÕldÕ. Histopatolojik olarak 

ödem, konjesyon, nekroz, inflamasyon, kanama, hyalinizasyon, nükleer santralizasyon ve 

fibrozis alanlarÕ de÷erlendirildi ve parametreler çalÕúma sonunda bulgular (+), (++), (+++), 

(++++) úeklinde sÕQÕflandÕUÕOÕp dereceleme yapÕldÕ. Bulgular istatistiksel olarak 

de÷erlendirildi. 
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ekil 4:  SÕçanlarda TRAM flebinin tasarlanmasÕ ve çizimi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 5: Deri adasÕQÕn insizyonu ve fasyanÕn ortaya konmasÕ 
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ekil 6: Superior epigastrik arter tabanlÕ TRAM flebin kaldÕUÕlmasÕ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 7: TRAM flap donör alanÕQÕn primer kapatÕlmasÕ 
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ekil 8: TRAM flep deri adasÕQÕn primer kapatÕlmasÕ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 9: Gluteus Maksimus kas-deri flebinin tasarlanmasÕ ve çizimi 
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ekil 10: Cilt insizyonu sonrasÕ gluteus maksimus flebinin kaldÕUÕlmasÕ 

 

3.4.2. Spinal Anestezi Modeli  

øntradural kateterizasyon amacÕyla sÕçanlarÕn sÕrt bölgesi lumbar sahadan spinöz prosesler 

elle hissedilip orta hat insizyonu ile girilerek paravertebral fasya ortaya kondu. Fasya orta 

hat insizyonunu takiben elevatör yardÕPÕyla künt ve keskin disseksiyonla paravertebral 

kaslar sÕyrÕOÕp ekarte edildi. L4-L5 vertebral gövdeler ortaya kondu. Spinöz prosesler 

traúlanÕp orta hattan delik açÕldÕ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 11: Spinal anestezi için planlanan deri insizyonu 
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ekil 12: L4-L5 vertebralardan girilerek spinöz prosesin eksizyonunu takiben kemikte 

deli÷in açÕlmasÕ 

 

Dura ortaya konarak epidural anestezi yönteminden farklÕ olarak sivri uçlu forseps ile 

beyin omirilik sÕYÕVÕ sÕzana kadar yÕrtÕk açÕldÕ. Dura içinden spinal anestezi için 

kannulasyon amacÕyla polietilen tüp (P.E.;i.d. 0.28 mm ve o.d 061 mm, Becton Dickinson, 

Philedelphia, USA) servikal yönde yaklaúÕk 10-15 mm ilerletildi ve 4.0 poliglaktin (Vicryl, 

Ethicon, Johnson&Johnson, Norderstedt, Germany) dikiú ile proksimaldeki spinöz prosese 

fikse edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 13: DuranÕn yÕrtÕOÕp dura altÕndan polietilen tüpün yerleútirilmesi 
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Polietilen tüpün di÷er ucu cilt altÕndan künt- keskin disseksiyonla tünel oluúturulup kulak 

arkasÕndan çÕkartÕldÕ. Kateter yerleútirilmesi ve fiksasyonunu takiben vertebral kemikte 

açÕlan delik fibrin matriks (TøSSEEL) ile kapatÕldÕ. Paravertebral kaslar ve paravertebral 

fasya 5.0poliglaktin (Vicryl, Ethicon, Johnson&Johnson, Norderstedt, Germany) dikiú ile 

primer sütüre edilerek kapatÕldÕ. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 14:�ønhalasyon anestezisi öncesi sÕçanÕn entübe edilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 15:�ønhalasyon anestezisi öncesi sÕçanÕn entübe edilmesi 
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ekil 16:�ønhalasyon anestezisinde kullanÕlan ventilatör 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 17:�ønhalasyon anestezisinde kullanÕlan ventilatör 
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ekil 18:�ønhalasyon Anestezisi sonrasÕ TRAM flebin eleve edilmesi 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 19: Maske ile inhalasyon anestezisi verilmesi 
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3.3. Deney Gruplar  

 

Tablo 1: Deney GruplarÕ 

 

Grup Cerrahi Anestezi 
1      -       - 
2 TRAM øNHALASYON 

ANESTEZø6ø 
3 TRAM SPøNAL ANESTEZø 
4 GLUTEUS 

MAKSøMUS 
øNHALASYON 
ANESTEZø6ø 

5 GLUTEUS 
MAKSøMUS 

SPøNAL ANESTEZø 

 

3.4. Histopatolojik De erlendirme 

Cerrahi yapÕldÕktan 28 gün sonra sÕçanlar intrakardiyak yoldan kan alÕnarak sakrifiye 

edildi. Biyopsiler fleplerin orta noktasÕnda 1x1 cm boyutlarÕnda kas ve deri içerecek 

úekilde tüm sÕçanlardan standart úekilde alÕndÕ. Patolojik de÷erlendirme için alÕnan biyopsi 

örnekleri % 10’luk formaldehit solüsyonuna konularak tesbit için bekletildi. Daha sonra 

parafin bloklara gömüldü. HazÕrlanan parafin bloklardan mikrotomla lamlara 5 µm 

kalÕnlÕ÷Õnda kesitler alÕndÕ. Her sÕçandan 10 adet seri kesit alÕQÕp histopatolojik 

de÷erlendirme yapÕlabilmesi için hematoksilen- eozin (H&E) ile boyandÕ. Boyanan 

preparatlar uzman bir patolog tarafÕndan ÕúÕk mikroskobunda (Nikon ECLøPSE 80i, Japan) 

de÷erlendirildi. AlÕnan doku kesitlerinde (x100 büyütme alanÕnda) inflamasyon, 

konjesyon, ödem, kanama, hyalinizasyon, nükleer santralizasyon ve fibrozisin en az ve en 

çok oldu÷u preparatlarÕn foto÷raflarÕ alÕndÕ. 

 

3.5. Biyokimyasal Ölçümler 

Cerrahi sonrasÕ 28.gün intrakardiyak yoldan tüm deneklerden alÕnan kanlar biyokimyasal 

olarak incelendi. 

