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MIKROCERRAHI TEKNIK iLE SEREBRAL ARTER ANASTOMOZU
SIMULASYONU iCiN YENIi EGiTiM MODELI

Giris ve Amag¢: Calismamizda mikrosiriirji pratiginde kullanilabilecek, 6zellikli bir cerrahi
olan serebral bypass cerrahisini simiile eden, tekrar kullanilabilir, diisiik maliyetli ve canli
hayvan kullanilmadan tavuk ve hindi damarlarinin yer aldigi, cerraha taktil sartlanma
saglayacak sensor sistemini barindiran ve anastomoz saglamliginin degerlendirilebildigi bir
egitim modeli meydana getirmeyi ve bu modelin cerrahin 6grenme egrisine katkisini

degerlendirmeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Serebral bypass modelinin kraniyotomi ve serebral yiizeyi i¢in igin {i¢
boyutlu yazici ile kranium modeli basildi. Ardindan silikon materyal ile kranium kalibindan
parankim olusturuldu. Anastomozlarda, diseke edilen tavuk brakial arteri orta serebral arteri,
hindi brakial arteri de siiperfisiyal temporal arteri temsil edecek sekilde hazirlandi. Parankim
lizerine basinca duyarli sensorler yerlestirildi. Anastomoz siiresi boyunca bu sensorlere
dokunma sayis1 ve parankime uygulanan dokunma basinct kayit altina alindi. Sensdrlerden
gelen sesli uyart ile cerraha taktil sartlanma saglandi. Anastomozlarin saglamlig1 da kan akimini
temsil eden sistemle damar basinci artirilarak degerlendirildi. Farkl siitiirler, farkl el aletleri

ile yapilan toplam 24 anastomoz denemesinin sonuglar1 degerlendirildi.

Bulgular: Anastomoz pratiginin sayis1 artik¢a anastomoz igin gereken siirenin kisaldigi
gosterildi (p<0,05). Anastomoz kagagi olusan basinglar agisindan portegii ve forseps ile yapilan
anastomozlar arasinda anlamli fark yoktu (p>0,05). Anastomoz siireleri agisindan da portegii
ve forseps kullanimi1 arasinda anlamli fark bulunmadi (p>0,05). Anastomoz boyunca sensore
dokunma sayilar1 acisindan da iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi
(p>0,05). Anastomoz pratiginin sayisi arttik¢a parankim tizerinde bulunun sensérlere dokunma

sayis1 azaldig1 bulundu (p<0,05).

Sonuclar: Caligmada anastomoz pratigi arttikca anastomoz siiresinin kisaldigi ve sensore
dokunma sayisinin azaldigi gosterildi. Bu da egitim modelinin ise yararligin1 ve cerrahin
O0grenme egrisine yaptig1 katkiy1 gostermektedir. Calismamizda; basing duyarh sensorler ile

cerrahin taktil sartlanma kazanmasinin saglanmasi, anastomoz saglamligi ve kacaginin



degerlendirilebiliyor olusu, diisiik maliyetli, tekrar kullanilabilir ve kolay erisilebilir olusuyla
mikrocerrahi pratigi i¢in kullanilabilecek bir model gelistirdik. Mikrosiriirji egitimi igin,
ilerleyen teknolojilerle bu in vitro modellerin gelistirilmesi ve ¢esitlendirilmesi, bu 6zellikli
egitimi hasta bazli olmaktan ¢ikarip egitimin laboratuvar ortaminda standardize edilebilen ve

tekrarlanabilen bir 6grenme siireci haline gelmesine katkida bulunacaktir.

Anahtar sozciikler: Serebral bypass cerrahisi, Ekstra-intrakraniyal bypass, Anastomoz,

Mikrosiriirji egitim modeli, Taktil sartlanma.



A NOVEL TRAINING MODEL FOR CEREBRAL ARTERY ANASTOMOSIS
SIMULATION BY MICROSURGERY TECHNIQUE
SUMMARY
Background and Objective: In our study, we aimed to create a training model that can be used
in microsurgery practice, simulates cerebral bypass surgery, is reusable, low-cost, includes
chicken and turkey vessels without using live animals, includes a sensor system that will
provide tactile conditioning to the surgeon, and can evaluate anastomotic stability, and how this
model can be used. We aimed to evaluate the surgeon's contribution to the learning curve for

microsurgery practise.

Materials and Methods: For the craniotomy and cerebral surface of the cerebral bypass model,
the cranium model was printed with a three-dimensional printer. Then, parenchyma was formed
from the cranial mold with silicone material. In anastomoses, the dissected chicken brakial
artery was prepared to represent the middle cerebral artery and the turkey brachial artery to
represent the superficial temporal artery. Pressure sensitive sensors were placed on the
parenchyma. The number of touches to these sensors and the touch pressure applied to the
parenchyma during the anastomosis period were recorded. Tactile conditioning was provided
to the surgeon with the audible warning from the sensors. The stability of the anastomoses was
also evaluated by increasing the vascular pressure with the system representing the blood flow.
The results of a total of 24 anastomosis trials with different sutures and different hand tools

were evaluated.

Results: It was shown that the time required for anastomosis decreased as the number of
anastomosis practice increased (p<0.05). There was no significant difference between the
anastomoses performed with portuges and forceps in terms of anastomotic leakage pressures
(p>0.05). In terms of anastomosis times, there was no significant difference between the use of
portuges and forceps (p>0.05). There was no statistically significant difference between the two
groups in terms of the number of touching the sensor during the anastomosis (p>0.05). It was
found that as the number of anastomosis practice increased, the number of touching the sensors

on the parenchyma decreased (p<0.05).



Conclusion: In the study, it was shown that as anastomosis practice increases, anastomosis
time becomes shorter and the number of touching the sensor decreases. This demonstrates the
usefulness of the training model and its contribution to the surgeon's learning curve. In our
study, we have developed a model that can be used for microsurgery practice with pressure
sensitive sensors, enabling the surgeon to gain tactile conditioning, evaluating anastomotic
stability and leakage, low cost, reusable and easy accessibility. The development and
diversification of these in vitro models for microsurgery education with advancing technologies
will contribute to transforming this specialized education from being patient-based to a learning

process that can be standardized and repeated in the laboratory environment.

Keywords: Cerebral bypass surgery, Extra-intracranial bypass, Anastomosis, Microsurgery

training model, Tactile conditioning.



1. GIRIS VE AMAC

Serebral revaskiilarizasyon cerrahisi, 1967 yilinda Yasargil tarafindan norosiriirji
diinyasina giren ve sonrasinda Ozellikli endikasyonlarda tercih edilen bir tekniktir.
Endikasyonlarinin sinirlt olmasi, tecriibe gerektiren bir cerrahi olmasi ve hastalar tizerinde ¢ok
sayida pratik yapmanin miimkiin olmamasi nedeniyle serebral bypass cerrahisinde laboratuvar
calismalar1 ve in vitro modeller giiniimiizde oldukga popiiler hale gelmektedir.

Intra-ekstrakraniyal bypass cerrahisi; moyamoya gibi kronik iskemiyle seyreden
vaskiiler okliiziv hastaliklarda, kompleks anevrizma ve vaskiiler sakrifikasyon gerektiren
timorlerde kullanilabilmektedir. Serebral revaskiilarizasyon, moyamoya hastalig1 i¢in halen

tedavide tek secenektir.

Yapilan ¢alismalarda serebral bypass cerrahisini simiile eden modeller gelistirilmistir.
Boylelikle, revaskiilarizasyon denemeleri yapilarak bu 6zellikli cerrahi i¢in egitim pratikleri
yapilmasi saglanmistir. Tavuk ve hindi damarlar, kadavralar, plasenta ve canli hayvan
modelleri kullanilarak bypass cerrahisini simiile eden modeller gelistirilmistir. Bu modellerle

cerrahin bu 6zellikli cerrahide el becerisinin gelistirilmesi amaglanmistir.

Biz de ¢alismamizda siiperfisiyal temporal arter ile orta serebral arter bypassini simiile
eden bir in vitro model olusturmay1 amacladik. Modelimizde siiperfisiyal temporal arteri hindi
brakial arteri, orta serebral arteri ise tavuk brakial arteri temsil etti. Ug boyutlu yazici ile
kranium ve parankim modelini olusturacak kalip basilarak kalibin igerisine silikon dokiilmesi
sonrasinda beyin parankimi elde edildi. Parankim iizerine damarlar ve dokunma basincini
algilayan sensorler yerlestirilerek mikroskop altinda mikro forseps ve mikro portegiilerle
anastomoz pratikleri yapildi. Anastomoz esnasinda parankime yapilan dokunma basinglari,
dokunma sayilar1 ve bunlarin farkli el aletleriyle nasil degistigi ve anastomoz siireleri
degerlendirildi. Bunun yani sira, parankime her dokunmada sesli uyar1 veren basinca duyarl
sensOr alarm sistemi mevcuttu. Anastomoz sonrasinda ise serebral kan akimini temsil eden bir
mekanizma ile anastomozu yapilan damarlar icerisinden sivi akisi saglandi. Bdylelikle
anastomoz kacaklari meydana geliyorsa hangi kan basinglarinda meydana geldigi ol¢tildii.
Anastomoz saglamligini, parankimin yapilan anastomoz esnasinda ne kadar basinca maruz

kaldigininin goriilmesi a¢isindan ¢alismamiz benzerlerinden ayrilmaktadir.



Yapilan anastomoz pratiginin sayist arttikca anastomoz siiresinin kisalmasi ve
parankime en az temasin gerceklestirilmesini hedefledik. Calismamizda; bypass cerrahisinin
laboratuvar egitimi ic¢in tekrar kullanilabilir, diisiik maliyetli, efektif ve gercegi yansitan,

anastomozun saglamliginin degerlendirilebilecegi inovatif bir model gelistirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Bypass Cerrahisi Tarihgesi
Mikrovaskiiler cerrahinin norosiriirjiye girisi 1960-701i yillarda olmustur. Burlington,
Jacobson ve Suarez; Alexis Carrel’in teknikleriyle kii¢iik hayvanlarda damar onarimi igin

mikroskop kullaniminin 6nciileri olmustur (1).

Donaghy de mikrovaskiiler cerrahiye katkida bulunmustur. Kiigiik hayvanlarda arteriyel
vazospazm ve kiiciik damar rekonstriiksiyonu iizerine girisimsel c¢alismalar yaptigi bir

mikrocerrahi laboratuvar: kurmustur.

Ziirih norosiriirji departmaninda Krayenbuhl ile ¢alisan Yasargil de mikrocerrahinin

norosiriirjikal uygulamalart hususunda oldukca fazla calisma yapmustir.

Yasargil, Burlington Vermont’ta Donaghy’nin laboratuvarini ziyaret ederek mikroskop,
mikro enstriimanlar ve mikrovaskiiler teknikler hakkinda kiiciik hayvanlar {izerine femoral ve

karotid arter tizerinde ¢alisarak deneyimler elde etmistir (2).

Yasargil’in ilk girisimleri, bir ekstrakraniyal (EK)-intrakraniyal (IK) bypass sekli
olarak; femoral vaskiiler greft interpozisyonu ve ortak karotid arterin (OKA) orta serebral artere
(OSA) bypassidir. Anastomozlar erken dénemde tromboze olmustur. Sonrasinda siiperfisiyal
temporal arter (STA)-OSA bypassi giindeme gelmistir. 1966’ nin sonlarinda 30’dan fazla

kopekte bu hususta yapilan ¢alisma yaymlanmistir ve patent anastomozlar elde etmistir (3).

Yasargil, Ziirih’e doniip 1967°de ilk STA-OSA bypassint Marfan sendromlu bir hastada
total OSA okliizyonu nedeniyle gergeklestirmistir. Ardindan ikisinin kompleks intrakraniyal
anevrizma, yedisinin internal karotid arter (IKA) ya da OSA okliizyonu oldugu dokuz bypass

olgusu yayinlamustir.

1971°de William Lougheed, total IKA okliizyonu olan hastaya EK-IK bypass
uygulamistir. OKA ile intrakraniyal IKA’y1 safen ven grefti ile anastomoze etmistir. Bu

yontem, Yasargil’in metoduna kiyasla daha fazla kan akimi saglamaktadir (3).

1972°de Yasargil ilk kez bir moyamoya hastasma EK-IK bypass gerceklestirmistir.
Gliniimiizde, moyamoya i¢in bypass tedavisi halen devam eden bir prosediirdiir. 1974’te
Spetzler STA’nin anastomoza uygun olmadig1 vakalarda donér damar olarak oksipital arterin

kullanimini tanimlamustir (3).



Bu gelismeden iki y1l sonra; Spetzler ve Chater, OSA kan akim1 ve STA ¢ap ile kortikal
arterlerin beslenmesi ve postoperatif kan akimi {izerine fizyolojik ve anatomik ¢alismalarini

yaymlamistir (4).

Akut serebral iskemide EK-IK bypass cerrahisi kontrendike olarak degerlendirilmistir

(5).

1978’de Ausman, vertebral arter (VA)-posterior inferior serebellar arter (PISA)

anastomozu i¢in radial arter grefti kullanmistir (6).

1978°de Sundt, eksternal karotid arterin (EKA) oksipital dali ile PISA anastomozu
yapilmistir. 1979°da Miller ve Spetzler orta meningeal arter (OMA) ile OSA anastomozunu
basariyla uygulamistir (7). Bir yil sonra Story, safen ven grefti ile IKA-OSA bypassi
uygulamistir (8).

Spetzler, yaymlarinda dev IKA anevrizmalarinda bypass uygulamanin hasta

takiplerindeki iskemik komplikasyonlarin 6niine gegtigini gostermistir (9).

Spetzler ayrica serebral revaskiilarizasyonunun alternatifleri olarak; safen ven grefti ile
OSA-subklavian arter anastomozu prosediiriinii ve STA adventisyasinin kortikal araknoide

stitiirasyonunu da tanimlamustir (10,11).

1980’lere kadar bypass cerrahisi, serebrovaskiiler sistemin okliiziv hastaliklarina bagl

inmelerin sonuglarinin sekonder korumasinda 6nemli rol oynamaktaydi.
2.2. Ge¢miste Bypass Cerrahisinin Uygulama Alanlar
2.2.1. Akut Iskemik inme ve Acil Serebral Revaskiilarizasyon

Girisimsel radyolojinin uygulamalar1 ve trombolitik tedavilerin gelismesiyle,

serebrovaskiiler olaylarda acil IK-EK bypass gereksinimi azalmustir.
2.2.2. Serebral VVazospazm ve Subaraknoid Kanama

Serebral vazospazm, gecikmis iskemik norolojik defisitlerin ve anevrizmal subaraknoid
kanama (SAK) hastalarinda olumsuz sonuglarin en temel sebeplerinden biridir. STA-OSA
bypassi, anevrizmal SAK hastalarinda vazospazmdan etkilenen iskemik alanlarin reperfiizyonu
icin ve norolojik durumu iyilestirmek adina denenmistir. Batjer ve Samson, semptomatik

vazospazmi olan 11 hastada STA-OSA bypasst uygulamiglardir. Alt1 hastada ilk 24 saatte



norolojik iyilesme gozlenmis, iki hastanin norolojik defisitleri ise ayni kalmistir. Benzel ve
Kesterson ise medikal tedaviye direncli semptomatik anevrizmal SAK’a sekonder gelisen
vazospazmda iyilesen norolojik defisitlere iliskin sonuglar ortaya koymuslardir. Tiim bunlara
ragmen, papaverinle kombine edilen ya da edilmeyen balon anjiyoplasti gibi endovaskiiler
uygulamalar ve hipertansiyon-hipervolemi ve hemodiliisyon uygulamalari semptomatik

vazospazmin yonetiminde daha 6nciil rol almaktadir (2).

