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TESEKKUR

Uzmanlik tezimi hazirladigim donem belki de hayatimin en aci ve en tath
giinlerini i¢ ice yasadigim olduk¢a karmasik bir doneme denk geldi. Gegmis bes
seneye baktigimda seving, lizlintii, yorgunluk ve daha bir¢ok insani duygudan bana
kalan, koklii ve gelenek sahibi bir klinikte, islerini {ist diizeyde yapan insanlar arasinda
bes sene gecirmis olmanin verdigi kivang duygusu oldu.

Bu siirecte desteklerinden otiirii tesekkiir etmek istedigim hocalarimdan
oncelikle yol gostericiligini benden esirgemeyen tez danigman hocam Yard. Dog. Dr.
Ozlenen Ozkan’a tesekkiir ederim.

Akademik ve cerrahi tecriibesinden c¢ok etkilendigim ve bu tecriibeleri asistan
egitimi siiresince bizlere aktaran degerli hocam Prof. Dr. Koray Coskunfirat’a igten
tesekkiirlerimi sunarim.

Diinyada sayili ekipler tarafindan yapilabilen, ayrica diinyada ilk kez yapilan
ameliyatlarda aktif olarak bulunmami saglayarak bana bu tecriibeyi yasatan ve
meslege bakis agimi degistiren degerli hocam Prof. Dr. Omer Ozkan’a sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim.

Beraber ¢aligmaktan ¢ok keyif aldigim asistan doktor arkadaslarima tesekkiir
ederim.

Egitimimde emeklerinin karsiligini1 asla 6deyemeyecegim sevgili babam,
annem ve tliim aile fertlerime tesekkiir ederim.

Ve son olarak son iki yilda her konuda destegini benden esirgemeyen sevgili

esim Emine Erkilavuz Simsek’e ¢ok tesekkiir ederim.
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1. GIRIS

Mikrocerrahi giiniimiiz tibbinda onarim cerrahisi agisindan ¢ok Onemlidir.
Endiistriyellesmenin ve kullanilan is makinelerinin artmasi, savaslarin devam ediyor
olmasi, silah sanayindeki gelismeler ve artan trafik yiikii toplumda agir ve komplike
travma goriilme sikligin1 arttirmaktadir. Ayrica onkolojik cerrahideki gelismeler ve
rekonstriiksiyon seceneklerinin artmasma bagli olarak daha genis rezeksiyonlar
yapilabilmektedir. Bu gelismelerin dogal sonucu olarak serbest doku aktarimlari,
replantasyon ve periferik damar onarimlart gibi mikrocerrahi uygulamalarina daha sik
thtiya¢ duyulmaktadir.

Karmasik doku defektleri icin rekonstriiksiyon gereksinimi arttikca,
calismacilar da ¢abalarini yeni teknikler gelistirmeye yonlendirmislerdir. Bu ugrasilar
insan vaskiiler anatomisinin ve flep fizyolojisinin daha iyi anlasilmasini
saglamaktadir. Giiniimiizde viicudun herhangi bir bolgesi baska bir bolgesindeki
kay1p icin verici saha olarak kullanilabilmektedir. Bu uygulamalarda en kritik adim
transfer edilen dokunun yeterli arteryel ve vendéz dolasiminin saglanmasidir. Bu
adimm emniyetli ve hizli bir sekilde gecilmesi basartyr dogrudan etkilemektedir.
Serbest doku naklinde basarisizlik, hastanin siiregelen probleminin devamina ve
beraberinde degerli ve ¢ogu zaman fonksiyonel bir dokunun kaybina neden olur. Bu
durum klinik uygulamalarda hastaya ve saglik sistemine uzamis is giicii kayb1 ve
artmis morbidite olarak yansiyacaktir.

Bu ¢alismada klinigimizde 2005-2010 yillar1 arasinda yapilmis olan serbest
doku nakilleri incelenmis olup, serbest doku nakillerindeki basari oranlari,
basarisizlik nedenleri ve bu nedenlerle basa ¢ikma yollarinin ortaya konulmasi

hedeflenmistir.



2. GENEL BiLGIiLER

Flep doku eksikliklerinin onarimi i¢in viicudun belirli bdlgelerinden
hazirlanilan, tabani veya pedikiiliinden giren arter ve venlerle beslenen deri, derialti,
fasya, kas, kemik ya da bu dokularin bir kismin1 bir arada icerebilen doku pargasidir.
Hazirlandig1 bolgeye verici (donor) alan, tasindigi bolgeye (defekt) de alict alan adi
verilir. Flebin verici alana bagli kalan proksimalindeki deri kismina tabani ya da
pedikiilii denilmektedir. Flebin vaskiiler kaynagi deri, derialti, derin fasya ve kas

icerebilen bu pedikiil igerisinden geger.