 

3.5.1. Malondialdehit (MDA) Kan Düzeyi Ölçümü  

Lipid peroksidasyonun son ürünlerinden biri olan malondialdehitin serum düzeyinin 

belirlenmesinde Buege-Aust yöntemi tercih edildi (64). Kan örneklerinden homojenatlar 

hazÕrlandÕ. Üzerine 750 ml distile su ve 2 ml Buege ayracÕ eklendi, karÕúWÕUÕldÕ ve 15 dakika 

kaynar su banyosunda bekletildi, so÷utuldu ve santrifüj edildi. Absorbanslar, homojenat 



 30 

içermeyen bir ayÕraç körüne karúÕ 535 nm’de spektrofotometrede okundu. Malondialdehit 

düzeyleri MDA’nÕn molar ekstinksiyon katsayÕVÕ (İ = 1.56x105 M-1 cm-1) kullanÕlarak 

hesaplandÕ ve sonuçlar nmol MDA/gr ya÷ doku cinsinden tanÕmlandÕ.  

 

Buege ayracÕ : %0,67 TBA 7,5 ml TCA 1,05 ml deriúik HCI 5 mg BHT / 50 ml H2O 

 

3.5.2. Total antioksidan Seviye(TAS) Doku Düzeyi Ölçümü  

Total antioksidan kapasite Erel yöntemi ile ölçüldü (60). Bu ölçüm yönteminde 2,2´-

azinobis- (3-etilbenzotiazolin-6- sülfonik asit) radikali (ABTS radikali) kullanÕlmaktadÕr. 

ABTS radikali, antioksidan konsantrasyonuna ve antioksidan kapasiteye göre mavi ve yeúil 

rengini kaybetmektedir. Bu renk de÷Lúikli÷i, absorbans de÷eri 660 nm’de ölçülerek 

de÷erlendirme yapÕlmaktadÕr. Bu ölçüm metodunun prensibi hidrojen peroksit varlÕ÷Õnda 

ABTS molekülünün ABTS+ molekülüne okside olmasÕna dayanmaktadÕr. 30 mmol/L asetat 

tamponu ve pH: 3.6’da koyu yeúil renkte olan radikalin, asetat tamponu 0.4 mol/L, pH: 5.8 

oldu÷unda rengi açÕlmaktadÕr. Renk de÷Lúimi ile örnek içindeki antioksidan miktarÕ 

arasÕnda ters iliúki bulunmaktadÕr. Reaksiyon hÕ]Õ standart yöntem olan Trolox ile kalibre 

edilmektedir. Sonuçlar troloxequiv./L olarak belirlendi.  

 

Öncelikle reaktifler hazÕrlandÕ. Birinci reaktif 32,8 gr CH3COONa’nÕn 1000 ml distile su 

içinde eritilmesi ile 0.4mol/L asetat tampon solüsyonu (pH: 5.8 olacak úekilde) 

oluúturuldu. 22.8 ml asetik asit, 1000 ml su ile seyreltilerek, 0.4mol/L konsantrasyona 

getirildi. 940 ml sodyum asetat solüsyonu ile 60 ml asetik asit solüsyonu karÕúWÕUÕldÕ. økinci 

reaktif ise 2.46 gr CH3COONa, 1000 ml distile suda eritilerek 30 mmol/L asetat tampon 

solüsyonu (pH: 3.6) hazÕrlandÕ. 1.705 ml Asetik asit 1000 ml distile su ile seyreltilerek, 30 

mmol/L konsantrasyonda elde edildi. 75 ml sodyum asetat solüsyonu, 925 ml asetik asit 

solüsyonu ile karÕúWÕUÕldÕ. pH:3.6 olacak úekilde ayarlandÕ. Sonra 278 ȝl H2O2 solüsyonu, 

1000 ml tampon solüsyonu ile seyreltilerek 2 mmol/L konsantrasyona getirildi. Daha sonra 

0.549 gr ABTS radikali, 100 ml hazÕrlanan solüsyonda eritilerek 10 mmol/L 

konsantrasyona getirildi. Bir saat oda ÕVÕVÕnda bekletildi ve karakteristik ABTS renginin 

oluúmasÕ sa÷landÕ. Spektrofotometrik ayarlardan sonra Aeroset otomatik analizatöre 

(AbottAeroset® C8000™ cihazÕna) uygulandÕ. Ölçüm formatÕ tablo 2’de verilmiútir.  
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Tablo 2: Total antioksidan seviye (TAS) ölçüm formatÕ  

 

1. Reaktif volümü 200 ȝl (asetat tamponu 0,4 mmol/L, pH 
5,8) 

Örnek volümü 5 ȝl (serum ya da di÷er sÕYÕlar, saf 
antioksidan solüsyonu)  

2. reaktif volümü 20 ȝl (2. radikal: 30 mmol/L, pH 3,6 
içinde ABTS )  

Dalga boyu  660 nm (ya da 420 ve740 nm aralÕ÷Õ)  
De÷erlendirme  ølk ölçüm R1 ile R2 karÕúÕPÕ anÕnda ve 

son ölçüm karÕúWÕUÕlmadan 5 dakika 
sonra  

Kalibrasyon Ʀekli Do÷rusal  
 

 

3.5.3. Total oksidatif stres (TOS) doku düzeyi ölçümü  

Erel tarafÕndan geliútirilen tam otomatik kalorimetrik bir yöntemdir (26). 140 mM’lÕk NaCI 

çözeltisi içerisine 25 MmH2SO4 çözülerek ana solüsyon hazÕrlandÕ. Birinci reaktifte ana 

solüsyonda önce % 10 oranÕnda gliserol çözülüp daha sonra total volümde 250 

ȝMXlenolorange çözülerek hazÕrlandÕ. Ana solüsyon içerisine önce 10 mM o-Dianisidine 

dihidrocloride çözülüp sonra 5 mM amonyomferröz sülfat çözülerek ikinci reaktif 

hazÕrlandÕ. Örnekte bulunan oksidanlar ferröz iyon-o-dianisidine kompleksini ferrik iyona 

oksitlerler. Ortamda bulunan gliserol bu reaksiyonu hÕzlandÕrarak yaklaúÕk üç katÕna 

oÕkarmaktadÕr. Ferrik iyonlar asidik ortamda xylenol orange ile renkli bir kompleks 

oluútururlar. Örnekte bulunan oksidanlarÕn miktarÕyla iliúkili olan rengin úiddeti 

spektrofotometrik olarak ölçüldü. Sonuçlar ȝmol H2O2 Eqv. / L olarak belirlendi. 