2.2.3. Karotid Endarterektominin Miimkiin Olmadig1 OKkliiziv Serebrovaskiiler

Hastahklar

Okliiziv bir nedene bagli ilk STA-OSA bypass1 Yasargil tarafindan uygulanmistir. ilk

yedi hastasinin sonuglar1 ise yaymlanmaistir.

Serebral bypass cerrahisi, halen profesyonel ve olduk¢a deneyimli ellerde uygulanan

ozellikli bir tekniktir.

1977°de Kuzey Amerika’da Henry Barnett ve arkadaglari tarafindan, OSA ya da
IKA’nin semptomatik okliide oldugu ya da yiiksek dereceli stenoza neden olan aterosklerotik
lezyonlar1 olan ve endarterektomiye uygun olmayan; yalnizca medikal tedavi ile STA-OSA
bypassi ile medikal tedavi kombinasyonunu karsilastiran bir ¢alisma baslatildi. Calismanin
amaci, STA-OSA bypassinin inme insidasini ve inme ile iliskili 6liimleri azaltip azaltmadigini
degerlendirmekti. 714 hastaya medikal tedavi, 663 hastaya bypass cerrahisi uygulandi. 30
giinliik cerrahi mortalite %0,6, inme mortalitesi ise %2,5 olarak degerlendirildi. Cerrahi grupta
inme daha erken ve daha sik gozlendi. Sonug olarak, STA-OSA bypass’inin IKA ve OSA nin
endarterektomiye uygun olmayan aterosklerotik hasta grubunda serebral iskemiyi 6nleme
hususunda etkili olmadig1 goézlendi. Cerrahi uygulanan grupta ilk bir ayda giinliik islerde ge¢ici

fonksiyonel bozulma izlense de alt1 aylik takiplerde iki grup arasinda belirgin fark izlenmedi
(2,12).

Ilerleyen siirecte, inmeler gibi okliiziv hastaliklar i¢in EK-IK bypass cerrahisi oldukga
az uygulanmis olup serebral revaskiilarizasyon gilinlimiizde aslen halen moyamoya hastaligt
gibi vaskiiler patolojiler, kompleks intrakraniyal anevrizmalar ve kafa tabani tiimorleri igin

uygulanmaktadir.



2.3. Giiniimiizde Bypass Cerrahisinin Uygulama Alanlar:
2.3.1. Anevrizmalar ve Timorler

19. yy’dan bu yana anevrizma cerrahisi uygulanmakta ve gelismektedir. Peroperatif kan
akiminin ve anevrizmanin kontrolii amaciyla anterior sirkiilasyon anevrizmalarina karotid arter

ligasyonu uygulanmaktaydi.

Hiro Nishioka, yaptigi intrakraniyal anevrizmalar ve SAK ile ilgili ¢aligmanin
sonucunda, intrakraniyal anevrizmalarin boyunda karotid arter ligasyonu ile tedavi edilmesinin
sonuclarin1 yayinlamistir. Riiptiire anevrizmalarda iskemik inme oran1 %33, riiptiire olmamais
anevrizmalarda ise %12 olarak bulunmustur. OKA yerine IKA okliizyonu olanlarda iskemik

defisit oran1 daha yiiksek bulunmustur (13).

Yasargil iki dev anevrizmasi bulunan hastada STA-OSA bypassini tanimlamistir ve bu

kompleks intrakraniyal anevrizmalarin tedavisinde yeni bir siire¢ baslatmigtir (14).

STA-OSA bypassinin 6nemi, anevrizma cerrahisinde ana arter okliizyonunun sebep
oldugu norolojik defisitlerin Oniline gecilebilmesidir. 1980°li yillarda norosiriirjikal

gelismelerle, EK-IK bypass cerrahisi deneyimleri paylasilmaya baslanmistir (15-17).

STA-OSA bypassi sonucunda yapilan revaskiilarizasyon; distal kortikal damarlardaki
mikotik ve travmatik anevrizmalarin tedavisi, servikal IKA travmasi, karotikokavernoz

fistiillerin tedavisi ve kafa tabani tiimdrlerinin tedavisinde uygulanmaktadir (18-20).

Iskemilerin muhtemel nedeni, embolik siirecler, OSA’dan gecen kan akiminin
yetersizligi ve OSA bifurkasyondan hemen once kliplendiginde M1 segmentinin retrograd

trombozu olarak diistiniilmektedir.
2.3.2. Moyamoya Hastahgi

Direkt STA-OSA bypassi ile tedavi edilen ilk moyamoya hastasi, Yasargil’in 1972
yilinda opere ettigi dort yasindaki bir cocuktur. 1980 yilinda ise bilateral supraklinoid KA
okliizyonu olan ve rekiirren hemiparezi ve afazisi olan bir hastaya indirekt STA-OSA bypassi
uygulanmigtir. Direkt bypass planlanmis; ancak uygun alict kortikal damar bulunamamasi
nedeniyle STA, serebral hemisfer iizerine birakilip araknoid ile siitiire edilmis ve indirekt

bypass gerceklestirilmistir. Hastada gozle goriiliir klinik iyilesme saglanmis ve postoperatif
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anjiyogramda kollateral damarlarin olustugu ve gosterilmistir; bu da indirekt STA-OSA

bypassinin da etkin bir revaskiilarizasyon yontemi oldugunu gostermektedir.

Bypass cerrahisi uygulanan ¢ocuklarda; ndrolojik iyilesmenin saglandigi, defisitlerin
azaldigi, mental-motor gelisimin normal sekilde devam ettigi, nébet aktivitesinde azalma ve

istemsiz hareketlerin kayboldugu bildirilmistir (21-23).

Yapilan c¢alismalarda, eriskin moyamoya hastalarinda da yapilan bypass
uygulamalarinin iskemik epizodlart o©nledigi, klinik iyilesme sagladigt ve serebral
hemodinamiyi diizelttigi gosterilmistir (24-27). Bunlarin Gtesinde revaskiilarizasyonun

hemorajiyi 6nleyip 6nlemedigi halen tartismalidir (26,28).
2.3.3. OKliiziv Serebrovaskiiler Hastahklar

EK-IK bypass1 uygulanabilir hale geldikten sonra, semptomatik IKA okliizyonuna
yonelik bypass girisimlerinin ¢esitli merkezlerde yapilan c¢alismalarinda iyi sonuglar elde
edildigi goriilmiistiir. Yapilan cerrahilerin endikasyonu, IKA okliizyonunda semptom
varliginda maksimum medikal tedaviye ragmen goriintilemede sebat eden perfiizyon

anomalileri olarak belirlenmistir (29-32).

Serebral kan akimimin azalmasi ve tromboembolik olaylar, IKA okliizyonu ve inmelerin
temel etiyolojisini olusturur. Serebral perfiizyonunun derecesi, medikal tedavi alan KA
okliizyonlarinda inme riskinin bagimsiz predikte edici faktortdiir (33). Revaskiilarizasyon
prosediirii uygulanan hastalarin secilmis alt popiilasyonlarinda serebral kan akiminin ve
serebral metabolizmanin 1yilestigi ve perfiizyonun gozle goriiliir sekilde arttigi yapilan

caligmalarda gosterilmistir (29,31,34).

2.4. Temel Bilgiler
2.4.1. Serebral Arteriyel Vaskiiler Anatomi

Beyin, dort biiylik damar sistemi tarafindan beslenir. Anterior sirkiilasyon aslen sag ve
sol internal karotid arterler (IKA), posterior sirkiilasyon ise sag ve sol vertebral arterlerden (VA)
olusur. IKA’lar serebral hemisferlerin beslenmesinin biiyiik kismmi, VA’lar ise posterior
fossanin ve beyin sapmi beslenmesini iistlenir. IKA’lar ve VA’lar arasinda olusan

anastomozlardan meydana gelen Willis poligonu, beynin beslenmesini iistlenir.
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2.4.1.1. Anterior Sirkiilasyon

Anterior sirkiilasyon, IKA’lar ile saglanir. IKA, sagda brakiosefalik trunkusun
posteriorundan, ortak karotid arter (OKA) dallanir. Servikal bolgede dal vermeden
posterolateralde yiikselir ve tiroid kartilaj hizasinda eksternal karotid arter (EKA) ve IKA olmak
tizere ayrilir. Solda ise arkus aortadan direkt ayrilan OKA, posterolateralde yiikselerek tiroid
kartilajin iist smir1 hizasinda EKA ve IKA’ya ayrilir (35). EKA skalp, yiiz ve dili besleyen
dallar verirken; IKA dal vermeden kafa tabanina yiikselir (36).

a. Internal Karotid Arter

OKA’nin bir dali olarak, hi¢ dal vermeden kafa tabanina ilerler. Karotid kanaldan kafa
tabanina girerek orta fossaya ulasir. Ardindan dura materi delerek kaverndz siniise gelir, dura
materi yine delerek subaraknoid bolgeye erisir ve supratentoryal bolgeleri besleyen dallarini
verir. Oksipital lob harig, serebral hemisferlerin beslenmesi IKA’lar ile olur. Yedi segmentte

incelenir.

C1: Servikal Segment

IKA’nin OKA’dan ayrildiktan sonraki boliimiidiir. EKA’nin posterolateralinde karotid
kilif icerisinde seyreder. IKA, karotid kanala girdiginde bu segment sonlanir. Bu kisimda dal

vermez.

C2: Petroz Segment

IKA’nin temporal kemigin petrdz kisminda karotid kanal icerisindeki kismudir. Vertikal,
kivrilan ve horizontal olmak iizere {i¢ parcada incelenir. Bu segment foramen laserumun arka

sinirindan ¢izilen vertikal hatta sonlanir.

C3: Laserum segment

Karotid kanalin bittigi yerde baglar. Foramen laserum ekstrakraniyal diizeyde bir agiklik
oldugu i¢in, IKA segmenti bu deligin i¢inden ge¢mez, iizerinde seyreder ardindan kanalikiiler
kisminda vertikal olarak yiikselir. Bu segmentte IKA lateral kivrimimi yapar. Laserum

segmenti, petrolingual ligamanin {ist sinirinda sonlanir.

C4: Kavernoz Segment

Petrolingual segmentin {ist sinirinda baslar. Kavernoz siniis i¢erisinde bulunan kismidir.

Vertikal, arka kivrim, horizontal ve 6n kivrim olmak {izere dort parcada incelenir. Proksimal
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dural halkada sonlanir. Meningohipofizeal trunk ve inferior kaverndz siniisiin arteri bu

segmentten ¢ikar.

C5: Klinoid Segment

Proksimal dural halkadan baglar ve distal dural halkada sonlanir. Kama seklinde kisa bir

segmenttir. Dal vermez. Oftalmik arter ve siiperior hipofizeal arter dallarini verir.

C6: Oftalmik Segment

IKA’nin intradural olmaya basladig: distal dural halkada baslar, posterior komiinikan

arterde (PKA) sonlanir. Oftalmik arter ve hipofizial arter olmak tizere iki 6nemli dal verir.
C7: Komiinikan Segment

PKA baslangicindan hemen 6nce baslar. PKA ve anterior koroidal arter olmak tizere iki
onemli dal verir. Anterior perforan substansin alt tarafinda bifurkasyon yaparak sonlanir ve iki

ug dala ayrilir (37)

b. Anterior Serebral Arter (ASA)

IKA’nmn iki terminal dalindan ince olanidir ve lateral sulkusun medial ucunda baslar.
Optik kiazmanin iistiinden gegerek longitudinal serebral fissiiriin basina gelir ve kars1 taraf ASA
ile anterior komiinikan arter (AKA) araciligiyla baglant1 kurar. Her iki tarafa ait ASA birlikte
korpus kallosum boyunca devam ederler ve pariyetooksipital sulkusa kadar ilerlerken serebral
hemisferlere ¢ok sayida dal verirler. Bu sulkusta her iki ASA posterior serebral arterin (PSA)
dallariyla anastomoz yapar. Bu dallar ile; frontal ve pariyetal loblarin medial yiizleri, korpus
kallosumun 6n kismi, septum pellucidum, kaudat niikkleus, putamenin anterioru ve internal
kapsiiliin frontal bacag1 beslenir (37,38). Prekomiinikan (proksimal) ve postkomiinikan (distal)

olmak iizere iki boliimde incelenir. Bes segmente ayrilir.

Al: Prekomiinikan Segment

Prekomiinikan segmenttir. IKA bifurkasyonundan baslar ve AKA’ya kadar olan kismi
ifade eder. Bu segment boyunca kisa perforanlar verir ve bu perforanlar internal kapsiil, talamus
ve bazal ganglionlarin rostral kisimlari, hipotalamus, kiazma ve anterior kommisura gider.
Heubner arteri en uzun perforandir ve siklikla A2 proskimalinden, bazen de A1 distalinden, ¢ok
nadiren de Al-A2 bileskesinden ¢ikar; striatumun ve internal kapsiiliin biiyiik kismin1 besler.

Buradan sonraki segmentler postkomiinikan segmentler olarak adlandirilir.
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A2: Infrakallozal Segment

Korpus kallozumun genusu ve rostrumun birlestigi yerde sonlanir.

A3: Prekallozal Segment

Korpus kallozum genusu boyunca seyreder ve genunun posteriora dogru agi yaptigi

yerde sonlanir.

A4: Suprakallozal Segment

Korpus kallozum tizerinde seyreder.

A5: Posterokallozal Segment
Korpus kallozum iizerinde seyreder.

A1l ve A2’den Heubner arteri disinda bazal perforanlar ¢ikar. Bu perforanlar kiazma,
liclincli ventrikiiliin 6nii ve hipotalamik bolgeyi besler. Perikallosal arter, ASA’nin korpus
kallozumun siiperiorunda seyreden ve hemisflerin ilgili kisitmlarin1 besleyen distal pargasidir.
Kallozomarjinal arter, perikallozal arterin en genis dalidir. Singulat sulkusta seyreder ve
kortikal dallar verir. Siklikla A3’ten ¢ikar. Premotor, motor ve sensoriyel alanlar1 besler. Distal
AKA, seyri boyunca kortikal perforanlar da verir. Bunlardan ilki orbitofrontal arterdir. Siklikla
A2’den cikar. Gyrus rektus, olfaktor bulbus ve trakt ile frontal lobun orbital kisminin medial
ylizli bu arterden beslenir. Bir diger perforan olan frontopolar arter de siklikla A2 segmentinden
cikar ve frontal poliin medial ve lateral yiizlerini besler. Internal frontal arter ise siklikla A3’ten
ya da kallozomarjinal arterden kaynaklanir ve siiperior frontal gyrusun medial ve lateral
ylizlerinin posteriorda parasantral lobiile kadar olan kismini besler. Parasantral arter ise A4’ten
ya da kallozomarjinal arterden kaynaklanir; premotor, motor ve somatik sensorial alanlari
besler. Parietal arterler ise siiperior ve inferior olarak adlandirilir, A4, A5 ya da kallozomarjinal

arterden kaynaklanir (39).

c. Orta Serebral Arter (OSA)
IKA’nmn kalin u¢ dalidir. Laterale uzanarak insula iizerinde yukar1 ve arkaya ilerler.
Slyvian fissiirde dallara ayrilir. Seyri boyunca beynin derin yapilarina da ¢ok sayida dal verir.

Serebral hemisferlerin dis yiiziinlin cogunu ve bazal ¢ekirdeklerin biiyiik kisminin beslenmesini

saglar (37,38). Dort boliimde incelenir.
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M1: Sfenoidal Segment

IKA ¢ikisindan bifurkasyona kadar horizontal seyreden pargadir. Yaklasik 14-16 mm
kalmligindadir. Slyvian fissiir derininde laterale uzanir. Korpus kallozumun genusunda 90° ag1

yaparak sonlanir. Slyvian fissiiriin operkiiliinii besler (39).
M2: Insular Segment

Insulay1 ve yakin posterior bolgeleri besler. Genudan baslar ve insula sulkusunda

sonlanir.
M3: Operkular Segment

Insulanin sirkiiler sulkusundan baslar, slyvian fissiiriin yiizeyinde sonlanir. Buradan
cikan dallar iki kez 180° donerek beynin igine girerler ve frontopariyetal operkulumun inferioru

boyunca devam ederek frontal ve parietal loblarin yan yiizeylerine dagilir.
M4: Kortikal Segment

Slyvian fissiir yiizeyinde baglar ve serebral hemisferlerin lateral kortikal yiizlerine
dagilir. siiperfisiyal temporal arter (STA) - OSA bypasslarinda siklikla kullanilan OSA

segmentidir.