2.1. Tarihce

Flep cerrahisinin temelleri 1.O. 6. yiizyila uzanmaktadir. Unlii Hint Cerrahi
Sushruta, Sushruta Samhita adli yapitinda kulak ve burun doku eksikliklerinin
onariminda kullandig1 alin fleplerinden bahsetmistir. Hint plastik cerrahi Ogretisi
Araplar aracilifiyla Avrupa’ya gelmis ve Ozellikle XV. yiizyil Ronesans
Avrupa’sinda Sicilya’da Branca Soyu’nun Onciiligi ile genis uygulama alani
bulmustur (16). Ilk Plastik Cerrahi kitab1 1597 yilinda Gaspare Tagliacozzi tarafindan
yaymlanmistir. Bu kitapta Tagliacozzi burun onariminda kol fleplerinin kullanimini
ayrintilari ile agiklayarak modern plastik cerrahiye adimda doniim noktast olmustur.
19. yiizyildaki calismalar Graefe 1818, Hamilton 1854, Mutter 1843, Dieffenbach
1845, Gersuny 1887 ve digerleri lizerinde agirlik kazanir. Flep transferinin modemn
plastik cerrahi teknikleri 1. Diinya Savas1 yillarinda yaymlanan Tiip flep’in anlatildig1
makaleleri ile Gillies ve Filatov’a atfedilir. Otdrler bu makalelerinde tiip flep cerrahi
ilkeleri disinda geciktirme (delay) fenomeninden de bahsetmislerdir (16).

1950 — 1975 yillan arasindaki donemde 6zellikle bas boyun bdlgesi ile ilgili
birgok flep tanimlanmistir. Bakamjian ve Mc Gregor’un aksiyel paternli deri
fleplerini tanimlamalar flep cerrahisine 6nemli katki saglamistir. Kas flebi ilk defa
Ger tarafindan 1968 yilinda tariflenilmistir (16). 1970’ler ve 1980’ler arasinda yer
alan bu donemde bircok yeni flep tanimlanmis kas ve kas—deri flepleri kullanimi

yayginlagmaya baslamistir. Fasya-deri ve kas-deri fleplerindeki olaganiistii gelismeye



ek olarak, ameliyat mikroskobunun kullanim bulmasi ile birlikte serbest doku
aktarimlar1 giindeme gelmis ve cerrahide yeni bir ¢ag acilmistir. Buncke, Harii,
Taylor, Daniel ve digerleri Onciiliigiinde mikrovaskiiler serbest doku aktarimlari

gergeklestirilmistir (16, 17).

2.2. Fleplerin Tasinma ilkesine Gore Simflandiriimasi

2.2.1. Lokal flepler

Verici alana komsu olan defektlerin kapatilmasinda kullanilir. Genellikle alict
alan ile renk, yapi, kil icerme ve kalinlik acisindan benzer 6zelliklere sahiptir. Uzak
fleplere gore daha az evreli ameliyat ve daha kisa siire hastane kalim siiresi gibi
avantajlara sahiptir. Defekte dogru yaptiklari hareket tiplerine gore: Ilerletme,

rotasyon, transpozisyon ve interpolasyondur.

2.2.1.1. ilerletme flepleri
Tek pedikiillii, bipedikiillii ve V-Y ilerletme flepleri seklinde kullanilmaktadir.

Sekil 2.1: Tek ve ¢ift pedikiillii ilerletme flebi

2.2.1.2. Transpozisyon flepleri
Dortgen seklinde deri ve derialtt dokularindan olusmaktadir. Komsulugundaki

defekti kapatmak amaciyla lateral yonde hareketlendirilerek kullanilirlar.



Sekil 2.2: Transpozisyon flepleri

2.2.1.3. Rotasyon flepleri
Primer defektin iiggen seklinde bir segmentini olusturdugu, yarim daire

seklinde hazirlanilan fleplerdir.

Sekil 2.3: Rotasyon flepleri

Fleplerin dairesel hareketi gerginliksiz olarak flep tabanina yapilan kesi veya

iicgen cilt (Burow tiggeni) ¢ikartimi ile saglanilmaktadir.