 

3.6. statistiksel De erlendirme 

Sürekli de÷Lúkenlere ait tanÕmlayÕFÕ istatistikler ortalama ve standart sapma (SD) de÷erleri 

ile gösterildi. Beú farklÕ grup Kruskall Wallis testi ile karúÕlaúWÕUÕldÕ. Grup de÷erleri farklÕ 

bulundu÷u için, farklÕOÕ÷Õn hangi gruptan kaynaklandÕ÷ÕQÕ bulmak amacÕyla Post-Hoc testi 

olan Bonferroni Düzeltmeli Mann Whitney U testi ile ikiúerli karúÕlaúWÕUÕldÕ.  

 

Hipotezler çift yönlü olup, p<0.05 ise istatistiksel olarak anlamlÕ sonuç kabul edildi. 

østatistiksek analizler SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket 

programÕ kullanÕlarak yapÕldÕ. p<0.05 düzeyinde de÷erlendirildi. 
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4. BULGULAR 

 

Cerrahi uygulamalar ve takip döneminde sÕçanlarda herhangi bir defisit geliúmedi. 

DolayÕVÕyla tüm sÕçanlar de÷erlendirmeye alÕndÕ. AraúWÕUÕFÕlar bulgularÕ yorumlarken deney 

gruplarÕQÕ bilmeksizin çift-kör olarak de÷erlendirdi. 

 

4.1. Histopatolojik Bulgular 

Hematoksilen-eozinle (H&E) ile boyanmÕú kesitlerde 100’lük büyütmede inflamasyon, 

konjesyon, ödem, kanama, hyalinizasyon, nükleer santralizasyon ve fibrozis bulgularÕ 

de÷erlendirildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

nflamasyon Konjesyon Ödem Kanama Hyalinizason(%)

Nükleer 

santralizasyon Fibrozis

3 2 2 0 50 2 2
3 2 3 1 60 2 2
3 2 3 0 50 2 2
2 1 1 0 30 1 2
3 3 2 1 50 2 2
3 2 2 0 40 1 2
2 2 2 0 40 2 2
2 3 3 1 5 1 2
3 3 3 0 5 1 2
1 3 3 0 5 1 1
2 2 2 0 15 1 1
3 2 3 1 7 1 2
3 2 2 0 20 1 2
2 1 1 0 5 1 2
2 3 3 0 5 1 1
1 2 2 0 5 1 2
1 2 2 0 5 1 2
2 2 2 0 10 1 2
1 1 1 0 3 1 2
2 3 3 1 20 1 2
1 3 3 1 30 1 1
1 3 3 1 20 1 1
* * * 1 25 1 *
1 3 3 1 10 1 1
* 3 3 * 5 1 *
* 2 2 1 30 1 *
* * * 1 10 1 *
2 2 3 1 10 1 1
* * 3 * 50 2 *
1 1 1 0 20 1 2
1 1 1 0 15 1 1
* * * 1 50 1 *
* * * * 10 1 *
* * * 1 40 1 *

GLUTEUS-

NHALASYON

GLUTEUS-

SP NAL

KONTROL

TRAM -

NHALASYON

TRAM -SP NAL
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Tablo 3: HistopatolÕjik parametrelerin skorlanmasÕ 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 20: Çizgili kas dokusunda yaygÕn hyalinizasyon bulgularÕ izlenmektedir (H&E 

boyama,100x büyütme) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 21: Çizgili kas dokusunda bazÕ alanlarda hyalinizasyon (H&E boyama, 100x) 

 

nflamasyon, Ödem, Konjesyon: Skor 0: yok, Skor 1: hafif, Skor 2: orta, Skor 3: belirgin 
Kanama, Kas dokuda nükleer vakuolizasyon, Fibrozis: Skor 0: yok, Skor 1: fokal, Skor 
2: yaygÕn 

Kas dokuda hyalinizasyon: Yüzde oran 
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ekil 22: Çizgili kas dokusunda az sayÕda hücrede hyalinizasyon (H&E boyama, 100x 

büyütme) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ekil 23: Çizgili kas dokusunda az sayÕda hücrede hyalinizasyon (H&E boyama, 100x 

büyütme) 
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Tablo 4: TanÕmlayÕFÕ Sonuç Tablosu 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

grup  Ýnflamasyon Konjesyon Ödem Kanama 
Hyalinizaso

n(%) 

Nükleer 
santraliza

syon Fibrozis 
N 7 7 7 7 7 7 7 
Median 3,00 2,00 2,00 ,00 50,00 2,00 2,00 
Mean 2,71 2,00 2,14 ,29 45,71 1,71 2,00 
Std. Deviation ,488 ,577 ,690 ,488 9,759 ,488 ,000 
Minimum 2 1 1 0 30 1 2 

1,00 

Maximum 3 3 3 1 60 2 2 
N 6 6 6 6 6 6 6 
Median 2,50 2,50 3,00 ,00 6,00 1,00 2,00 
Mean 2,33 2,50 2,67 ,33 9,50 1,00 1,67 
Std. Deviation ,816 ,548 ,516 ,516 6,442 ,000 ,516 
Minimum 1 2 2 0 5 1 1 

2,00 

Maximum 3 3 3 1 20 1 2 
N 7 7 7 7 7 7 7 
Median 2,00 2,00 2,00 ,00 5,00 1,00 2,00 
Mean 1,57 2,00 2,00 ,14 7,57 1,00 1,86 
Std. Deviation ,535 ,816 ,816 ,378 5,884 ,000 ,378 
Minimum 1 1 1 0 3 1 1 

3,00 

Maximum 2 3 3 1 20 1 2 
N 3 5 5 6 7 7 3 
Median 1,00 3,00 3,00 1,00 20,00 1,00 1,00 
Mean 1,00 2,80 2,80 1,00 18,57 1,00 1,00 
Std. Deviation ,000 ,447 ,447 ,000 10,293 ,000 ,000 
Minimum 1 2 2 1 5 1 1 

4,00 

Maximum 1 3 3 1 30 1 1 
N 3 3 4 5 7 7 3 
Median 1,00 1,00 2,00 1,00 20,00 1,00 1,00 
Mean 1,33 1,33 2,00 ,60 27,86 1,14 1,33 
Std. Deviation ,577 ,577 1,155 ,548 18,225 ,378 ,577 
Minimum 1 1 1 0 10 1 1 