2.4.1.2. Posterior Sirkiilasyon

Subklavian arterden ayrilan VA’lar ilk alt1 servikal vertebra foramen transversariumlari
boyunca yiikselir ve foramen magnumdan kraniyuma girer. Kraniyumda alterolaterale
yonlenerek kars: taraftaki VA ile pons ile medulla oblongatanin bileskesinde bir araya gelerek
baziler arteri (BA) olusturur. Medulla spinalisin st seviyeleri, serebellum, pons, medulla
oblongata ve oksipital loblar bu sekilde beslenir.

a. Vertebral Arter

VA, subklavian arterin en kalin dahdir. Servikal seyri sonrasinda C1 vertebranin
forameninden gecerek atlanto-oksipital membran boyunca ilerleyip foramen magnumdan
posterior fossaya girer. Lateral serebellomediiller sistern boyunca uzanir ve hipoglossal sinir
boyunca ilerleyip pontomediiller sulkusa ulasir. Bu sulkusta karsi taraftan gelen VA ile birlesir.
Sol VA genelde daha genistir ve kars1 taraf ile genellikle klivus alt sinirinda birlesir. Anterior
spinal arter dallarinadn biridir ve piramidal dekiissasyon hizasinda karsi taraftan gelen arterle

birlesir. Bir diger dali ise posterior inferior serebellar arterdir (PISA). PISA da anterior
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mediiller, lateral mediiller, tonsillomediiller, telovelotonsiller ve kortikal olmak {izere bes
segmentte incelenir. Kiiciik posterior spinal arterler genellikle PISA’dan koken alirlar. PISA,

serebellumun posteroinferiorunu besler.

b. Baziler Arter

Her iki vertebral arterin pontoserebellar sulkusta bir araya gelmesiyle olusur. Prepontin
sistern icerisinde yukari dogru devam eder. Dorsum sella diizeyinde interpedinkiiler sisternde
PSA dalin1 verir. Pons ve mezensefalonun beslenmesini saglar. Paramedin ve sirkumferensiyal
perforan arterler, anterior inferior serebellar arter (AISA), internal odituvar arter (labirintin

arter), superior serebellar arter (SSA) de BA’nin dalidir.

PSA, baziler bifurkasyondan ¢ikar ve interpedinkiiler sisternin lateralinde PKA ile birlesir.
Krural ve ambient sisternlerde seyredip beyin sapinin etrafini dolagir ve serebral hemisferlerin
arka kismini besler. Ayrica; koroid pleksus, lateral ve iiclincli ventrikiiliin lateral duvari,

talamus ve diger derin yapilara 6nemli dallar verir. Dort segmentte incelenir.

PI1: Prekomiinikan Segment
Baziler arterin sonlanmasindan baslayip PKA birlesimine kadar uzanir. Interpedinkiiler
sisternde yer alir. P1°den; talamoperforan arterler, medial posterior koroidal arter, mesensefalik

perforan arterler ¢ikar.

P2: Ambient Segment

PKA ile baslar, krural ve ambient sistern igerisinde uzanir ve orta beynin posterior
kisminda sonlanir. Cerrahi yaklasimlar nedeniyle anterior ve posterior olarak degerlendirilir.
Anterior kisim, krural ya da pedinkiiler segment olarak adlandirilir. Posterior kisim ise ambient
ya da lateral mezensefalik segment olarak adlandirilir. Talamogenikiilat arter siklikla bu
segmentten ¢ikar. Talamogenikiilat arter; posterolateral talamusu, internal kapsiiliin posterior

bacagi, optik traktlar1 ve genikulat cismi besler.

P3: Kuadrigeminal Segment

Kuadrigeminal sistern boyunca uzanir. Anterior ve posterior inferior temporal arterler

bu segmentten ¢ikar.

P4: Kortikal Segment

Posteriorda kalkarin sulcusun anterior kismindan baslar ve kortikal yiizeylere dagilir
(39).
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2.5. Serebral Fizyoloji ve Serebral Kan Akim

Beyin, viicut agirliginin %2’sini olusturmasina ragmen, dinlenme esnasinda kardiyak
kan akiminin %15’ini alir. Serebral kan akimi, serebral arteriol diizeyinde serebral perfiizyon
basincina gore diizenlenir. Beynin normal ortalama kan akimi dakikada her 100 gram beyin
dokusu i¢in 50-65 ml olarak 6l¢iilmiistiir. Bu da tiim beynin dakikada 750-900 ml kan akimi
olmas1 anlamina gelmektedir(40). iIKA; beynin total kan akiminin %80’ini tagir (41).

2.6. Serebral Bypass Cerrahisi
2.6.1. Serebral Bypass Cerrahisi Tanimi ve Endikasyonlari

Serebral bypass cerrahisinin amaci, bir serebral damar tarafindan saglanan serebral kan
akimini artirmak ya da kan akiminin tamamiyla o damar tarafindan iistlenilmesini saglamaktir.
Kronik serebral iskemili hastalarda da serebral kan akimimin artirilmasi bypass cerrahisi ile
saglanabilir. Bypass cerrahisi ile hemodinamik destek; ateroseklerotik hastaliklarda baslarda
kullanilmakta iken, giiniimiizde faydasi tartismalidir. Yalnizca moyamoya hastaliginda serebral
iskemiyi onlemede ve yeniden kanama riskini azaltmada EK-IK bypassin net faydasi
gosterilmistir (42,43). Bunlarin 6tesinde dev anevrizmalar gibi kompleks vaskiiler lezyonlarda
ve kafa tabani tiimorlerinde bypass cerrahisi kullanilmaktadir (44).

Kronik serebral iskemi, tiim iskemik inmelerin yaklasik %10’undan sorumludur.
Hemodinamik inmenin en sik sebebi, aterosklerotik hastaliklardir. Ikinci sirada ise, proksimal
serebral damarlarin idiyopatik progresif daralmasiyla seyreden moyamoya hastalig1 yer alir
(44) EK-IK bypass cerrahisinin, moyamoya hastalarinda 10 yillik inme riskini %19.6’dan
%9.4’e diisiirdiigii ¢alismalarda gosterilmistir (45). Aterosklerotik IKA okliizyonu olan
hastalarda 1ise, perioperatif inme riski nedeniyle bypass cerrahisinin anlamli faydasi
calismalarda gosterilememistir (46).

Akim replasmant i¢in bypass cerrahisinin amaci, proksimal damar okliizyonunu takiben
gelisen akut iskemik inmeyi Onlemektir ve bypass cerrahisi dolikoektotik, dev anevrizmalar
(>2.5 cm), parsiyel tromboze, kalsifiye, koillenmis-kliplenmis ve yeniden biiyiimiis, fusiform
anevrizmalar gibi direkt agik cerrahi ile kliplenemeyen ya da endovaskiiler tedaviye uygun
olmayan kompleks anevrizmalarin tedavisinde halen 6nemli bir secenektir(44,47—-49). Greft ile
saglanan kan akimi miktari, anterior dolasim i¢in “balon okliizyon testi” ile degerlendirilebilir.

Bir diger bypass endikasyonu ise, peroperatif damar yaralanmasi gelismesi ve primer

onarimin miimkiin olmamasidir. Akut iskemik inme durumunda endovaskiiler ya da medikal
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yontemlerle rekanalizasyon miimkiin olmadiginda ya da hastada progresif semptomlarin
varhiginda revaskiilarizasyon cerrahisinin hemorajik transformasyon riski nedeniyle kritik

oldugu gbz 6niinde bulundurulmalidir (44).

2.7. Serebral Bypass Cesitleri

Serebral bypass cerrahisinin amaci, temelde “akimi artirmak™ ve “akimi replase etmek”
seklinde iki ana baslikta toplanabilir. Akimi artiran teknikler, moyamoya benzeri iskemik
hastaliklarin tedavisinde ve aterosklerotik okliiziv hastaliklarda kullanilir. Akim replasmani ise
bir damardaki kan akiminin standart cerrahi tekniklerle korunamadig: kafa tabani tiimoérleri ile

kompleks anevrizmalar ve damar yaralanmalariin gelistigi olgularda kullanilir (50).

2.7.1. Akim Artiric1 Bypass Endikasyonlari

Akim artirict revaskiilarizasyon yoOntemleri, moyamoya hastaligt (MMH) ve

aterosklerotik okliiziv hastaliklarda kullanilmaktadir.

2.7.1.1. Moyamoya Hastalig1 ve Moyamoya Sendromu

MMH, intimal kalinlasma ve proksimal serebral arterlerde daralmayla seyreden
progresif idiyopatik bir arteriyopatidir. Bu siirecte kollateral akim saglamak amaciyla daha
distal ve kortikal kii¢iik damarlarda kompansatuvar genisleme meydana gelir. Kliniginde; biling
bozukluklari, epilepsi, kronik bas agrisi gibi semptomlarin eslik ettigi gegici iskemik ataklar ya
da mindr inmeler mevcuttur. Ik kez 1957°de hastaligin anjiyografik goriintiisii tantmlanmustir.
Moyamoya sendromu ise, karakteristik moyamoya vaskiilopatili hastalarda bu durumun
sekonder gelisecegi predispozan faktorlerin bulunmasidir. Hastalikta, vaskiilopatiyi onleyen
herhangi bir medikal tedavi bulunmamaktadir. Tek etkin tedavi, pediyatrik ve erigkinde
semptomatik vakalarda cerrahi revaskiilarizasyon uygulanmasidir (50).

Moyamoya hastaliginda belirlenmesi gereken en oOnemli nokta, hastanin
revaskiilarizasyon endikasyonu bulunup bulunmadigidir. Goriintiileme bulgulart olan
asemptomatik hastalardansa, uygun medikal tedaviye ragmen semptomatik olan hastalarda
revaskiilarizasyon diisiiniilmelidir. Moyamoya hastalar1; iskemik inmeler, gegici iskemik
ataklar, intraparankimal hemorajiler ve/veya bunlarin kombinasyonu ile semptomatik hale
gelebilirler. Bu siiregte, orak hiicreli anemisi olan moyamoya hastalarinda iskemik
semptomlarin dehidratasyon ve azalmis perfiizyonla iligkili olabilecegi de goz Oniinde

bulundurulmalidir (50).
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Moyamoya hastalarinda, manyetik rezonans goriintilemede (MRG) ve diffiizyon
agirlikli goriniitlemelerde iskemi bulgular1 goriilebilir. Bunun disinda yapilan perfiizyon
goriintiilemelerinde iskemik bolgeler tespit edilebilir. Anjiyografi, kollateral paternini
degerlendirmede ve hastaligin derecesini anlama hususunda iyi bilgi veren bir yontemdir.
Siklikla Willis poligonundan, anterior komiinikan arter (AKA) ya da posterior komiinikan
artere (PKA) dogru kollateral prezentasyonu olur. PKA’dan kaynaklanan ve anterior serebral
arterin (ASA) splenial dalina prezente olan leptomeningeal kollateraller de moyamoya i¢in
tipiktir. STA ve meningeal arter gibi meninks ve skalp arterlerinden de ekstradural kollateraller
de gelisebilir. Hastada gelisen kollateralerin kapiller fazinin degerlendirilmesi, mevcut bélgenin
iskemik riskini degerlendirmeye yardimci olur. Bu ayrica, bypass gereksinim olan damarin
belirlenmesine de yardimcidir (50).

Tedavi edilmemis moyamoya olgularinda inme riski %13 olmakla birlikte hastaligin
progresyonuyla bu oran daha da artmaktadir. Bu nedenle moyamoya hastalig1 iizerine yapilan
calismalarda revaskiilarizasyon tedavisinin iskemik ve hemorajik ataklar {izerine olumlu etkisi
olup olmadig1 arastirilmaktadir. Japonya’da yapilan ramdomize kontrollii ¢alismada
revaskiilarizasyonun bes yillik takipte hemorajik ataklar1 azalttig1 ve hastaligin prognozunu

iyilestirdigi gosterilmistir (42).
2.7.1.2. Aterosklerotik Stenookliiziv Hastaliklar

Inmelerin yaklasik %901 mikroanjiyopatik degisikler ve embolik hadiselere sekonder
gelisir. Mikroanjiyopati ya da tromboembolizm varliginda bypassin kullanisl olmadigr agiktir.
Bu hastalarda oncelik antikoagiilasyonu saglamaktir. Karotis arter stenookliiziv hastaligina
sahip hastalarin %10-12’sinde ise, ileri derece darlik ve uygunsuz kollateral olusumuna bagl
kronik hemodinamik yetmezlik nedeniyle inme geligir. Bu noktada bypass cerrahisi, segilmis
cok kisitli hasta grubuna uygulanabilmektedir ve hemodinamik yetmezligi ortaya koyacak
farkl1 yontemlerin tespiti elzem hale gelmektedir. Vajkoczy ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, kronik serebral iskemili hastalarda bypass cerrahisine uygun hasta se¢imi igin su
kriterler baz alinmustir:

. Rekiirren gecici iskemik ataklar, bilingte bozulma veya hastanin tamamen
tyilestigi donemde mindr inmeler,

. MRG’de herhangi bir iskemik degisiklik olmamas1 ya da tipik gecis zonu

enfarktlari,
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o fleri dereceli stenoz (endovaskiiler ya da cerrahi tedavi ile diizeltilemeyen) / IKA
okliizyonu ya da proksimal OSA okliizyonu ile seyreden AKA ve PKA’ya yetersiz
kollateralizasyonun dijital substraksiyon anjiyografide (DSA) gosterilmesi,

o Azalmis ya da kaybolmus serebrovaskiiler rezerv kapasitesinin asetozolamid
stimiilasyonu olmadan serebral kan akimi calismasinda gdsterilmesi (transkraniyal doppler
ultrasonografi, tek foton emisyon bilgisayarli tomografi, xenonla gelistirilmis bilgisayarli
tomografi ya da pozitron emisyon tomografisi ile) (51)

Kronik okliizyon durumlarinda standart revaskiilarizasyon prosediiri STA-OSA
bypassidir. Bypassin amaci, azalmig serebrovaskiiler rezerv kapatesini normalize etmek ve
serebral vaskiiler sistemin serebral perflizyon basincindaki diismelere karsi toleransini
artirmaktir. Kronik hemodinamik iskemisi olan ve serebrovaskiiler rezerv kapatisesi yok olmus
hastalarda, ayni stenookliiziv tabloya sahip; ancak yeterli kollateral dolasimi bulunan ve intakt
serebrovaskiiler rezerv kapasitesi olan hastalara kiyasla belirgin olarak artmis inme riski
mevcuttur (52).

Serebrookliiziv hastalig1 olan secilmis hasta gruplarinda EK-IK bypass cerrahisinin
faydali olabildigi calismalarda gosterilse de bu hususta yeterli randomize kontrollii, ¢ok
merkezli, prospektif caligma bulunmamaktadir.

Karotid arter ya da OSA’da ileri derecede darlik ya da okliizyon igin bypass cerrahisi,
semptomatik, kronik hemodinamik yetersizligi olan hastalarda endikedir. En 6nemli tanisal
prosediir, asetazolamid stimiilasyonu ile ya da asetazolamid stimiilasyonu olmaksizin serebral
kan akiminin fonksiyonel ¢aligmalaridir. Tecriibeli merkezlerde standart STA-OSA bypassinin

kombine mortalite ve morbidite oran1 %5’in altindadir (53).
2.7.2. Akim Replase Edici Bypass Endikasyonlari
2.7.2.1. Kompleks Anevrizmalar ve Bazi Kafa Tabani Tiimorleri

Akim replasmani igin disiiniilmesi gereken, peroperatif herhangi bir damarmn
sakrifikasyon gerekliligi olup olmadig1 ve hastanin yeterli kollaterali olup olmamasidir. Damar
sakrifikasyonu durumunda, yeterli kollateral yoksa bypass gerekliligi dogacaktir. Aksi durumda
damarin yaralanmasi, ciddi inme riski tagir. Hastanin klinik ve akim replasmani gerekliligi
birlikte degerlendirilmelidir. Replasman gerekliligini degerlendirmede altin standart balon
okliizyon testidir. Ornegin, terminal donem bas-boyun kanseri tanili ve birkag aylik yasam

beklentisi olan bir olguda, agresif rezeksiyon ve bypass 6n planda diisiiniilmemelidir (50).
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Riiptiire olmamis anevrizmalarda, cerrahinin kompleksligiyle iligkili olarak ya da
vaskiiler sakrifikasyon olasiligi olan kafa tabani tiimorlerinde bypass gerekliligi
dogabilmektedir. Bu durumlarda revaskiilarizasyonun cerrahi agidan riskleri ve yararlari goz
oniinde bulundurularak karar verilmelidir. Bu hastalara bypass lokalizasyonunu belirlemek ve
potansiyel donér damarlar ve sakrifiye edilecek damarlar1 belirlemek amaciyla bilgisayarl
tomografi anjiyografi (BTA) ya da manyetik rezonans anjiyografi (MRA) preoperatif donemde
uygulanmalidir. Bunlarin 6tesinde bypass olmaksizin damar sakrifikasyonunu hastanin tolerans
diizeyini belirlemek amaciyla balon okliizyon testi uygulanir, herhangi bir belirgin vendz
gecikme bulgusu varsa bypass diisiiniiliir. Anjiyo ise potansiyel dondr ve alici damarlari
belirlemede  kullanilir.  Hastanin  serebrovaskiiler — rezervi, kollateral  paterninin
degerlendirilmesiyle daha iyi anlasilabilir (50).

Kompleks anevrizmalarin ve damar sakrifikasyonu gerektiren kafa tabani tiimdrleri gibi
lezyonlarin lezyonlarin gérece nadir olmasi nedeniyle literatiirde akim replase edici bypass i¢in
genis capli randomize kontrollii ¢aligma bulunmamaktadir. Bunun 6tesinde, endovaskiiler
girisimlerin gelismesi ve yayginlagsmasiyla kompleks anevrizma cerrahileri giderek
azalmaktadir. Kafa tabani tiimorlerinde onkolojik ve noérolojik yarar ve riskler gozetilerek,
baska segenek olmamasi durumunda bypass gerekliligi diisiiniilmelidir. Akim replase edici

bypassta iskemi ve de novo anevrizma gelisme riski her zaman g6z onilinde bulundurulmalidir.

2.8. Serebral Bypass Cerrabhisi ile Tedavi Edilen Hastahlk: Moyamoya Hastahgi

MMH, “Willis poligonunun spontan okliizyonu” olarak da bilinmekle birlikte, distal
IKA’nin intrakraniyal kismidaki ve OSA ve ASA proksimalindeki vaskiiler yapilarda
progresif daralma ve okliizyonla seyreden bir kronik serebrovaskiiler hastaliktir. Posterior
sirkiilasyon etkilenimi ¢ok nadir gériilmektedir (54).

Insidans1 Asya iilkelerinde 100.000’de 0,5-105 arasinda iken diger bolgelerde
100.000’de 0,1 olarak bildirilmistir (55).

MMH’de pediyatrik donemde bes yasinda pik yapar, eriskinler ise siklikla dordiincii
dekadda tani alirlar (56). MMH, kadinlarda, erkeklerden 2 kat daha sik goriiliir. NF-1, orak
hiicreli anemi ve Down sendromlu hastalarda MMH daha sik goriiliir (57). MMH’li hastalarin
cogu geg ergenlikte, moyamoya sendromlu hastalarin ¢ogu ise erigkinlikte tan1 alir (54).

MMH etiyolojisi halen net degildir. Progresif daralmaya bagli, parankimin kan

akiminda azalma ve buna bagli iskemik ve kompansatuvar vaskiiler yanit gelisir. Serebral
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vaskiilarizasyon, iskemiye ugrayan alanlarin kan akimimi kompanse etmek amagl gelisen
kollaterallerin DSA’ya yansimasiyla goriilebilir ve tanida bu kollaterallerin goriilmesi oldukca
degerlidir. Hastalik, ismini de anjiyogramdaki bu vaskiiler “duman” benzeri goriintliniin
Japoncasindan almistir. Onceleri, bu kollaterallerin yeni olusum gosteren damarlar oldugu
diisiiniilmekteydi; ancak yapilan c¢alismalarda, lentikiilostriat ve talamoperforan arterler gibi
mevcut mikroperforan arterlerin genislemesinden meydana geldigi gosterilmistir (54).

MMH; hemen her zaman anterior sirkiilasyonu, 6zellikle de IKA nin distal intrakraniyal
pargasini ve proksimal ASA ve OSA segmentlerini etkiler. Hastaligin progresyonu ile iskemik
parankim, leptomeninkslerden yeni vaskiilarizasyonlar olusturmaya ve hatta EKA dallariyla
anastomotik baglantilar olusturmaya baglar (54).

MMH’ta anjiyografik bulgular ve vaskiiler yapilardaki ilerleyici daralma bilateraldir.
Bu bulgular unilateral oldugu takdirde antite, “moyamoya sendromu” olarak adlandirilmaktadir
ve siklikla baska bir patolojik siirece sekonder gelisir. Radyasyona sekonder gelisen IKA
okliizyonu buna ornek teskil edebilir. Moyamoya sendromunda, IKA stenozuna sekonder
lentikiilostriat arterler gibi perforan damarlarda tek tarafli kompensatuar genislemeler meydana

gelir (54).
2.8.1. Moyamoya Etiyopatogenezi

MMH etiyopatogenezi halen tam aydinlatilamamis olsa da yapilan g¢aligmalarda
hastaligin patogenezinde rol aldigi disiiniilen cesitli molekiiller ve faktorler glindeme
gelmektedir. MMH etiyopatogenezi, ateroskleroz ve inflamatuar hastaliklar zemininde gelisen
damar daralmasindan farklidir. Damarda tunika mediada bulunan arterial duvardaki diiz kas
hiicrelerinde hiperplazi ve proliferasyon izlenmektedir. Elastik laminanin diizensiz
tabakalagmasi nedeniyle tunika mediada bozulmalar meydana gelir. Histolojik preparatlarda
mikroanevrizma formasyonlar1 gosterilmistir ki; bu da MMH hastalarinda 6zellikle erigkinlerde
daha yiiksek oranda gelisen hemorajilerin etiyopatogenezini agiklamada 6nemli bir bulgudur.
Arterial duvarda degisikliklerden apopitoz mekanizmalar1 sorumlu tutulmaktadir. Kaspaz
mekanizmasi aracili ve altinda otoimmiin siireglerin rol almas1 muhtemel bir kaskad, hastaligin
etiyopatogenezindeki siirecten sorumlu tutulmaktadir. Vaskiiler endotelyal biiylime faktorti,
hepatosit bitylime faktorii, interlokin 1B gibi vaskiiler anjiyogenezde rol alan bazi molekiillerin,
aktif hastaligi olan bireylerde serum plazma diizeylerde artis gosterilmistir (58). Hastalik
stirecinde genisleme gosteren kii¢iik perforan damarlar frajildir ve anevrizmal formasyon

gostermeye yatkindir (59) Perforan damar zamanla dilate oldukga elastik tabaka bozulur ve
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daha gii¢siiz bir hal alir. Bu damarlar, anevrizmatik disseksiyon i¢in potansiyel olusturur, bu da
rliptiir riski tasir; bu nedenle hemorajilerin sebebi olarak gosterilir (54).

MMH gelisiminde, endotelyal progenitor hiicrelerin (EPH) onemli rol oynadigi
diistiniilmektedir. MMH hastalarinin EPH’lerinin belirgin yapisal ve fonksiyonel bozukluk
gosterdigi bulunmustur, bu da azalmis oksijen tiikketimi ile iligkilidir. Genisleyen kollateraller,
ozellikle de lentikiilostriat arterler; bazal ganglionlar1 delerek igerisine yayilir ve bu da
kompleks hareket bozukluklarinin gelisimiyle iligkilidir. Subtalamik niikleus etkilenmesinde
hemiballismus tarzi hareketler bildirilmistir (60).

Bu hareket bozukluklarinin lifler ve niikleuslar arasindaki bagi bozarak mi yoksa
ilerleyici darliga bagli perfiizyonun bozulmasi sonrasinda mikro iskemik degisikliklerin

sonucunda mi gelistigi halen net degildir (54).
2.8.2. Moyamoya Hastalig Klinik Prezentasyonu

Iskemik olaylar, MMH icin en yaygim baslangic klinigi olmakla birlikte pediyatrik
poplilasyonda daha siktir. Hemorajik prezentasyon aslen intraserebral hemoraji seklinde ortaya
cikar ve pediyatrik hastalarda nadirdir. Faz sensitif MRG ile pediyatrik asemptomatik
hastalarda mikro kanamalar tespit edilmistir (61). Cok merkezli uluslararasi bir ¢alismada,
MMH hastalarmin %90’1min iskemik inme ile, %7.5’inin gecici iskemik atak ile, %2.5’u
hemorajik inme ile prezente oldugu gosterilmistir (62).

Pediyatrik MMH hastalarinda yasitlariyla karsilastirildiklarinda belirgin psikolinguistik
gelisme geriligi ile yetersiz verbal ve gorsel uyum, yetersiz isitsel yanit goriilmektedir(63). Bas
agrist, MMH hastalarinda yaygin bir semptomdur ve meninkslerdeki agriya hassas liflerin
neovaskiilarizasyon sonucu dilate olan vaskiiler yapilar tarafindan irritasyonuna baglh oldugu
distiniilmektedir (64). Bas agrilarinin karakteri, migren tipi vaskiiler bas agrilarina
benzemektedir.

Pediyatrik popiilasyonda iskemik ataklar, aglama krizleri gibi hiperventilasyon
durumlarinda presipite olur. Bunun nedeni, sklerotik kortikal damarlarin, parsiyel
karbondioksit diisiistine bagl refleks vazokontriiksiyonudur. Hipoksi, hipotansiyon, hipokarbi
ve hipertermi; artmis iskemik olay riskini beraberinde getirir. Hipertermi, artmis oksijen
gereksinimi ve metabolik ihtiyaa bagli olarak kompanse edilemezse iskemi ile sonuglanir.
MMH hastalari, kortikal irritasyonlara bagli artmis nobet ve nobet benzeri aktivite riski ile kars1
karsiyadir (65). Artmis kortikal aktivite, artmis oksijen tiiketimini de beraberinde getirir ve

mevcut kortikal bolgenin perflizyonu yeterli olmazsa bu da iskemik atakla sonuglanir (54).
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2.8.3. Moyamoya Hastaliginda Gériintiileme Yontemleri ve Ozellikleri

MMH tanisinda altin standart katater anjiyografidir. Pediyatrik hastalarda anjiyografik
evreler progrese olmaya daha meyilliyken erigkinlerde daha stabil kalir. MRG, iskemi ya da
enfarktll bolgeleri gdstermede ideal goriintiileme yontemidir. MRG’de FLAIR sekansta,
“sarmagik belirtisi” MMH igin tipiktir (66). MMH hastalarinda, bazal ganglionlar ve talamusta
kolleteral damarlar belirgin akim bosluklari olusturur. Bu da MRG’de “termit yuvasi” bulgusu
olarak adlandirilir ve MMH igin tipiktir. EKA dallarinin anastomoza uygunlugunu
degerlendirmek i¢in DSA 6nemli bir prosediirdiir. Hipoplastik STA varliginda OA ile bypass
daha uygun olmaktadir (54).

MMH’l1 hastalar1 preoperatif ve postoperatif degerlendirmek i¢in difiizyon agirlikli
MRG ve perfiizyon bilgisayarli tomografi (BT) faydali olmaktadir. Preoperatif BT perfiizyon,
kurtarilabilir iskemik bdlgelerin belirlenmesi ve indirekt ya da direkt bypass tekniklerinden
hangisinin uygun oldugunun secilmesinin degerlendirilmesi agisindan yararlidir (54). Direkt
revaskiilarizasyonda, cerrahinin etkinligi postoperatif BT perflizyon ile degerlendirilir (67).

Tanskraniyal Doppler (TKD) ile cerrahi Oncesi ve sonrasi ortalama arteriel hiz ve
rezistans Ol¢limleri ile revaskiilarizasyonun etkinliginin karsilastirmali degerlendirmesi de
saglanir (68). Seri postoperatif TKD’ler ile indirekt bypass cerrahisinin basarisini
degerlendirmede artan kan akimi gosterilebilir. Intraoperatif Doppler de yiizeyel skalp
disseksiyonu esnasinda bypass greftinin akimini degerlendirmek i¢in STA iizerinde
kullanilabilir. Intraoperatif indosiyanin yesil anjiyografi de bypass greftinde akimi

degerlendirmek i¢in kullanilabilir (54).

MMH anjiyografik goriintiilemesinde hastaligin evrelenmesi igin Suzuki evreleme

sistemi kullanilmaktadir (54).
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Tablo 1: Moyamoya Hastaliginin Degerlendirilmesinde Suzuki Evreleme Sistemi

Suzuki Evresi Anjiyografik Gorliinim
Evre | Terminal internal karotid bifurkasyonunda daralma
Evre 11 Intraserebral ana arterlerde dilatasyon ve kafa tabaninda ilk

moyamoya kollaterallerinin olusmaya baglamasi

Evre 11 Moyamoya kollaterallerinin  yogunlasmaya baslamasi,
anterior sirkiilasyonunun ana dallarinin agir stenozu ve

okliide olmaya baglamast

Evre HHIA Anterior serebral ve orta serebral arterlerin parsiyel dolum
defekti

Evre 11IB Anterior serebral ve orta serebral arterlerin parsiyel
korunmasi

Evre I11C Anterior serebral ve orta serebral arterlerde tamamen akimin
kaybolmasi

Evre IV Posterior serebral arterlerin okliide olmaya baslamasi,

moyamoya kollaterallerinin azalmaya baslamasi ve eksternal

karotidden olusan kollaterallerin sekillenmeye baglamasi

Evre V Moyamoya kollaterallerinin tamamen yok olmasi1 ve

ekstrakraniyal kollaterallerin baskin hale gelmesi

Evre VI Moyamoya Kkollaterallerinin ve major serebral arterlerin
kaybolmasi, serebral hemisferlerin beslenmesinin biiyiik

kisminin eksternal karotid anastomozlarla olmasi

2.8.4. Moyamoya Hastahi@ Tedavisi

Giincel literatiirde, MMH ’nin kanitlanmis bir medikal tedavisi bulunmamaktadir. Mevcut
medikal tedavilerin hepsi sekonder komplikasyonlar1 dnlemeye yoneliktir. Ornegin; baslanan
antiplatelet ajanlar, okliide damarlardaki trombiis olusumunu Onlemeye yardimci olur.
Endovaskiiler girisimlerle yapilan stentlemeler iskemik olaylar1 6nlemede basarisiz olmaktadir
ve hastaligin progresyonunu 6nlemez (69). MMH’li hastalar, endovaskiiler yontemle tedavi
edilmis popiilasyondaki insanlara gore anevrizma gelisimine daha yatkindirlar (70). Direkt ya

da indirekt revaskiilarizasyon, MMH icin en etkin tedavi yontemidir. Revaskiilarizasyon
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cerrahisinin amaci, yeni iskemik ataklar1 dnlemek ve hipoperfiizyona maruz aklmis bdlgelerin
kan akimmi uygun sekilde artirmaktir. Bilateral hastalifi olan hastalarda, oncelik daha
semptomatik olan tarafin revaskiilarizasyonu olmaktadir. Tek seansta bilateral cerrahi yaygin

olarak tercih edilmemektedir (54).