5,00 

Maximum 2 2 3 1 50 2 2 
N 26 28 29 31 34 34 26 
Median 2,00 2,00 2,00 ,00 17,50 1,00 2,00 
Mean 1,96 2,18 2,31 ,45 22,21 1,18 1,69 
Std. Deviation ,824 ,723 ,761 ,506 17,639 ,387 ,471 
Minimum 1 1 1 0 3 1 1 

Total 

Maximum 3 3 3 1 60 2 2 
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Tablo 5: Histopatolojik parametrelerin K-W testi ile karúÕlaúWÕUÕlmasÕ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
VAR000
02 N 

MeanRan
k 

1,00 7 20,07 
2,00 6 16,75 
3,00 7 10,14 
4,00 3 5,00 
5,00 3 8,00 

Inflamasyon 

Total 26  
1,00 7 12,36 
2,00 6 17,75 
3,00 7 12,71 
4,00 5 21,20 
5,00 3 6,00 

 
Konjesyon 
 

Total 28  
1,00 7 12,86 
2,00 6 18,50 
3,00 7 11,79 
4,00 5 20,10 
5,00 4 12,75 

 
Ödem 

Total 29  
1,00 7 13,43 
2,00 6 14,17 
3,00 7 11,21 
4,00 6 24,50 
5,00 5 18,30 

 
Kanama 

Total 31  
1,00 7 29,29 
2,00 6 10,42 
3,00 7 7,93 
4,00 7 17,29 
5,00 7 21,57 

 
Hyalinizason(%) 

Total 34  
1,00 7 26,64 
2,00 6 14,50 
3,00 7 14,50 
4,00 7 14,50 
5,00 7 16,93 

 
Nükleer 
santralizasyon 

Total 34  
1,00 7 17,50 
2,00 6 13,17 
3,00 7 15,64 
4,00 3 4,50 
5,00 3 8,83 

 
Fibrozis 

Total 26  

KRUSKAL WALLIS 



 37 

Tablo 6: Histopatolojik test istatistikleri 

 Inflamasyon Konjesyon Ödem Kanama 
Hyalinizaso

n(%) 

Nükleer 
santralizasy

on Fibrozis 
Chi-Square 14,457 9,722 5,375 11,169 20,938 17,735 12,103 
df 4 4 4 4 4 4 4 
Asymp. Sig. ,006 ,045 ,251 ,025 ,000 ,001 ,017 

 
a  Kruskal Wallis Test 
b  Grouping Variable: VAR00002 
 
 
Tablo 7: Histopatolojik bulgularÕn özetlenmesi 
 
 
Case ProcessingSummary 
 

Cases 
 
Included Excluded Total 

 
 
N Percent N Percent N Percent 

Ýnflamasyon 26 53,1% 23 46,9% 49 100,0% 
Konjesyon 28 57,1% 21 42,9% 49 100,0% 
Ödem 29 59,2% 20 40,8% 49 100,0% 
Kanama 31 63,3% 18 36,7% 49 100,0% 
Hyalinizason(%) 34 69,4% 15 30,6% 49 100,0% 
Nükleer 
santralizasyon 

34 69,4% 15 30,6% 49 100,0% 

Fibrozis 26 53,1% 23 46,9% 49 100,0% 
 
 
 
Tablo 8: Histopatolojik bulgularÕn minimum-maksimum de÷erleri 
 
 
Case Summaries 
 

 Ýnflamasyon Konjesyon Ödem Kanama 
Hyalinizas

on(%) 

Nükleer 
santralizas

yon Fibrozis 
N 26 28 29 31 34 34 26 
Median 2,00 2,00 2,00 ,00 17,50 1,00 2,00 
Minimum 1 1 1 0 3 1 1 
Maximum 3 3 3 1 60 2 2 
Mean 1,96 2,18 2,31 ,45 22,21 1,18 1,69 
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Tablo 9: TanÕmlayÕFÕ�østatistikler 

 

Tablo 10: Histopatolojik de÷Lúkenlere iliúkin Ortalama Standart sapma, MinMak de÷erleri 

 

Tablo 11: Inflamasyon, Konjesyon, Ödem, Kanama, Hyalinizason (%,) Nükleer 

santralizasyon, Fibrozis de÷Lúkenlerinin beú grubun Kruskal Wallis testine göre analiz 

sonuçlarÕ  

 
Inflamasyo

n 
Konjesyo

n Ödem Kanama 
Hyaliniz
ason(%) 

Nükleer 
santraliz

asyon Fibrozis 
KW(Chi-
Square) 

14,457 9,722 5,375 11,169 20,938 17,735 12,103 

df 4 4 4 4 4 4 4 
Asymp. 
Sig. 

,006 ,045 ,251 ,025 ,000 ,001 ,017 

 

KW: Kruskal Wallis test 

 

Tablo 2’deki sonuçlar incelendi÷inde Inflamasyon, Konjesyon, Ödem, Kanama, 

Hyalinizason (%,), Nükleer santralizasyon, Fibrozis de÷Lúkenleri KW testi ile beú grup için 

farklÕ bulundu. Hangi grubun farklÕ oldu÷unu bulmak için önemli olan gruplar ikiúerli 

karúÕlaúWÕUÕldÕ. KullanÕlan test Bonferroni Düzeltmeli Mann Whitney U testBu sonuçlara 

 N Mean Std. Deviation Minimum Maximum 
Ýnflamasyon 26 1,96 ,824 1 3 
Konjesyon 28 2,18 ,723 1 3 
Ödem 29 2,31 ,761 1 3 
Kanama 31 ,45 ,506 0 1 
Hyalinizason(%) 34 22,21 17,639 3 60 
Nükleer santralizasyon 34 1,18 ,387 1 2 
Fibrozis 26 1,69 ,471 1 2 
VAR00002 34 3,0294 1,44569 1,00 5,00 

 N Ortalama  
x  

±SD Minimum Maximum 

Inflamasyon 35 1,96 ,824 1 3 
Konjesyon 35 2,18 ,723 1 3 
Ödem 35 2,31 ,761 1 3 
Kanama 35 ,45 ,506 0 1 
Hyalinizason(%) 35 22,21 17,639 3 60 
Nükleer 
santralizasyon 

35 1,18 ,387 1 2 

Fibrozis 35 1,69 ,471 1 2 
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göre sadece Hyalinizason (%) da 1-2 (Birinci grup ve ikinci grup p=0.001), 1-3 (Birinci 

grup ve üçüncü grup p=0.001) farklÕ bulundu. 