2.9. Serebral Revaskiilarizasyonun Tekniklerine Cerrahi Bakis

Serebral revaskiilarizasyon teknikleri, direkt ve indirekt bypass teknikleri olmak iizere
iki ayr1 baglikta incelenir.
2.9.1. Direkt Revaskiilarizasyon Teknikleri

EKA-IKA bypassi; EKA’nin STA ya da OA gibi distal dallarinin, IKA’nin OSA-M4
segmenti gibi distal dallarina anatomoz edilerek bypass yapilmasini ifade eden cerrahi
prosediirdiir. Bu yontemle, beynin hipoperfiize bolgelerinde akim yeniden saglanir. STA-OSA
bypassi, bu prosediiriin en yaygin varyantidir ve kraniyotomi defekti ile STA’ nin distal OSA
(siklikla M4) segmentiyle direkt anastomoz edilmesine dayanir. STA nin gecirilmis cerrahiye
bagli sakrifiye oldugu ya da konjenital hipoplastik oldugu durumlarda, 6zellikle ¢ap1 1 mm’den
kiiciikse; OA ya da OSA kullanilabilir. EKA’nin STA gibi bir distal dali identifiye edilir,
korunur ve skalp disseksiyonu boyunca mobilize edilir. STA nin distali galea dokusundan
temizlenir, heparinli salinle irrige edilir ve proksimal STA’nin kliplenmesinden sonra donor
damar hazir edilmis olur. Bu noktada STA’nin diger dallarin1 korumak, skalp beslenmesini
saglamak ve nekrozu 6nlemek i¢in faydalidir (71). Kraniyotomi, hipoperfiize beyin bolgesinin
vaskiilarizasyonunu saglayacak sekilde planlanir. Dura, M4 segmentini uygun olarak identifiye
edecek sekilde acilir. Alict damar capr ortalama 1 mm olmalidir, 0.8-0.9 mm c¢apindaki
damarlarla da anastomoz yapilabilmektedir. Damarlar gecici olarak kliplenir ve damar
anastomozu uygulanir. Donér damarin adventisyasini disseke etmek, trombojenik formasyonu
olmas1 ve olas1 bir pihtilagmay1 6nlemek adina 6nem arz etmektedir. Anastomozda 10.0 siitiir
kullanilmast onerilir. Direkt bypass prosediiriinde, her siitiir endotelden endotele olmalidir;
clinkii damar duvarinin diger tabakalari olduk¢a trombojeniktir. Anastomozun agikligi,
intraoperatif Doppler ya da indosiyanin yesil anjiyografi ile degerlendirilir. Anastomozun
acikligr degerlendirildikten sonra greftin saglamligi ve tam kapanmasi degerlendirilir. Bu
nokta, oldukca titiz ve c¢oklu mikrocerrahi pratik gerektiren bir siiregtir. Cerrahin
mikrosiriirjikal becerilerinin olabildigince gelismis olmasit mithim bir detaydir. Direkt
revkiilarizasyonun avantaji, anastomoz uygulandiginda direkt olarak kan akimimin yeniden

saglanmasina olanak vermesidir (54).
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Preoperatif ve postoperatif donemde aspirin kullanilmasi &nerilir. Hipotansiyon,
hiperventilasyon ve mannitol kullanimindan uzak durulmalidir (71).

Direkt bypass, postoperatif donemde hizli revaskiilarizasyon saglamasi ve serebral
hemodinamikleri hizli diizeltmesi nedeniyle tercih sebebidir. Konservatif tedaviyle
karsilastirildiginda, MMH’li hastalarda klinik semptomlar1 ve inmeleri azaltmada etkin oldugu
gosterilmistir (71).

Direkt bypassin en biiylik dezavantajlari, ciddi mikrovaskiiler tecriibe gerektirmesi ve
ozellikle pediyatrik hasta grubunda uygun dondr ya da alict damar bulmanin zorlugudur (71).

EK-IK bypass tipleri; standart akiml1 (20-70 ml/dk), orta akliml1 (60-100 ml/dk), yiiksek
akimli (100-200 ml/dk) olarak siniflandirilir. Standart akimli teknikler STA-OSA, STA-PKA,
STA-ASA bypasslaridir. Moyamoya vaskiilopatisi ve arterosklerotik serebrovaskiiler
hastaliklarda kronik serebral iskemi durumlarinda endikedir. En sik kullanilani STA-OSA
bypassidir (72).

Orta akimli bypasslar EKA-OSA, EKA-ASA, EKA-PKA bypasslaridir. Kronik serebral
iskemi durumlarinda STA kullanilamiyor ise uygulanabilir(72). Orta akimli bypasslarda ug-
yan, ¢coklu reimplantasyon ya da Y bypass teknikleri uygulanabilir.

Yiiksek akimli bypasslar da orta akimli bypasslarin uygulandigi damarlarda endikedir.
Damarlarin kan akim hizlar1 akim tipini belirler.

EK-IK bypasslarinda anastomozlar “u¢ uca, u¢-yan ve yan yana” uygulanabilir. STA-
OSA bypasslarinda ug-yan anastomozlar uygulanir. ASA-ASA bypasslarinda yan yana

anastomozlar uygulanir.

2.9.2. indirekt Revaskiilarizasyon Teknikleri

Biitlin indirekt bypass teknikleri, kompleks biyokimyasal siireclerin neticesinde gelisen
anjiyogenez Uzerine kuruludur. Direkt tekniklerde yapilan damar anastomozu indirekt
revaskiilarizasyonda kullanilmaz. MMH’de biiyiime faktorii olan molekiiller kollateral
neovaskiilarizasyonda rol alir. Indirekt bypass ydntemlerinin dezavantaji, anjiyogenez siireci
boyunca hemodinamik agidan revaskiilarizasyon i¢in zaman gerekmesidir (54).

Bu tekniklerde kollateral olusumunun basarisi, kraniyotominin biiyiikliigii ve ylizey
alanmyla iligkilidir (71).

Indirekt revaskiilarizasyon uygun alict damar1 bulunmayan pediyatrik hasta grubunda
ya da ileri evre MMH’li hastalarda tercih edilir. Ozellikle pediyatrik hasta grubunda, indirekt

revaskiilarizasyon eriskinlere gore ¢ok daha etkindir. Bu da gen¢ yaslarda serebrovaskiiler
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plastisitenin daha iyi olusuyla iligkilidir. PKA dallarinin ¢ok ince olmasi nedeniyle, posterior
temporal ve pariyetooksipital bolgelerde PKA dallariyla direkt bypass olduk¢a zordur. Bu
hastalar da indirekt bypass i¢in uygun olabilmektedir (71).

Indirekt bypass teknikleri, direkt prosediirlerden cerrahi anlamda daha kolay ve cerrahisi
daha hizli olan tekniklerdir. Preoperatif ve postoperatif komplikasyonlar1 direkt tekniklerle
karsilastinldiginda gorece diisiiktiir. Ozellikle diisiik akimli bypasslar olmalar1 nedeniyle

postoperatif hiperperfiizyon sendromu olduk¢a nadirdir (71).

Indirekt revaskiilarizasyon icin tarihsel siiregte farkli teknikler denenmistir ve

uygulamaya devam edilmektedir.

a. Servikal kord sempatektomi ve siiperior servikal ganglionektomi

Suzuki ve Takaku tarafindan moyamoya hastaligi icin 1969°da kullanilan ilk
prosediirlerdir. 10 pediyatrik hastada denenmistir. Klinik olarak basta iyilesme gozlense de
hastalik progresyonu anjiyografik ve klinik olarak diizelme gdstermemistir. Giinlimiizde daha
az komplikasyonlu ve daha etkin yontemlerin gelistirilmesiyle, terk edilmis tarihi bir yontem

olarak belirtilmektedir (73).

b. Omental transplantasyon

1978’de Karasawa tarafindan tanimlanmistir. STA ve siiperfisyal temporal veni
koruyarak temporopariyetooksipital insizyon kullanilir. Kraniyotominin anterior siniri,
omentumun yerlestirilmesi i¢in kullanilir. Orta hattan laparotomiyle gastroepiploik arter ve
venin perforan damarlarimi1 da igeren omentum segmenti izole edilir. STA ve ven ile
gastroepiploik arter ve venin ug¢ uca anastomozu yapilir. Dura ve araknoid insizyonu sonrasinda
transplante edilen omentum kortikal ylizeye serilir. Hastada 2 yilin iizerinde iskemik olaysiz bir
prognoz beklenir. Bu teknik, direkt ve diger indirekt bypass tekniklerinin basarisiz oldugu

hastalarda denenmistir (74).

C. Coklu Burr Delikleri A¢ilmasi

Bu teknik, ventrikiilostomi burr deliklerinin ¢evresinde neovaskiilarizasyon gelistigi
tespit edildikten sonra gelistirilmistir. Teknikte, galeanin skalp vaskiilaritesini koruyarak
diseksiyonu O6nem arz eder. Periost, ilerleyen donemdeki neovaskiilarizasyona temel
olusturacagi icin intakt kalmalidir. Periosta ¢ok sayida insizyon yapilir ve kraniumu ekspoze

etmek i¢in kiigiik flepler kaldirilir. Burr delikleri, orta hatta ve kritik noktalardan uzak kalacak
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sekilde acgildiktan sonra dura mikroskop altinda ve meningeal arter dallar1 korunarak agilir.
Araknoid ve pia mater agilirken herhangi bir kanamanin olmamasina dikkat edecek sekilde titiz
davranilmalidir. Hemostaz ic¢in koterizasyon yapilmamali, olabildigince pamuklarla
konservatif hemostaz saglanmalidir. Burada amag; potansiyel anastomotik damarlarin
koagiilasyonunu Onlemek, neovaskiilarizasyon potansiyelini azaltmamaktir. Ekspoze edilen
parankime periostal flepler yerlestirilir. Galeanin dikkatlice repozisyonu yapilir. Bu teknigin

avantaji, diger tekniklerle kombine edilebilmesi ve lokal anestezi altinda yapilabilmesidir (74)..

d. Ensefalomyosinangiyozis (EMS)

1975 yilinda Karasawa ve arkadaglari tarafindan tanimlanan ilk indirekt vaskiilarizasyon
teknigidir. Dura ve araknoid acilir, vaskiilarize temporal kas dokusu direkt olarak beynin
ylizeyiyle baglanti kuracak sekilde birakilir. Temporal kas direkt olarak duranin kesilen
kenarlarina siitiire edilir. Temporal kas beslenmesini yalnizca temporal arterden saglamaz,
kasin altindaki internal maksiller arterin (IMA) dallar1 olan derin aksesuar temporal arterlerden
alir. Postoperatif donemde selektif eksternal karotid arter anjiyogramlar1 ile OSA’nin kortikal
dallarinin yiizeyel ve derin temporal arterlerden dolumu gosterilebilmekte ve bdoylelikle

EMS’nin basarisi ortaya konmaktadir (54,74).

e. Ensefalodurarteriyosinangiyozis (EDAS)

En sik kullamlan indirekt revaskiilarizasyon teknigidir. Ik kez dokuz yasinda bir
moyamoya hastasina uygulanmis ve ndrolojik iyilesme ile ndbetler bakimindan olduk¢a olumlu
sonuclar elde edilmistir. STA nin dura acilarak direkt serebral parankim {izerine herhangi bir
anastomoz olmadan yerlestirilmesidir. STA diseke edilir. STA trasesine gelecek sekilde {i¢ burr
deligi acilir. Bu burr deliklerini birlestirecek sekilde kraniyomi uygulanir. Dural
vaskiilarizasyonu korumak bu noktada 6nem arz eder. Dura lineer insizyonla acildiktan sonra,
araknoid disseke edilir ve pia mater acilir, STA’nin adventisyal tabakasi anjiyogenezi
Onleyebilecek anatomik bariyer olusturabileceginden diseke edilir. STA, insize edilen dura hatti
boyunca yerlestirilerek siitiire edilir. Zaman igerisinde, STA ile OSA’nin distal dallari
arasindaki mikro damarlar anastomoz halini alir. Anastomotik baglantilarin progresif bilylimesi
seri anjiyogramlar ile degerlendirilir. STA’daki akim dominant hale gelir ve artan hemodinamik
akim anjiyogramlarda gozlenebilir. Yapilan caligmalarda EDAS sonrasinda iskemik olaylarin

belirgin azaldig1, 38,2 ayin lizerinde bir bir periyodda %]1,7’den %0,4’e diistiigii gosterilmistir.
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Kollateral formasyonu olusum siirecini bozmamak adina perop dura ve etraf dokunun bipolar
ile ¢cok fazla koterize edilmemesi gerekmektedir (54,74). Bu teknik, pial sinangiyozis, dural

inversiyon ayrilmis dura teknikleriyle kombine edilebilir (74).

f. Ensefaloduroarteryomiyosinangiyozis (EDAMS)

1984°te Kinugasa ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen bu teknik, EDAS ve EMS’nin
hibridi olarak degerlendirilebilecek bir indirekt bypass teknigidir. STA ya da OA, OSA’nin
ylizeydeki M4 gibi bir distal dalina yakin olacak sekilde anjiyogenez i¢in parankimin iizerine

birakilir (54). En giiclii indirekt tekniklerden biri olarak degerlendirilir.

g. Ensefalodurogaleosinangiyozis (EDGS)

ASA iskemilerinde faydali oldugu gosterilmistir. Bu hususta iki prosediir
tammlanmstir. ilkinde, iki insizyon ve iki burr deligi acilir. Galea disseke edilerek dura
acildiktan sonra interhemisferik fissiirde medial korteksin iizerine yerlestirilir. Diger
prosediirde ise koronal siituriin 6niine S seklinde orta hatt1 gecen insizyon yapilir. Periost zigzag
seklinde insize edilir ve superior sagittal siniisii ¢aprazlayan bir kraniyotomi kaldirilir. ki
hemisferde de dura ayr1 ayri insize edilir, istenirse araknoid de insize edilebilir. Galeal flep

interhemisferik fissiirli derinine dogru yerlestirilir ve duraya siitiire edilir.

h. Ensefalomyoarteriosinangiyozis (EMAS)

Matsushima ve arkadaglar1 tarafindan tanimlanmis bir tekniktir. Frontal varyantinda,
anterior siiperfisiyal temporal arter “cut-down” teknigi kullanilarak ekspoze edilir ve distali kas
flebi ile birlestirilecek sekilde ayrilir. Kraniyotomi ve durotomi sonrasinda STA’y1 igeren
temporal kas flebi, frontal kortikal yiizeyle temas edecek sekilde dura kenarlarina siitiire edilir.
Posterior sirkiilasyona ve OSA’ya da STA’nin posterior dallarini ya da posterior aurikiiler ya

da OA kullanilarak uygulanabilir (74).

I. Ensefaloarteriosinangiyozis (EAS)

EDAS ya da EDAMS’m bir komponenti olarak uygulanan bir tekniktir. Ozellikle
moyamoyanin hemorajik prezentasyonunda OSA yetmezligi oldugunda direkt STA-OSA
bypasst yapilamiyorsa kullanilir. STA disseke edilir, ardindan temporal kraniyotomi ve

durotomi uygulanir. STA, parankimle temas edilecek sekilde birakilir (74).
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]. Ensefalodurosinangiyozis (EDS)

EDAS ya da EDAMS’1n bir komponenti olarak degerlendirilen bir tekniktir. Dura ve
onun besleyicisinin (genellikle OMA) pial yiizeye yerlestirilmesidir. Bu teknik siklikla iskemik
ACA bolgelerinde kollateralizasyon olusturmak i¢in kullanilir. Aslen diger direkt ya da indirekt

revaskiilarizasyon teknikleriyle kombine edilir (74).