 

Grafik 1: Histopatolojik de÷Lúkenlere ait ortalama de÷erlerin da÷ÕOÕúÕ 

 

4.2. Biyokimyasal Analizler 

 

Tablo 12: Oksijen saturasyon de÷erlerinin 0., 7., 14. ve 28. günlerde gruplara göre 

da÷ÕOÕPÕ. 

  Mean Std. 
Deviation 

Minimu
m 

Maximu
m 

F p 

0.gün 1 93,50 2,121 92 95 
 2 93,00 3,606 90 97 
 3 92,50 2,121 91 94 
 4 95,50 ,707 95 96 
 5 93,50 ,707 93 94 

,447 
 
 

,772 
 
 

7.gün 1 94,50 2,121 93 96 
 2 92,33 2,517 90 95 
 3 96,00 1,414 95 97 
 4 96,50 ,707 96 97 
 5 95,50 ,707 95 96 

2,084 ,201 

14.gün 1 97,00 ,000 97 97 
 2 94,67 1,528 93 96 
 3 91,00 1,414 90 92 
 4 94,00 2,828 92 96 
 5 94,50 2,121 93 96 

 
 
 

2,897  

 
 
 

,118  

28.gün 1 96,00 1,414 95 97 
 2 95,67 4,041 91 98 
 3 97,50 ,707 97 98 
 4 96,00 1,414 95 97 
 5 94,50 ,707 94 95 

 
 

,368 

 
 

,824 

ANOVA testi kullanÕldÕ 
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Tablo 13: Biyokimyasal parametrelerin gruplara göre karúÕlaúWÕUÕlmasÕ 

 

  Grup Mean Std. Deviation F(ANOVA) p Bonferroni 

MDA 1 3,45 0,84 

 2 11,05 4,31 

 3 10,33 2,43 

 4 10,47 2,05 

 5 
2,66 ,75 

12.71 <0.001 

1-2; p=0.002 

1-3; p=0.004 

1-4; p=0.001 

2-5; p=0.002 

3-5; p=0.005 

4-5; p=0.002 

TAS 1 1,46 ,101 

 2 1,80 ,107 

 3 1,64 ,271 

 4 1,48 ,114 

 5 2,15 ,020 

14.79 <0.001 

1-2; p=0.024 

1-5; p<0.001 

2-4; p=0.023 

3-5; p=0.002 

4-5; p<0.001 

TOS 1 254,0 66,65 

 2 416,6 21,44 

 3 274,5 129,5 

 4 219,0 48,13 

 5 343,1 149,79 

4.03 0.017 

 

2-4; p=0.015 

 

 

 

Beú grup ortalamasÕ ANOVA testi ile analiz edildi. MDA, TAS ve TOS de÷erleri teste 

göre önemli farklÕOÕk bulundu÷u için farklÕOÕ÷Õn hangi gruptan kaynaklandÕ÷ÕQÕ belirlemek 

amacÕyla ANOVA testinden sonra Post Hoc testi olan Bonferroni Testi ile karúÕlaúWÕUÕldÕ. 

FarklÕ gruplar Tabloda verildi.  
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5. TARTI MA 

 

Flep cerrahisi veya replantasyon operasyonlarÕ gibi mikrovasküler cerrahi gerektiren 

giriúimlerde operasyonun etkinli÷ini etkileyen bir çok faktör vardÕr. Bunlar; hastanÕn yaúÕ, 

ek bir sistemik hastalÕk varlÕ÷Õ, kullanÕlan cerrahi teknik, operatörün cerrahi tecrübesi gibi 

faktörler olup uygulanacak anestezik yöntem de operasyonun etkinli÷ini etkileyen temel 

faktörlerdendir (21, 22, 27). Cerrahi ilerlemelere ra÷men iskemi-reperfüzyon hasarÕ flep 

cerrahisinde önemli bir problem olmaya devam etmektedir. Uygulanan cerrahi yöntemin 

transfer edilen dokuda sistemik ve bölgesel kan akÕPÕQÕ etkiledi÷i ortaya konmuútur. Bu 

nedenle vazospazm ve perfüzyon hasarÕQÕ engelleyecek anestezik yöntemin 

uygulanmasÕQÕn iskemi-reperfüzyon hasarÕQÕ azaltmada faydalÕ olabilece÷i 

düúünülmektedir (28, 29, 30). 

 

Flep transferi yapÕOÕrken kan akÕPÕQÕn durmasÕyla flebin hipoksik hale gelmesi primer 

iskemi periyodudur. Anaerobik metabolizmaya ba÷OÕ olarak laktat birikimi, PH’da düúme, 

kalsiyum miktarÕnda artÕú, enflamatuvar mediyatörlerin ve oksijen yoklu÷unda zararsÕz 

oldu÷u düúünülen ancak oksijen varlÕ÷Õnda hidroksil radikallerinin oluúumu için kaynak 

olan serbest oksijen radikallerinin birikimi gerçekleúir (31, 32, 33). Primer iskemide 

hasarÕn úiddeti iskemi ile orantÕOÕGÕr. Metabolik hÕ]Õ yüksek olan dokular iskemiye daha 

duyarlÕGÕr. Normalde transfer edilen dokuda kan akÕPÕQÕn yeniden sa÷lanmasÕ primer 

iskeminin oluúturdu÷u fizyolojik bozuklu÷u tersine çevirir. Flep minimal hasarla iyileúir. 

Ancak uzamÕú iskemi süresi ve perfüzyon basÕncÕQÕn düúük olmasÕ olayÕn bu úekilde 

gerçekleúmesine izin vermez (34,35).Yeniden oluúan kan akÕPÕ flebin nekrozuyla 

sonuçlanan enflamatuvar maddelerin giriúine izin vererek reperfüzyon hasarÕ oluúmasÕna 

neden olur. Sekonder iskemi serbest flebin transplante edilmesi ve reperfüzyonundan sonra 

geliúir. Bu iskemi periyodu flebe primer iskemiden daha çok zarar verir. Sekonder 

iskemiden etkilenen fleplerde masif intravasküle rtromboz ve ve hücrelerarasÕ ödem geliúir 

(34, 36, 37, 38). 

 

Plastik cerrahide ve replantasyon cerrahisinde iskemi-reperfüzyon hasarÕ önemli yer 

tutmaktadÕr. Travma sonrasÕ oluúan doku defektlerinin veya malign tümör cerrahisine 

sekonder oluúan doku defektlerinin kapatÕlmasÕ için yapÕlan fleplerde ve ekstremite 

ampütasyonlarÕ sonrasÕ yapÕlan replantasyon operasyonlarÕ sonrasÕnda geliúen iskemi-

reperfüzyon hasarÕQÕ en aza indirmek için pek çok çalÕúma yapÕlmÕúWÕr. Fakat kullanÕlan 
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anestezi yöntemlerinin iskemi-reperfüzyon hasarÕ üzerine etkileri konusunda yapÕlan klinik 

ve deneysel çalÕúma sayÕVÕ azdÕr. 

 

Bu çalÕúmada bölgesel anestezik yöntemlerin flep mikrodolaúÕPÕ üzerine etkilerini 

de÷erlendirdik. Bu amaçla deneklerde farklÕ flep modellerinde (TRAM ve Gluteus 

maksimus kas-deri flepleri) iskemi-reperfüzyon hasarÕQÕn úiddetini belirlemek için MDA, 

TAS, TOS düzeyleri gibi biyokimyasal parametreler de÷erlendirildi. Lipid peroksidasyonu 

hidroksil radikallerinin, özellikle satüre olmamÕú hücre lipidleriyle reaksiyona girmesiyle 

baúlar. Bu reaksiyon sonucu lipid radikalleri oluúur. Lipid radikalleri, çift ba÷larÕnda ortaya 

oÕkan yapÕsal de÷Lúiklikle dien konjugata dönüúür. Dienkonjugat, O2 varlÕ÷Õnda lipid hidro 

peroksi radikale, o da lipid endoperoksi radikale dönüúür. Lipid endoperoksiradikal iki 

farklÕ yol izleyebilir; di÷er lipid moleküllerini okside ederek daha stabil olan lipid 

hidroperoksit ve lipid radikali oluúturabilir, veya O2 ve Fe฀฀ varlÕ÷Õnda lipid al 

koksiradikale dönüúebilir (39, 40). Lipid alkoksiradikalin yÕNÕlmasÕyla alkil radikal, 

lipidaldehit ve MDA son ürünleri oluúur. Bu moleküller içinde, lipid peroksidasyonunun 

göstergesi olarak düzey ölçümü en uygun olan MDA olarak belirlenmiútir (41). 

ÇalÕúmamÕzda iskemik hasarÕn biyokimyasal göstergelerinden olan MDA kan düzeylerini 

tercih ettik. ÇalÕúmada, hem spinal hem de inhalasyon anestezisi uygulanan ve TRAM flep 

kaldÕUÕlan gruplarda MDA düzeyleri kontrol grubuna göre anlamlÕ olarak artmÕúWÕr. Gluteus 

maksimus flebi kaldÕUÕlan gruplarda ise sadece inhalasyon anestezisi verilen grupta MDA 

düzeylerinde anlamlÕ yükselme tesbit edilmiútir. 

 

Serbest oksijen radikallerinin oluúumunun önlenmesi, oluúan radikallerin ortadan 

kaldÕUÕlmasÕ veya baskÕlanmasÕ, radikal zincir reaksiyonlarÕQÕn kÕUÕlmasÕ, hasara u÷rayan 

hedef moleküllerin tamiri veya uzaklaúWÕUÕlmasÕnda, geçiú metal iyonlarÕn ba÷lanmasÕnda 

rol alan enzimatik olan ve olmayan antioksidanlar genel olarak TAK baúOÕ÷Õ altÕnda 

toplanabilir (28, 42). Biyolojik sistemlerde, serbest radikallerin etkilerinden organizmayÕ 

koruma görevini üstlenen antioksidan sistemler vardÕr. Bu sistemler, enzimatik ve 

nonenzimatik olarak ikiye ayrÕOÕrlar. Genel olarak enzimatik antioksidanlar hücre içinde 

enzimatik olmayan antioksidanlar hücre dÕúÕnda etkilidir. Enzimatik olanlar süperoksit 

dismutaz (SOD), katalaz (KAT), glutatyon peroksidaz (GPx)’dir (43,44). Enzimatik 

olmayanlar ise organizmada metabolik faaliyetler sonucu oluúan ve beslenme ile vücuda 

alÕnan antioksidanlardÕr. Bu sistemler, dokularda ve kanda bulunurlar. Dokuda bulunan 

antioksidanlarÕn konsantrasyonlarÕ ayrÕ ayrÕ tayin edilebilmektedir. Ancak zaman aldÕ÷Õ, 
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pahalÕya mal oldu÷u, kompleks teknikler gerektirdi÷i için tercih edilmez (45). Bu nedenle 

plazmada total antioksidan kapasitenin tayini için yöntemler geliútirilmiútir. Bu yöntemler, 

literatürde total antioksidan kapasite (TAK), total antioksidan aktivite (TAA), total 

antioksidan güç (TAOP), total antioksidan durum (TAS) tayini gibi farklÕ isimler 

kullanÕlarak tanÕmlanmalarÕna ra÷men hepsinin amacÕ ve prensibi aynÕGÕr (46). TAK tayini 

ile dokuda entegre olmuú antioksidanlarÕn toplam aktivitesi bulunur. Dokudaki her bir 

antioksidanÕn aktivitesinin hesaplanÕp de÷erlerin toplanmasÕndan sonra elde edilen de÷er 

ile TAK sonuçlarÕ birbirinden farklÕGÕr. Bu yöntem ile dokudaki bilinen ve bilinmeyen 

antioksidan maddelerin ve bunlarÕn sinerjik etkileúimleri sonucu ortaya çÕkan antioksidan 

kapasite tayin edilir. Bu úekilde oksidan/antioksidan sistemler arasÕndaki in vivo denge 

daha kolay anlaúÕlmaktadÕr (47). TAK tayini ile dokuda olmuú antioksidan durumun 

ölçümü, antioksidanlarÕn tek tek ölçümünden daha de÷erli bilgiler verebilir bu yüzden 

dokunun antioksidatif durumunu saptamada bireysel antioksidanlardan ziyade bunlarÕn 

toplam antioksidan de÷erini veren toplam antioksidan kapasite ölçümü yaygÕnlaúmaktadÕr. 