2.9.3. Kombine Revaskiilarizasyon Teknikleri

Kombine revaskiilarizasyon teknikleri, MMH’li hastalarin yonetimi i¢in indirekt ve
direkt vaskiilarizasyon tekniklerinin bir arada kullanilmasini igerir. Bu yontemle; direkt
bypassin bir avantaji olan serebrovaskiiler hemodinamiklerin hizli olusumu, indirekt bypassin
bir avantaji olan neovaskiilarizasyonun saglanmasi hedeflenir. Bdylelikle, direkt bypassin
yetersiz kaldigt durumlar i¢in indirekt bypassin uzun donem etkileriyle bir yedekleme
mekanizmasi olusturulur. ASA ve OSA’nin etkilendigi MMH’li hastalarda kompleks direkt

bypass yontemleri yerine kombine yontemler denenebilir.

2.10. Serebral Bypass Cerrahisi Komplikasyonlari

Direkt revaskiilarizasyonunun postperatif komplikasyonlari arasinda difiizyon agirlikli
MRG’de goriilen degisiklik olmaksizin gelisen gegici norolojik defisitler yer alir. Bunun ani
akim degisikliklerine bagl oldugu diisliniilmektedir. Radyolojik hiperperfiizyon sendromu ve
hemorailer goriilebilir. Daha az siklikla; bypass okliizyonu, yara iyilesme problemleri, ndbetler,

subdural hematomlar bildirilmistir (71).
2.11. Direkt ve Indirekt Revakiilarizasyon Tekniklerinin Karsilastirilmasi

Indirekt tekniklerin dezavantaji, revaskiilarizasyonun aylar hatta yillar gerektirmesidir.
Hastalik progresyonu ve akut durumlar diisiiniildiigiinde, direkt teknikler vaskiiler beslenme ve
hipoperfiize alanlarin kurtarilmasi agisindan daha ¢ok fayda saglamaktadir. Caligmalarda,
direkt ve indirekt bypass karsilastirildiginda hastaligin erken evrelerinde yapilan indirekt
bypass klinik acidan daha faydali bulunmustur. Hastali§in erken doneminde indirekt bypass
yapilan hastalarda inme insidansi, konservatif izlenen ya da medikal tedavi alan hastalara gore

daha az bulunmustur (75).

Asemptomatik hastalarda erken cerrahi girisimin klinik sonuglart iyilestirdigi ve

iskemik ve hemorajik olaylar1 azalttig: gosterilmistir (76). iskemik olayla bagvuran eriskinde,
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revaskiilarizasyonun saglanmasi ve gelecekteki inmeleri 6nlemek icin direkt bypass indirekt

bypass ile karsilastirildiginda oncelikli segenektir (77).

2.12. Serebral Bypass Cerrahisi Egitim Modelleri ve Laboratuvar Calismalari

Serebral bypass cerrahisi, oldukca tecriibe gerektiren ve mikrosiriirjikal tekniklerin
gelistirilmesine dayanan bir cerrahi yontemdir. Mikrosiriirjikal ¢aligsmalar, bilhassa serebral
damar anastomozlarina yonelik cerrahi tekniklerin pratigini her zaman hasta {izerinde yapmak
miimkiin olmamaktadir. Egitimin etkinligini artirmak ve hasta {lizerindeki riski minimuma
indirmek i¢in norosiriirjikal simiilatorler, kiigiik hayvanlar, kadavralar, sentetik modeller ya da
plasenta igerikli; li¢ boyutlu yazicilarin da kullanilabildigi, artirilmis gergeklik teknolojisinin
dahil edilebildigi egitim modelleri gelistirilmektedir (78). Bu sayede mikrosiriirji egitim
pratigini artirmak, 6zellikli cerrahilerin siklikla tekrar edilebildigi modeller ile cerrahi egitimin
gelistirilmesi amaclanmaktadir. Norosirlirjiyenler igin, bu tarz simiilasyonlu egitim
modelleriyle anastomoz esnasinda taktil geri uyaran saglamak miimkiin olmaktadir. Bu sayede
hata orani yapilan egitimlerle en aza indirilmeye calisilmaktadir. Canli hayvan modelleri,
vaskiiler anastomoz egitimi i¢in daha gercek¢i ve pulsatil kan akimini igceren bir yontemdir;
ancak etik ve ekonomik hususlar nedeniyle her zaman tercih edilememektedir. Tavuk, hindi
kanadi ve silikon mikro tiiplerle mikroanastomoz ¢alismalar1 i¢in ucuz, kolay erisilebilir ve etik
sorunlar teskil etmeyen materyallerdir. Dezavantajlari, dokuya benzerlik noktasinda yeterlilik
teskil etmeyebilme olasiliklaridir. Cogu tavuk brakial arteri, 1 mm ¢apta olup standarda
yakindir ve tercih sebebidir. Taze insan ve si1gir plasentast da doku uygunlugu agisindan oldukga

ideal materyaller olup plasenta ¢ok sayida mikroanastomoza olanak saglamaktadir (79).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada, STA-OSA bypassinin in vitro simiilasyonunun uygulanabilecegi bir model
olusturulmasi amaglandi. Bu amagla uygulanan kraniyotomi ve serebral parankim ile vaskiiler
yapilar, vaskiiler yapilarin kan basinct ve dolasimi simiile edilerek mikroskop altinda
anastomoz ¢alismalar1 yapildi ve anastomoz siireleri, anastomoz dayanikliligi ve anastomoz
stiresince parankime yapilan dokunma basinglarinin ve dokunma sayilarin élgiilmesi; bu sayede
egitim modelinin yararliligimin degerlendirilmesi ve cerraha taktil sartlanma kazandirilmasi
amaglandi.

3.1. Anastomoz Modelinde Kullamlacak Vaskiiler Yapilarin Secilmesi ve Hazirlanmasi

STA-OSA bypass modelinde kullanilmak {izere; materyale erisimin kolay, uygun
maliyetli olmas1 ve anastomoz uygulanacak damarlara ¢ap olarak yiiksek benzerlik gostermesi
nedeniyle tavuk ve hindi kanadi tercih edildi. Hindi brakial arteri STA’y1, tavuk brakial arteri

ise OSA’y1 temsil etmekteydi.

Hindi brakial arteri diseksiyonu i¢in hindi kanatlari temin edildi. Diseksiyon makasi,
bistiiri, klemp ve penset kullanilarak hindi kanadindan brakial arter, ven ve sinir paketi ekspoze
edildi (Resim 2). Mikromakas, dissektor ve Adson penset yardimiyla brakial arter biitlinligi
korunarak caplari kalibre olger ile yapilan 6lgiimlerde 1.4 mm ile 1.8 mm arasinda degisen 5-6
cm’lik hindi brakial arter segmenti diseke edildi. Mikroskop (Olympus OME, Japonya) altinda
brakial arterin mikrovaskiiler dallanmalar1 10.0 siitiir ile ligate edilerek yalnizca ana dal ortaya
kondu ve anastomoz sonrasi kacagin daha saglikli degerlendirilmesine olanak saglandi. Bypass
cerrahisinin vaskiiler hazirligiyla birebir olacak sekilde, trombiis riskini azaltmak amaciyla,

damarin adventisyasi diseke edilerek ayrildi.

SiNiR
ARTER

VEN

Resim 1: Hindi kanadi diseksiyonu
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Tavuk kanadindan ise OSA’y1 temsil edecek brakial arter diseksiyonu yapildi. Tavuk
kanadinin i¢ yiiziinden diseksiyon makasi, bistiiri, penset yardimiyla brakial arter, ven ve sinir
paketi identifiye edildi (Resim 2). Brakial arter biitiinliigli korunarak diseksiyonu yapildi ve
kalibre olger ile yapilan Slgiimlerde ¢aplar: 1.0 mm ile 1.5 mm arasinda degisen 5-6 cm’lik
brakial aretr segmenti elde edildi. Mikroskop altinda brakial arterin mikrovaskiiler dallanmalar1
10.0 siitiir ile ligate edilerek yalnizca ana dal ortaya kondu ve anastomoz sonrasi kacagin daha
saglikli degerlendirilmesine olanak saglandi. Bu vaskiiler yapinin da adventisyasi diseke

edilerek ayrildi.

SiNiR
ARTER

VEN

Resim 2: Tavuk kanadi diseksiyonu

Anastomoz denemeleri i¢in toplamda 24’er adet hindi brakial arteri ve tavuk brakial

arteri hazirlandi.

3.2 Uygulanacak Kraniyotomiyi ve Beyin Parankimini Temsil Edecek Modelin

Hazirlanmasi

Ug boyutlu yazici ile serebral parankimin gyrus ve sulkuslarina uygun hemikranium
seklinde kalip basildi. Cikarilan kalibin igerisine silikon dokiilerek sol hemisferleri i¢eren bir
serebral parankim modeli elde edildi (Resim 3). Ug boyutlu yazic1 ile anastomoz cerrahisine
uygun sekilde kraniyotominin planlanacagi sol hemikranium modeli basildi. Bu model tizerinde
tur motoru ile bypass cerrahisine uygun sekilde sol frontotemporopariyetal kraniyotomi
uyguland1 (Resim 4). Serebral parankim modeli {izerine kranium modeli yerlestirilerek
hemikraniyotomi uygulanmis bir bypass cerrahisi modeli elde edildi (Resim 5). Model, orijinal
cerrahiyi simiile edecek sekilde 45 derece saga rotasyon ve 30 derece ekstansiyon olacak

sekilde konumlandirildi.
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Resim 3: Ug boyutlu yazicida basilan kalipla hazirlanmus silikon parankim modeli
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Resim 4: Ug boyutlu yazicida basilan ve kraniyotomi uygulanan hemikranium modeli
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FRONTAL
LOB

Resim 5: Parankimle birlestirilmis ve cerrahi pozisyonuna yerlestirilmis hemikranium modeli

3.3. Parankim Modeli Uzerine Yerlestirilecek Sensérlerin Hazirlanmasi ve Yerlestirilmesi

“Force Resistive Sensor”, diger adiyla kuvvete duyarli direngler (FSR), fiziksel baskiyi,
sikistirma ve kiloyu algilayan sensorlerdir. Kullanimi basit ve diisiik maliyetlidir. Bu sensorler,
degisken algilama bolgesi olan Interlink firmasinin iiretmis oldugu sensorlerdir ve kuvveti
olger. Sahip oldugu geometriye gore lizerinde nereye baski uygulandigini tespit etmemektedir.

Kuvvet Sensorii temel olarak, uygulanan basincina bagli olarak diren¢ degerini (ohm Q
cinsinden) degistiren bir direnctir. Bu sensorler sayesinde %10 gibi bir sapma orani ile ortalama
degerler aliabilir.

Kuvvet sensorleri plastik malzemeden iiretilmis olup, baglant1 tirnagi hassas malzemeyle
kivrilmigtir. Kuvvete Duyarli Sensorii (FSR), kullanimi i¢in breadboard, krokodil jak, disi

header veya bir terminal blogu gibi kelepge tarzi bir konnektor kullanmaktir.
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Deneyde parankim iizerine uygulanan dokunma sirasinda komsu segmentteki basing

6l¢iimiiniin alinabilmesi i¢in “Force Sensitive Resistor 0.5™ silindirik sensor (Interlink, Lake

Forest, Canada) se¢ilmistir (Resim 6).

Sensor Kalibrasyonu ve Optimizasyon

Resim 6: FSR Sensor 0.5"

’.

Bir rezistif sensor ile 6l¢im alabilmek i¢in + ve — uglar ile ardindan - tarafta direng,

lehimlenerek mikro denetleyicinin analog girisine montelenmistir. Konfigilirasyonda, analog

voltaj okumasi1 OV (toprak) ile yaklasik 5V (veya gii¢ kaynagi voltaj1 ile yaklasik olarak ayni)

arasinda degismektedir.

Calisma prensibi, kuvvet sensoriliniin direnci azaldikg¢a, kuvvet sensoriiniin ve agilan

direncin toplam direncinin yaklasik 100Kohm'dan 10Kohm'a diismesidir. Bu, her iki direngten

gecen akimin arttig1 ve bunun da sabit 10K direnc lizerindeki sekil 2 teki gibi voltajin artmasina

neden oldugu anlamina gelmektedir.
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Sekil 1 —FSR sensorlerde Voltaj, Direng ve Yiik arasindaki iligki
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Tablo 2 — FSR Yiik, Direng ve Voltaj Degisimi

Kuvvet Kuvvet FSR (FSR + R) FSR+R iizerinden R  boyunca
(Ib) (N) Direnci ohm akim voltaj

0 libre ON Sonsuz Sonsuz 0 mA ov

0,04 libre 0,2N 30 ohm 40 Kohm 0.13 mA 1,3V

0,22 libre 1N 6 ohm 16 Kohm 0,31 mA 3,1V

2,2 libre 10N 1 ohm 11 Kohm 0,45 mA 45V

22 libre 100 N 250 ohm 10.25 Kohm 0,49 mA 49V

Tablo 2’de, 5V besleme ve 10K asagi ¢ekme direnci ile sensor kuvvetine/direncine
dayali yaklasik analog voltaj1 gosterir.

Yontemimizin bir miktar lineer 6zdireng alir, ancak lineer voltaj saglamaz. Bunun
nedeni voltaj denklemi ile agiklamamiz miimkiindiir.

Vo =Vcc (R/ (R + FSR))

Yani voltaj, kuvvet sensoriiniin direncinin tersi ile orantili seyretmektedir.

Yapilan kalibrasyon ¢alismasi ile 0-200 N arasinda baski uygulanarak sekil 3’teki tig
sensOr i¢in ayr1 ayri kalibrasyon egrisi olusturulmustur. Egriden gelen polinomik egim ¢izgileri
Sensor 1 i¢in (y =0,0039x2- 0,2749x + 14,299) , Sensor 2 igin (y = 0,004x2 - 0,2166x + 10,313),
Sensér 3 i¢in ise (y = 0,0032x2 - 0,1791x + 9,208) olarak bulunmustur. Dolayisiyla

mikroislemciden gelen analog veri Kuvvet (N) birimine ¢evrilmistir.
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Sekil 2: Sensorlerin kalibrasyon egrisi

400

Basinca hassas li¢ sensor hazirlandiktan ve kalibre edildikten sonra yapilan parankim

modeli iizerine yerlestirildi (Resim 7). Sensorlerin yerlestirilmesinde amag, anastomoz

siiresinCe parankime yapilan dokunma basincinin 6l¢iilmesi ve her dokunusta sensorlerin sesli

uyar1 vermesiyle cerrahin taktil sartlanmasini saglamakti. Sensorler, lizerlerine uygulanan

basincin biiyiikliigiinden bagimsiz olarak sesli uyaran verecek sekilde hazirlandi. Frontal ve

temporal loba gelecek sekilde slyvian fissiir ¢evresine sensorler (S1, S2, S3) konumlandirilip

sabitlendi. Sensorler, bir veri alici cihaza baglanarak anastomoz siiresi boyunca aktif kayit

almalar1 saglandi.
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Resim 7: Sensorler yerlestirilmis parankim modeli

3.4. Kan Dolasimin1 Simiile Eden Sistemin Kurulusu

Anastomoz tamamlandiginda anastomozun dayanikliligini test etmek ve reel cerrahiyi
simiile eden damar kan akimimi saglamak amaciyla sirkiilasyon modeli olusturuldu. Bu
modelde akvaryum pompasi1 (80GPH, VicTsing Technology Co, Kaliforniya, ABD) yardimiyla
STA’y1 simiile eden damardan OSA’y1 simiile eden damara akim saglandi. Anastomoz
yapilacak damarlardan STA nin proksimal ucuna, OSA’nin distal ucuna braniil yerlestirildi. Bu
braniiller 3.0 vicryl siitiir ile sabitlendi. Braniillerin ucuna serum setleri baglandi. Serum
setlerinin proksimal uglar1 genis bir kaba yonlendirildi. Kap igerisinde kani temsil eden Rifocin
ampul ile renklendirilmis su konuldu. Akvaryum pompasinin da ucuna serum seti baglandi ve

hazirlanan kaba sivi1 sirkiilasyonu i¢in yonlendirildi. Pompa akim saglanacak bir gii¢ kaynagina
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baglandi. Serum setlerindeki perflizyonu ayarlayict mekanizma ile kan akiminin istenen hizda
ve miktarda olmasi saglandi. Anastomoz tamamlandiktan sonra akvaryum pompast
calistirilarak sirkiilasyon simiile edildi (Resim 8). Akim goriildiikten ve anastomozun ¢alistigi
tespit edildikten sonra sistemin proksimaline perfiizérler ve manometre baglanmak suretiyle

farkli kan basinglarinda anastomoz kagaginin degerlendirilmesi amaglandi.

Resim 8: Egitim modelinin kurulmasi

3.5. Anastomoz Pratiklerinin Yapilmasi

Anastomozda kullanilacak damarlar diseke edildikten ve {lizerinde ¢alisilacak parankim
ve kranium modeli anatomik ve cerrahi pozisyonuna uygun yerlestirildikten sonra anastomoz
i¢cin hazirliklara baslandi. STA’y1 temsil eden damar sol temporal loba, OSA’y1 temsil eden

dondr damar ise sol frontal lobdan slyvian sulkusa uzanacak sekilde yerlestirildi. Kan
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dolagimini simiile eden sisteme aracilik edecek braniiller ve serum setleri de ilgili yerlere

sabitlendi. Parankimin frontal ve temporal loblarina sensorler sabit sekilde konumlandirildi.

Sahaya mikroskop ¢ekilerek anastomoz pratiklerine baslandi. Ug-yan STA-OSA direkt
anastomozu 24 olgu i¢in uygulandi. Anastomoz siireleri kaydedildi. Anastomoz siiresince
sensorlerden alinan dokunma basinct ve dokunma sayisini iceren veriler anlik olarak
kaydedildi. Anastomozlar 9.0 ve 10.0 (9.0 5.0 mm yuvarlak polyamid 6/6 Ethilon, Ethicon TM
ve 10.0 3.8 mm yuvarlak, polyamid 6 Ethilon, Ethicon TM) siitiirlerle uygulandi (Resim 10).
Anastomoz oncesinde damar adventisyalar1 diseke edildi (Resim 11, Resim 12). Anastomoz
esnasinda damar duvarinin secilebilmesi adina damar uglar1 metilen mavisiyle boyandi (Resim
13). Anastomozlarin 12 tanesi mikro portegii ve mikro forseps ile, 12 tanesi de bilateral mikro
forseps ile tek bir cerrah tarafindan yapilarak tamamlandi (Resim 14, Resim 15, Resim 16,
Resim 17, Resim 18).

9-0
e ETHILON

Resim 9: Anastomozda kullanilan el aletleri ve siitiirler
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iseksiyonu

isya d

: Adventi

Resim 10

11: Adventisya diseksiyonu sonras1 damarin hazir edilisi

m

Res
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Resim 12: Metilen mavisi ile anastomoz uglarinin belirginlestirilmesi
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Resim 13: Anastomoza baglanmasi

Resim 14: Anastomozun tamamlanmasi
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Resim 15: Anastomoz esnasinda egitim modelinin goriiniisii
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Resim 16: Anastomoz pratigi esnasinda alinan goriintii -1
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Resim 17: Anastomoz pratigi esnasinda alinan goriintii -2

3.6 Anastomoz Saglamhginin ve Kacaklarin Degerlendirilmesi

Her anastomoz tamamlandiktan sonra sirkiilatuar sistem baglanip devreye sokularak
anastomoz hattina kan akimini temsil eden sivinin ulagsmasi saglandi. Anastomozun devamliligt
teyit edildikten sonra proksimalde yer alan perfiizor ve kalibre edilmis manuel manometreyle
Olgiilerek oncelikle hipotansif (<120 mmHg kan basinci) normotansif degerde (120 mmHg
sistolik basing) anastomoz kacagi ve sistemin devamlilig1 degerlendirildi. Sistemin distal uclar
klemplenerek basincin sistem igerisinde sabit kalmasi saglandi. Hipotansif ve normotansif
degerlerde anastomoz kagagi olup olmadigi ve kag noktadan kagak oldugu kayit altina alindu.
Ardindan basing kademeli olarak artirilarak maksimum 200 mmHg sistolik basinca ¢ikacak
sekilde anastomoz kagag1 degerlendirmesi yapildi. Anastomoz kagaginin oldugu basing degeri

ve kag¢ noktadan kag oldugu kaydedildi. 200 mmHg degeri maksimum hipertansif deger olarak
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belirlendi, bu degerde kacak olmadig:i takdirde anastomoz patent olarak degerlendirildi.
Manometre ile yapilan Sl¢limler milibar cinsinden olup, mmHg esdegerleri ile istatistiksel

analiz uygulanmistir. (ImmHg=1,33mBar olarak 6l¢iim yapilmuistir.)
3.7. Istatistiksel Analiz

Anastomoz siireleri, anastomoz kacaklarinin varligi ve mevcutsa hangi basing
degerlerinde ka¢ noktadan kacak oldugu, anastomoz yapilirken kullanilan siitiirler ve aletler,
anastomoz esnasinda sensorlerden alinan dokunma basinglar1 ve her olgudaki dokunma sayist
kaydedildikten sonra SPSS Statistics 15.0 ile veri analizi yapildi. Gruplar arasi veri
karsilagtirilmasi icin Mann Whitney —U testi yapildi. Anastomoz pratiginin sayisi arttikca
slirenin ve parankime yapilan dokunma basincinin nasil degistigi, ilerleyen pratiklerde ve farkli
materyallerle yapilan anastomozlarda anastomoz kacaginin durumu ve ne sekilde etkilendigi;

bu sayede de egitim modelinin amacina uygunlugu agisindan korelasyon testi uygulandi.
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4. BULGULAR

Calismada STA-OSA bypassini simiile eden 24 anastomoz gergeklestirildi. Ortalama
bypass siiresi 20.20 + 4.57 dk (min 13.14, max 32.36) olarak ol¢iildii. 8 (%33.30) vakada
anastomoz kacagi meydana geldi. 16 vakada (%66.70) ise ¢aligmada maksimum basing olarak
kabul edilen 200 mmHg’ye ¢ikilmasina ragmen anastomoz kagagi meydana gelmedi.
Anastomoz kagaginin oldugu ortalama basing 128.75 + 32.70 mmHg (min 30, max 175) olarak
Olclildii. Anastomoz stireleri boyunca sensére dokunma sayisi ise ortalama 11.6 (min 0, max
30) kez olarak degerlendirildi (Tablo 3). Kullanilan forseps ve portegiiler ile siitiirlerin dagilimi

Tablo 4’te belirtilmistir.

Tablo 3: Yapilan anastomozlarin 6zellikleri

Gruplar Ortalama Degerler
Anastomoz Kagaginin Oldugu Basing (mmHg) 128.754+32.70
(n=8)

Anastomoz Siireleri (dk) (n=24) 20.20+4.57
Sensore Dokunma Sayist (n=24) 11.66+8.69

Tablo 4: Kullanilan forseps ve portegiiler ile siitiirlerin dagilimi

Gruplar Kullanilan Siitiirler (n) Toplam
Kullanilan El Aletleri (n) 9.0 10.0
Portegii 8 (%67) 4 (%33) 12
Forseps 7 (%59) 5 (%41) 12
Toplam 15 (%62) 9 (%38) 24

Yapilan anastomozlarin 12’sinde bilateral mikroforseps, 12’sinde ise mikroforseps ile
mikroportegii birlikte kullanildi. 15 anastomoz 9.0 polietilen siitiir ile, 9 anastomoz ise 10.0
polietilen siitiir ile gerceklestirildi. Portegili ile gerceklestirilen 12 anastomozdan 6’sinda
anastomoz kagag1 meydana gelirken, forseps ile gerceklestirilenlerin 2’sinde kagak meydana
geldi. Portegii ile yapilan anastomozlarin ortalama siiresi 21.29 (+5.21) dk iken, forseps ile
gerceklestirilenlerin ortalama siiresi 19.11 (£3.74) dk idi. Portegii ile yapilan anastomozlarda
kacak meydana gelen ortalama basing 134.16 (£36.79) mmHg, forseps ile gerceklestirilenlerin
ortalama kacak basinct 112.5 (£3.53) mmHg olarak bulundu. Forseps ile yapilan
anastomozlarda sensorlere hi¢ dokunulmadan tamamlanan anastomoz mevcuttu, portegiide ise
bu say1 minimum 3 olarak bulundu. Forsepste ortalama sensore dokunma sayist ise 11.33

(£10.23), portegiide ise 12.00 (+7.28) olarak sonuglandi (Tablo 5).
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Tablo 5: Portegii ve Forsepsin Anastomoz Siireleri ve Sensére Dokunma Sayilari

Gruplar Ortalama Degerler

Portegli | Siireler (dk) (n=12) 21.29 +£5.21
Sensore Dokunma Sayisi 12.00 £7.28
Anastomoz Kacagimin Oldugu Ortalama 134.16 £36.79
Basing (n=6)

Forseps | Siireler (dk) 19.11 +£3.74
Sensdre Dokunma Sayisi 11.33+10.23
Anastomoz Kagaginin Oldugu Ortalama 112.5+3.53

Basing (n=2)

Portegli ve forseps ile yapilan anastomozlarin kacak meydana gelen basinglar,
anastomoz siireleri ve sensore dokunma sayilar1 arasindaki iliskiler nonparametrik bir test olan
Mann-Whitney U testiyle degerlendirildi. P<0,05 olmak iizere ¢ikan sonuclar istatistiksel
acidan anlamli kabul edilmistir. Kacak olusan basinglar agisindan portegii ve forseps ile yapilan
anastomozlar arasinda anlamli fark yoktu (p=0,505). Anastomoz siireleri agisindan da portegii
ve forseps kullanimi arasinda anlamli fark bulunmadi (p=0,326). Anastomoz boyunca sensore
dokunma sayilart agisindan da iki grup arasinda istatistiksel agidan anlamli fark bulunmadi

(p=0,644).

Yapilan anastomoz pratigi ile anastomoz siireleri arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in
nonparametrik bir test olan Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Anastomoz pratiginin sayisi artik¢a

anastomoz i¢in gereken siirenin kisaldigi gosterildi (p=0,049).

Yapilan anastomoz pratigi ile sensorlere uygulanan dokunma sayis1 arasindaki iliskiyi
degerlendirmek icin nonparametrik bir test olan Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Anastomoz
pratiginin sayis1 arttikca parankim tiizerinde bulunun sensorlere dokunma sayisi azaldigi

bulundu (p=0,015).

Yapilan 24 anastomoz boyunca sensorlere dokunma basinci ortalama 10,90 N olarak

olgtildii.

Yapilan anastomoz pratigi ile anastomoz kagaginin meydana geldigi basinglar
arasindaki iligskiyi degerlendirmek i¢in nonparametrik bir test olan Pearson Ki-Kare testi
kullanild1. Anastomoz pratigi ile meydana gelen kagak basinglar1 arasinda istatistiksel agidan

anlamli fark bulunmadi (p=0,678).
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5.TARTISMA
Serebral bypass cerrahisi, kisitli endikasyonlari olan ve 6zellikli mikrondrosirtirji pratigi
gerektiren bir tekniktir. Mikronorosiriirji egitimi de siirekli ve tekrarlayici olmalidir. Bu tarz
cerrahilerde ¢oklu ve siirekli pratik yapma sansinin kisitli olmasi nedeniyle laboratuvar
calismalar1 ve in vitro modeller 6nem arz etmektedir. Diisiik maliyetli, tekrar kullanilabilir,
canlidan enfeksiyon riskinin minimum oldugu ya da hi¢ olmadig, erisilebilirligi yiiksek

modeller gliniimiizde mikrosiriirji egitiminde daha ¢ok 6nem kazanmistir.

Mikrosiriirji pratiginde sentetik damarlar, tavuk damarlari, kadavralar ve hayvan
modelleriyle egitim yapilabilmektedir. Sigan femoral arteri gibi canli hayvanlarda yapilan
pratikler sentetik damarlara kiyasla daha basarili, ger¢ek¢i ve Ogretici olmaktadir; ancak
hayvanlara erisimin zorlugu, maliyet ve etik sorunlar giindeme gelmektedir. Pulsatil kan akimi
ve viskozitesi, koagiilasyon siirecleri ve kan akimi agisindan canli dokular avantajli olmakla

birlikte hazirlik siiregleri komplikedir.

STA-OSA bypassi, bypass teknikleri igerisinde en sik kullanilan tekniktir. Cikla ve ark.
STA-OSA bypassii temsil eden bir egitim modeli tiretmislerdir(80). Sentetik bir kranium,
parankim ve damar modeli iiretilerek kan dolagimini simiile eden bir sistem gelistirmiglerdir.
Bu c¢alismada sentetik ve tekrar kullanilabilir materyaller secilmesi maliyeti diisiirmekte ve
egitimin tekrarlanabilirligine destek olmaktadir. Cilt insizyonundan itibaren simiile edilmis bir
model olmasi da bypassin farkli asamalarinin demonstrasyonu agisindan 6nem arz etmektedir.
Kan dolasimini simiile eden mekanizmanin da olmasi anastomoz sonrasi kan akimini
gozlemlemeyi saglamaktadir(80). Bizim ¢aligmamizda da kan dolagimi simiilasyonu olmasi ve
bunun da dtesinde kan akimi ile anastomoz saglamliginin degerlendirilebiliyor olusu, canli
dokuyu temsil eden tavuk ve hindi kanadi kullanilmas1 ve maliyetin diisiik olmasi ¢alismanin
one cikan ozellikleridir. Modelimizin, mikrocerrahi egitimini 6n plana ¢ikaracak sekilde
cerraha taktil sartlandirma kazandiracak sensorleri barindiran fonksiyonellikte olusu da

literatiirde benzeri olmayan bir egitim simiilatorii olmasini saglamaktadir.

Ramirez ve ark. yaptig1 calismada ii¢ boyutlu yazici kullanilarak birebir boyutta diistik
maliyetli bir bypass egitim modeli elde edilmistir (81). Bypass cerrahisi siiresince uygulanan
kraniyotomi ile dura insizyonu simiile edilmistir ve slyvian fissiire yerlestirilen sentetik
damarlarla bypass gerceklestirilmistir. Ardindan anastomozu yapilan sistem, kan akimi ve

pulsasyonu simiile eden mekanizmaya baglanmistir. Modelin avantajlart tekrar kullanilabilir
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olmasi1 ve diisiik maliyetli olmasidir. Sentetik damar kullanimi, parankimin orijinalinden rijid
olmasi, daha iist diizey ii¢ boyutlu yazict gerektirmesi ve kan akiminin simiilasyonunun
Olctilebilir bir degerlendirme icermemesi ise modelin dezavantajlart ve kisitliliklar1 olarak
bildirilmistir (81). Ug¢ boyutlu yazic1 yapilan modeller, teknolojik gelismeleri mikrocerrahi
egitimine dahil edebilen, stirdiiriilebilen, tekrar kullanilabilen modellerdir. Bu 6zellikleriyle
gelisime acik bir alan olan ii¢ boyutlu yazici ile yapilan modeller, glinlimiizde 6nem arz
etmektedir. Biz de modelimizde ii¢ boyutlu yazici ile gercege yakin ve tekrar kullanilabilir bir

simiilasyon modeli elde ettik.