Bu yüzden çalÕúmamÕzda çeliúkiyi bir nebzede olsa açÕ÷a kavuúturmak için Erel tarafÕndan 

geliútirilen ve günümüzde en popüler metod olarak kabul edilen yöntemle total antioksidan 

kapasite ölçümünü tercih ettik (26). Total Antioksidan yöntemle dokuda bulunan total –

SH, vitamin C, ürik asit, vitamin E, Bilirubin ve di÷er birçok antioksidan hassas bir úekilde 

ölçüldü. ÇalÕúmamÕzda TAS de÷erleri,  inhalayon anestezisi uygulanarak TRAM flep 

kaldÕUÕlan grupta ve spinal anestezi uygulanÕp gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan grupta ve 

anlamlÕ olarak yükselmiútir. AyrÕca kaldÕUÕlan farklÕ flepler arasÕnda aynÕ anestezik yöntem 

kullanÕldÕ÷Õ halde farklÕ sonuçlar elde edilmiútir. ùöyle ki; inhalasyon anestezisi uygulanan 

ve TRAM flep eleve edilen grupta TAS de÷erleri aynÕ anestezik yöntem kulanÕlan fakat 

gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan gruba göre anlamlÕ olarak yüksek bulunmuútur. Spinal 

anestezi uygulanan gruplarda ise Gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan grupta TAS de÷erleri 

anlamlÕ olarak yüksek bulunmuútur. Bir baúka anlamlÕ fark da 4. ve 5. gruplar arasÕnda 

tesbit edilmiútir. Gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan ve spinal anestezi uygulanan grupta 

TAS de÷erleri aynÕ flep kaldÕUÕlan ve inhalasyon anestezisi uygulanan gruba göre anlamlÕ 

olarak yüksek bulunmuútur. Lazar ve arkadaúlarÕQÕn yaptÕklarÕ deneysel çalÕúmada, torasik 

bölgeden yapÕlan spinal anestezinin, gastrik tüpün distal kÕsmÕndaki mikrovasküler 

perfüzyonu önemli ölçüde arttÕrdÕ÷ÕQÕ göstermiú ve bu tekni÷in rekonstrüktif özofagus 

cerrahisinde kullanÕPÕQÕ önermiúlerdir (48). Demira÷ ve arkadaúlarÕ ise, akut pankreatit 

tarafÕndan indüklenen pankreatik hipoperfüzyonunun, spinal anestezi sayesinde azaldÕ÷ÕQÕ 

ayrÕca doku hasarÕQÕ ortadan kaldÕrdÕ÷ÕQÕ göstermiúlerdir (25). Bu çalÕúmalarÕn ÕúÕ÷Õnda 
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spinal anestezinin sinir köklerinde sempatik blokaja ba÷OÕ vazodilatasyona neden oldu÷unu 

ve ayrÕca cerrahi iúlem esnasÕnda ve sonrasÕnda geliúecek vazospazmÕ engelledi÷i 

söylenebilir.  

 

Serbest radikallerin oluúum hÕ]Õ ile bu serbest radikallerin ortadan kaldÕUÕlma hÕzlarÕ 

arsÕnda bir denge vardÕr. Bu denge durumuna oksidatif denge denir. Oksidatif denge 

sa÷landÕ÷Õ sürece organizma serbest radikallerden etkilenmez. E÷erherhani bir nedenle bu 

radikallerin oluúum hÕ]Õ artarsa veya radikallerin ortadan kaldÕUÕlma hÕ]Õ azalÕrsa bu denge 

organizma aleyhine bozulur. Bu duruma “oksidatif’’ stres denir. ÇalÕúmamÕzda bu durumu 

ölçmek için TOS (Total oksidatif stres) ölçüleri yapÕldÕ. TOS de÷erleri ile ilgili yapÕlan 

istatiksel analizlere göre; 2. ve 4. Gruplar arasÕnda anlamlÕ farklÕOÕk görüldü. Buna göre 

TOS de÷erleri, inhalasyon anestezisi uygulanan TRAM flep kaldÕUÕlan grupta aynÕ anestezi 

yöntemi uygulanan fakat gluteus maksimus flebi kaldÕUÕlan gruba göre anlamlÕ olarak 

yüksek bulundu. 

 

Her doku iskemik sürece karúÕ bir süre kendi enerji depolarÕ ile idare edebilir. Ancak 

iskemi süresi uzadÕkça bir noktadan sonra dokularÕn enerji depolarÕ tükenir ve iskemiye 

ba÷OÕ kalÕFÕ hücre hasarÕ geliúir (35-49). Her dokunun kendine özgü kritik iskemi süresi 

vardÕr. Normotermik koúullarda bu süre iskelet kasÕnda 4 saat, sinir dokusunda 8 saat, ya÷ 

dokusunda 13 saat, deride 24 saat ve kemik dokusunda 4 gün oldu÷u bilinmektedir. Bu 

veriler, iskelet kasÕQÕn iskemiye en duyarlÕ doku oldu÷unu göstermektedir (50). Belkin ve 

arkadaúlarÕQÕn sÕçan arka baca÷Õnda turnikeyle oluúturduklarÕ iskemi-reperfüzyon 

modelinde kaslarda ciddi hasarÕn, iskeminin üçüncü saatinde baúladÕ÷ÕQÕ ve altÕncÕ saatte 

kontrol grubuna oranla kasta sadece %3 fonksiyon varlÕ÷Õ kaldÕ÷ÕQÕ bildirmiúlerdir (61). 

Labbe ve arkadaúlarÕ, köpek grasilis kas ø/R modelinde yaptÕklarÕ çalÕúmada, iskeminin 

üçüncü saatinde % 2 olan nekroz oranÕQÕn, dördüncü saatte % 30’ a, beúinci saatte ise % 

90’ a kadar yükseldi÷ini ve nekrozun kasÕn merkezinde daha fazla oldu÷unu 

bildirmiúlerdir (51,52). 