Belykh ve ark. insan ve sigir plasentasindaki damarlar1 kullanarak ug-yan, u¢ uca, yan
yana ve interpozisyon grefti kullanilarak anastomoz denemelerinin yapildigi bir bypass modeli
ortaya koymustur(79). Anastomoz egitimi yapilacak materyalin canli doku olmasi, plasentadan
cok sayida damar elde edilebilmesi ve anastomozu yapilacak damara uygun ¢aptaki damarlarin
secilebiliyor olusu; calismanin kazanimlari olarak degerlendirilmistir. Calismanin kisitliliklar
arasinda plasenta materyalinin ilk bir hafta, tercihen ilk 3-5 giinde kullanilmasi gerekliligi aksi
halde damarlarin kullanisliligini ve canliligini kaybetmeye baslayacagi, plasentadan enfeksiyon
bulasi riski, vaskiiler anastomoz disinda kraniyotomi ve yumusak doku icin bir simiilasyon
olusturulamamis olmasi ve dogal beyin pulsasyonunun bulunmayis1 mevcuttur (79). Oliveira
ve ark. da plasenta modeli kullanarak IK-IK bypass simiilasyonu gergeklestirmistir (82) Yapilan
modelde plasenta damarlarinin ¢aplari dlciilerek gruplandirilmis ve 1200 plasenta damari ile
yapilan IK-IK bypass denemelerini temsil eden anastomozlarin teknik farklari ortaya
konmustur(82)Plasenta damarlarinin farkli boyut araliklarinda olmasi nedeniyle ¢aplarina gére
gruplandirilarak anastomoz pratikleri yapmak ve damarlarin ¢aplarinin anastomoz iizerinde
etkinligini degerlendirmek agisindan istatistiksel analizler yapilmasi; ¢aligmanin diger plasenta
modellerine tstilinliigii olarak degerlendirilebilir. Bu hususta egitim pratiginde kullanilabilecek
en uygun plasenta damarlarinin belirlenebilmesi acisindan c¢alismanin sonuglart 6nem arz
etmektedir(82) Ferrarez ve ark. da plasenta tabanli bir STA-OSA bypass modeli
olusturmuslardir (83)Bdylelikle; STA diseksiyonu, kraniyotomi, slyvian diseksiyon ve ug-yan
anastomoz dahil tiim basamaklar1 iceren bir egitim modeli meydana getirilmistir. Bu, farkl
cerrahlara anastomoz pratigi yapilmasin1 hedefleyen ve bunlarin degerlendirmesini igeren bir
caligmadir. Calismamizda kraniyotomi, dura insizyonu ve araknoid diseksiyon gibi alanlar
anastomoz modeline dahil edilmemis olup aslen STA-OSA anastomozu ve buna iligkin

anastomozun dayaniklilig1 test edildi. Mevcut dezavantajlari nedeniyle plasenta ve materyalleri
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tercih edilmedi. Bunun yerine enfeksiyon riski olmayan, diisiik maliyetli, uzun siireli tekrar
kullanilabilir, etik kaygilar barindirmayan, ger¢ek damari boyutsal ve anatomik anlamda simiile

edebilecek tavuk ve hindi kanadi tercih edildi.

Meybodi ve ark. sigan modeli iizerinde u¢ uca, yan yana, ug-yan anastomoz
konfigiirasyonlarint denemislerdir(84). Siganlarda abdominal aort ve ortak iliak arter
kullanilarak anastomoz denemeleri yapilmistir ve iki arterin de revaskiilarizasyon prosediirleri
icin kullanilabilecegini gostererek teknikleri tanimlamislardir. Egitim modeli olarak canli
hayvan kullanilmas1 etik sorunlar ve temin sorunlari nedeniyle Oncelikli olarak tercih
edilmemektedir. Ayrica, tekrar kullanilabilirlik noktasinda ideal bir egitim modeli

olamamaktadir. Biz de bu nedenlerle ¢alismamizda canli hayvan kullanmay1 tercih etmedik.

Aboud ve ark. kadavralarda karotid ve vertebral damarlar1 kan akimini pulsatil olarak
simiile edecek siviyla doldurup parankimde cerrahi pratikleri yapmislardir. Kraniyotomiler,
vaskiiler anastomozlar ve diseksiyonlar ile parankimal rezeksiyonlar gergeklestirmislerdir.
Olabe ve ark. da benzer sekilde egitim modeli olarak kadavra kullanmislardir (85). Kadavra
modelleri gerceklik ve anatomik oryantasyon icin ideal modeller olmasina ragmen, etik
sorunlar ve kadavraya erisim zorluklart nedeniyle ¢oklu denemelerin yapilacagi egitim
modelleri olarak oOncelikli secenek olarak goriilmemektedir (86) Kadavra c¢alismalari,
mikrocerrahi temel laboratuvar egitimi i¢in mevcut sebeplerle uygun olmadigindan, bypass

modelimizde olabildigince kolay erisilebilir materyalleri tercih ettik.

Oviing ve ark. yaptiklari teknik ¢alismada, OSA nin radyolojik goriintiileri baz alinarak
bypass cerrahisi i¢in model teskil eden ve ii¢ boyutlu yazici ile iiretilen bireysellestirilmis
sentetik OSA modeli olusturmuslardir (87). Bireysellestirilmis bir sentetik model olmasiyla
hasta bazl1 bypass pratigi yapmaya olanak saglamaktadir. Sentetik materyalin vaskiiler dokuya
esdeger yumusaklikta olup olmadigi ve dogal vaskiiler yapilardaki kan akimi ve tromboz
olasiligr hususlarinda sentetik materyalin yetersizligi c¢alismanin kisithliklar1 arasinda

gosterilmektedir(87).

Perry ve ark. yaptiklart deneysel sican modelinde siganlarin femoral arter ve venlerini
diseke ettikten sonra dokularin iyilesmesi i¢in birakarak SAK’1 simiile eden perivaskiiler
yapisiklarin oldugu ortamda slyvian diseksiyon modeli olusturmuslardir (78). Bu modelde
diseksiyon tamamlandiktan sonra anastomoz pratikleri yapmislardir. Ug¢ kontrol grubu, iic

deneysel model olmak {izere alt1 siganda anastomoz pratigini gerceklestirmislerdir. Calismanin
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canli hayvan modelinde yapilmis olmasi nedeniyle ger¢cek dokuya oldukg¢a yakin olusu ve daha
once Ornegi olmayan SAK durumunda mikrodiseksiyonu gelistirmek adina bir adim olmasi
avantajlar1 iken; sigan kullanilmasi nedeniyle etik sorunlar, kolay erisilebilirlik ve tekrar

kullanilabilirlik a¢isindan efektif olmamasi dezavantajlaridir (78).

Cikla ve ark. yan yana ASA anastomozunu temsil eden bir in vitro egitim modeli
olusturmuslardir (88) Modelde greyfurt, serebral hemisferleri temsil edecek sekilde hazirlanip
interhemisferik alana tavuk kanadindan diseke edilen damarlar ve sentetik damarlar
yerlestirilerek anastomoz denemeleri yapilmistir. Serebral interhemisferik Ol¢timlerlerin
derinligiyle greyfurtun benzerligi baz alinarak ucuz, kolay erisilebilir bir model meydana
getirilmistir. Bunlarin ardindan serebral akiminin temsil edilmesi de saglanmistir. Yan yana
ASA anastomozunun kolay elde edilebilen, diisiik maliyetli, cerrahi sahaya uygun sekilde
derinlik algisinin oldugu, kan akiminin degerlendirilmesine izin veren ve tekrar kullanilabilen

yenilik¢i bir model {izerinde gergeklestirilmesi saglanmistir(88)

Biz de c¢alismamizda diisiik maliyetli, tekrar kullamilabilir, kolay erisilebilir ve
anastomoz pratiklerinin egitilenler iizerindeki etkilerinin degerlendirilebilecegi bir model
olusturmay1 hedefledik. Maliyetin diisiik olmasi ve enfeksiyon riski ya da etik kaygilar
tasimamasi nedeniyle tavuk ve hindi damarlar1 kullanildi. Bu damarlar, her anastomoz pratigi
icin yeniden diseke edilip elde edilebilmeleri, sentetik damarlarla kiyaslandiginda gercek
vaskiiler yapilarin 6zelliklerini yansitmalar1 ve ¢ap bakimindan anastomoz gerceklestirilecek

damarlara uygunluklar1 nedenleriyle tercih edildi.

Olusturulan egitim modelinde bypass cerrahisinin yalnizca anastomoz sathasina yonelik
pratikler meydana getirildi. Bu da modelin amaca yonelik olmasi ve anastomozun
degerlendirilebilmesi agisindan Onem arz arz etmekteydi. Yapilan anastomozlarin
saglamligmin gercek cerrahide oldugu gibi simiilasyon modelinde de degerlendirilebiliyor
olusu, pratiklerin faydali olup olmadiginin degerlendirilmesi agisindan anlamlidir. Nitekim,
istatistiksel analizlerde, yapilan pratik sayisi arttik¢ca anastomoz stirelerinin kisaldigi gosterildi.
Bu da egitimin modelinin amacina yonelik 6grenme egrisine yapilan katki hususundaki

hipotezimizi destekler nitelikteydi.

Parankime yerlestirilen basinca hassas sensorlerle hem parankime dokununca olusan
sesli geri bildirim sisteminin varligtyla cerrahin 6grenme egrisine katkida bulunuldu hem de bu

O6grenme egrisi boyunca parankime en az hasar verecek sekilde ¢calisma aligkanliginin kazanilip
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kazanilmadig1 degerlendirme olanagi bulundu. Yapilan istatistiksel degerlendirmelerde,
anastomoz pratigi sayisi arttikca sensorlere dokunma sayisinin azaldigi gosterildi. Egitim
modeli, cerrahin parankime en az hasar1 verecek konuma gelmesi ve bu hususta gerekli taktil
sartlanmanin saglanmasi ile egitimin etkinligi icin benzeri olmayan 6nemli bir gelisme
saglamaktadir. Taktil sartlanma, cerrahlarin efektif ve en az hatayla cerrahi yapabilmeleri i¢in
sahip olmalar1 gereken bir 6zelliktir. Mikrocerrahi pratigi, bilhassa 6zellikli cerrahiler; yiiksek
diizeyde taktil hakimiyet gerektirmektedir. Mikrocerrahi ile ilgilenen cerrahlarin taktil
sartlanmasini artirmak adina ¢alismalar yapilmakta ve egitim modelleri gelistirilmektedir(89)
Bunu saglamanin yolu da egitim modelleriyle cerraha pratikler yaptirarak “en az hata yapma”
hususunda sartlanma gelistirmektir. Bizim modelimiz de taktil sartlanmanin yapilan pratikle
artacagi hususundaki hipotezi desteklemektedir.

Anastomozun dayanikliligimi degerlendirecek ve kan akimini simiile eden bir
mekanizmanin varligi, cerraha yaptig1 pratiklerin sonucunu goérebilme ve gercege yakin bir
ortamda anastomoz simiilasyonu yapma olanagi saglamaktadir. Yapilan ¢alismalarda serebral
kan akimini simiile eden mekanizmalar mevcuttur; ancak anastomozun degisken akim ve basing
esnasinda saglamligini degerlendirecek bir model bulunmamaktadir. Anastomoz sonunda,
progresif olarak sistemdeki basing artirilarak kacak olup olmadigi ve varsa hangi basing
degerinde meydana geldigi dlgiildii. Bizim ¢alismamizda, yapilan anastomoz pratigi sayisi ile
anastomoz kagaginin meydana geldigi basing degeri arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliski bulunmadi.

Calismamizda, anastomozun 9.0 ya da 10.0 polietilen siitiirle yapilmasinin anastomoz
kacaginin varligina ve hangi basingta meydana geldigine iliskin de veriler elde edilmistir.
Literatiirde bu iki siitiir arasindaki farka dair bir ¢calisma bulunmamaktadur. iki siitiirle yapilan
anastomozlarda, kagak olugsma ve kagak olusan basinglar agisindan istatistiksel anlamda fark
bulunmamaktadir.

Calismada sensOr sayisinin parankimin anatomik yapist nedeniyle tim yiizeyi
kaplayacak sekilde yerlestirilememis olusu, calismanin kisitliliklart arasindadir. Bunun
Otesinde, daha farkli anastomoz tiirleri i¢in de anastomoz denemeleri yapilabilir.

Tiim bunlar g6z 6nilinde bulunduruldugunda; mevcut model mikrosiriirji egitimi i¢in
stirdiiriilebilir, kolay erisilebilir, diisiik maliyetli, gelistirilebilir bir simiilasyon olup anastomoz
efektivitesi ile saglamlhigimin degerlendirilebilmesi hususundaki iistiinliigii, cerraha sartlanma

ve belli cerrahi refleksleri kazandiracak potansiyelde olmasi ile benzerlerinden ayrilmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Serebral bypass cerrahisi, kisitli endikasyonlar1 olan ve tecriibe gerektiren komplike bir
cerrahi olmasi nedeniyle bu teknigin gelistirilmesi i¢in laboratuvar ¢alismalarina ve egitim
modellerine ihtiya¢ duyulmaktadir. Inovatif gelismelerle elde edilen modeller hem cerrahlarin
coklu sayida pratik yapmasina hem de boylelikle el becerilerini gelistirmesine olanak
saglamaktadir. Gliniimiizde mikrosiriirji pratiginde laboratuvar egitimlerinin ve in vitro egitim
modellerinin rolii giderek artmaktadir.

Biz de ¢alismamizda siiperfisiyal temporal arter ile orta serebral arter bypassini simiile
eden tavuk ve hindi damarlarindan olusan, tekrar kullanilabilir, diisiikk maliyetli, efektif ve
gercegi yansitan, anastomozun saglamliginin degerlendirilebilecegi inovatif bir model
gelistirmeyi amagladik. Modelde, anastomoz siiresi boyunca parankime yapilan dokunma
basinci, basing hassas sensorlerle kayit altina alindi ve dokunma durumunda sesli uyar sistemi
devreye girdi. Boylelikle, cerrahin parankime en az hasari verecek sekilde sartlanmasina
katkida bulunuldu. Anastomozun saglamligi ise icerisinden gegen kan akiminin basinci
kademeli olarak artirilarak kontrol edildi.

Calismamizdaki toplam 24 anastomozun 12’si mikro portegii ve mikro forseps ile, 12’si
bilateral mikro forseps ile gergeklestirildi. Her iki grupta anastomoz siireleri ve parankime
dokunma basinglar1 ve sayilar1 arasinda anlaml fark izlenmedi.

Anastomoz pratigi arttik¢a anastomoz siiresinin kisaldig1 ve sensore dokunma sayisinin
azaldig1 gosterildi. Bu da egitim modelinin ige yararligini, cerrahra taktil sartlanma sagladigini
ve cerrahin 6grenme egrisine yaptig1 katkiyr géstermektedir.

Anastomoz sonrasi kagak olugan basinglar ile yapilan pratik sayis1 arasinda anlaml fark
saptanmamistir. Bu da anastomoz saglamliginin yalnizca anastomoz pratigi sayisiyla ilgili
olmadigini diisiindiirmektedir.

9.0 ve 10.0 siitlirlerin anastomoz siireleri ve anastomoz kacagi oranlar ile kacagin
oldugu basinglar karsilastirildiginda iki siitiir arasinda anlamli fark saptanmadi.

Calismamizda; basing duyarli sensorler ile cerrahin taktil sartlanma kazanmasinin
saglanmasi, anastomoz saglamligi ve kacaginin degerlendirilebiliyor olusu, diisiik maliyetli,
tekrar kullanilabilir ve kolay erisilebilir olusuyla mikrocerrahi pratigi i¢in kullanilabilecek bir
model gelistirdik.

Mikrosiriirji egitimi i¢in, ilerleyen teknolojilerle bu in vitro modellerin gelistirilmesi ve
cesitlendirilmesi, bu oOzellikli egitimi hasta bazli olmaktan cikarip egitimin laboratuvar
ortaminda standardize edilebilen ve tekrarlanabilen bir 6grenme siireci haline gelmesine

katkida bulunacaktir.
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