 

Hayes ve arkadaúlarÕQÕn yaptÕklarÕ çalÕúmada, iskemi sonrasÕnda oluúan kas nekrozunun 

dokudaki adenozin-tri-fosfat (ATP) miktarlarÕyla yakÕndan iliúkili oldu÷unu 

göstermiúlerdir. ATP nin tükenmeye baúladÕ÷Õ durumlarda önce glikojen ve kreatinin 

fosfat enerji kayna÷Õ olarak devreye girmektedir. Anaerobik metabolizmanÕn kullanÕlmasÕ 
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sonucu ortaya çÕkan laktat hücre içi pH’sÕQÕ düúürmektedir (53,54). AyrÕca ATP 

yetersizli÷ine ba÷OÕ olarak, hücre zarÕndan geçiú iúlevleri bozulmakta ve birbirine ba÷OÕ 

olaylarÕn teti÷ini çeken Ca฀฀ile proenflamatuvar aracÕ maddeler hücre içerisinde 

birikmeye baúlamaktadÕr. Anaerobik metabolizmanÕn kullanÕlmasÕ ayrÕca oksijen 

radikallerinin oluúumunu hÕzlandÕrmaktadÕr (62, 63). Im ve arkadaúlarÕ, sonrasÕnda Manson 

ve arkadaúlarÕQÕn yaptÕklarÕ çalÕúmalarda; anaerobik metabolizma esnasÕnda toksik 

süperoksit radikallerinin birikti÷ini ve bu maddelerin, deri fleplerinde iskemik geçiú 

bölgesindeki nekrozdan sorumlu olduklarÕQÕ göstermiúlerdir (55). 

 

YapÕlan histopatolojik çalÕúmalar ve bunlarÕn analizi sonucu gruplar arasÕnda 

hyalinizasyonun farklÕOÕk gösterdi÷i tesbit edildi. Buna göre; Kontrol grubu ile TRAM flep 

kaldÕUÕlan her iki grup arasÕnda anlamlÕ farklÕOÕk oldu÷u ve bu gruplarda 

hyalinizasyonunarttÕ÷Õ görüldü. 

 

Flep fizyolojisi ve dolaúÕPÕ ile ilgili bilgiler ve deneyimler arttÕkça flep cerrahisindeki 

baúarÕ oranlarÕ artmaktadÕr. Bununla beraber post-operatif dönemde meydana gelen 

dolaúÕm problemleri nedeniyle tekrar operasyon yapma gereklili÷i halen yüksektir. 

Pediküllü kas-deri fleplerinde hematom veya çevre dokularÕn basÕVÕna ba÷OÕ dolaúÕm 

bozuklu÷u görülmekte ve bu durun kÕsmi veya tam flep kaybÕna neden olabilmektedir. Bu 

durumu önlemek için yapÕlacak en önemli úey iskemi süresini kÕsaltmaktÕr. AyrÕca, kasÕn 

iskemiye dayanÕklÕOÕ÷ÕQÕn arttÕUÕlmasÕ da önemlidir. Deneysel olarak etkinli÷i kanÕtlanmÕú  

pek çok yöntem ile iskemi-reperfüzyon hasarÕQÕn azaltÕlabilece÷i gösterilmiútir, fakat 

bunlarÕn çok azÕ klinik olarak kullanÕlabilmektedir. Bunun nedeni deneysel olarak etkinli÷i 

kanÕtlanmÕú çok az ajanÕn temin edilebilmesi ve uygulanmasÕQÕn zor olmasÕGÕr. AlÕnan tüm 

önlemler ra÷men pediküllü flep cerrahisi sonrasÕ basÕ ya da tromboza ba÷OÕ iskemi 

geliúebilmektedir. 

 

ÇalÕúmamÕzda farklÕ flep modellerinde farklÕ aneztezi yöntemleri uygulayarak bu anestezi 

tekniklerinin flep mikrodolaúÕPÕ üzerine etkilerini araúWÕrdÕk. Literatürde benzer çalÕúmaya 

rastlamadÕk. ønhalasyon anestezisi uygulanan vakalarda postoperatif dönemde geliúen 

bulantÕ-kusma, titreme, a÷UÕ gibi semptomlar flepte kan akÕPÕQÕ azaltarak flep 

yaúayabilirli÷ini olumsuz yönde etkileyebilmektedir (21, 22, 52, 56). Bu süreçte 

mikrodolaúÕmda bozulma ve fleptei skemi meydana gelebilir. Postoperatif dönmede geliúen 

D÷UÕ vazospazma neden olabilir (57,58). Bölgesel anestezik yöntemlerle yapÕlan sempatik 
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blokajÕn vazodilatasyon oluúturarak perfüzyonu düzeltebildi÷i ve a÷UÕ\Õ engelleyerek 

vazospazmÕn oluúmasÕQÕn önüne geçebildi÷ini gösteren deneysel ve klinik çalÕúmalar 

vardÕr.(59)Bizim çalÕúmamÕzda farklÕ sonuçlar bulunmuú olup kullanÕlan anestezik yöntem 

GÕúÕnda eleve edilen flebin lokalizasyonunun da mikrodolaúÕPÕ etkiledi÷i tesbit edilmiútir. 
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6. SONUÇ 

 

Flep cerrahisi, doku defektlerinin onarÕPÕnda yaygÕn olarak kullanÕlmaktadÕr. Son yÕllarda 

bu konuda hÕzlÕ ilerlemeler oldu÷u halde cerrahi sonrasÕ flep kayÕplarÕna halen 

rastlanmaktadÕr. Bunun bir çok nedeni vardÕr, bu nedenlerden biri de kullanÕlan anestezik 

yöntemdir. Biz, bu çalÕúmamÕzda farklÕ anestezi yöntemleri kullanarak, bu anestezi 

tekniklerinin farklÕ flep modellerinin mikrodolaúÕPÕQÕ nasÕl etkiledi÷ini araúWÕrdÕk. 

 

YapÕlan biokimyasal ve histopatolojik analizler sonucu, bir çok çalÕúmada gösterildi÷i gibi 

kullanÕlan anestezik yöntemin flep yaúayabilirli÷i üzerine etkili oldu÷u fakat flep 

lokalizasyonunun da en az kullanÕlan anestezik yöntem kadar önemli oldu÷unu gördük. 
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