2.2.1.4. interpolasyon flepleri
Dortgen seklinde planlanilan flebe, yakin ama bitisik olmayan bir defektin
kapatiminda rotasyon yaptirilarak uygulanilir.



Sekil 2.4: interpolasyon flepleri

2.2.2. Uzak flepler
Alic1 bolgeye uzak bir bolgeden tasinan fleplerdir.

2.2.2.1. Direkt flepler
Alict ve verici alanlarin flebin taginabilmesi i¢in birbirlerine yaklastirildigi
transpozisyon flepleridir. El defektlerinin onarilmasinda kasik flebi veya capraz

parmak flebi 6mek olarak verilebilir.

2.2.2.2. indirekt flepler

Verici alandan alict alana transfer edilemeyen bir araci alan kullanilarak (en
cok el bilegi) olusturulmus uzak bir bolgeden hazirlanilan fleplerdir. Gegmiste sik¢a
kullanilan tiip flepler gévde ve uyluktan hazirlanilip el bilegi gibi bir arac1 alan ya da
migrasyon yontemi (Waltzing, Caterpillar ve Tumbling yontemi) yoluyla alic1 alana

birkag seansta tasinan fleplerdir. Indirekt flepler daima tiip haline getirilerek transfer



edilirler (18, 19). 1917 ile 1960’11 yillar arasinda sik olarak kullanilmislardir. Toraks,
abdomen ve uyluk bélgelerinden hazirlanilirlar. Iki paralel insizyonla derinin
tabandan serbestlenmesi ile olusturulan tiip fleplerde 3 temel degisiklik meydana
gelmektedir. Bunlardan ilki kutandz ve subkutandz dolasim paternindeki degisimler,
kan damarlarina eslik eden sempatik sinirlerin ayrilmasi, sonuncusu ise; flepte kismi
iskemi olusturulmasidir (18, 19). Tiip flep tasiyic1 alana veya migrasyon alanina
sutiire edildikten sonra en az 2.5 hafta beklenmeli ve verici alandan evreli olarak
ayrilmalidir. Tasiyic1 alandaki dolagimmn normal olmamasi nedeniyle bu siireg

gegirilir ve sonrasinda skar dokusundan beslenir hale gelir.

2.2.2.3. Serbest flepler
Istenilen miktarda hazirlanilan dokularin besleyici damarlari ile birlikte verici
alandan alinip, uzaktaki alic1 alan damarlarina mikrovaskuler teknik ile dikilmesi

yoluyla taginan fleplerdir. (17, 20)

2.3. Fleplerin Kanlanmalarmma Goére Simiflandirilmasi

Flep beslenme paternlerinin  anlagilabilmesi  igin  dokularin  nasil
kanlandiklarinin bilinmesi gerekmektedir.

Dokularin kanlanmasi segmental, perforatér ve kutanoz arterlerden saglanilir.
Segmental Arter’ler, direkt olarak Aorta’dan kdken alirlar ve govde ile ekstremiteleri
kanlandiran biiyiik ana damarlardir. Perforatdor damarlar ise segmental ile kutanoz
damarlar arasindaki baglantiyr saglarlar. Kutan6z arterler kendi aralarinda

muskulokutan ve septokutan damarlar olarak ikiye ayrilirlar.

2.3.1. Muskulokutan arterlerle beslenen flepler

Muskulokutan Arterler kasi besledikten sonra lizerinde yeralan dermal pleksusa
dogru ilerleyen ana damarlardir. Random deri flebi, deri ve derialti dokusu igerir ve
pedikiilinden giren muskulokutan damarlarla beslenir. Kas-deri flebi ise kas
dokusunu besleyen muskuler arterlere ek olarak ¢ok sayida u¢ muskulokutan arterden

de kanlanan oldukga giivenilir fleplerdir (17).



2.3.2. Septokutan arterlerle beslenen flepler

Segmental veya muskuler damarlardan kaynaklanip kaslar arasindaki fasiyal
septalardan gecerek tistteki fasya ve deriyi beslerler. Fasyokutan Flep, Septokutan bir
damar iizerinden giivenle hazirlanilabilir. Deriye paralel olarak seyreden septokutan
arterler ¢ok sayida yan dallar vererek genis boyutlu arteryel fleplerin hazirlanmasina
olanak verirler (17).

Bahsedilmis olan bu iki tip arter tipi ii¢ anatomik seviyede (fasya, derialti, deri)
bes ayr1 pleksus olusturarak derinin beslenmesini saglar.

Fasyal pleksusta; kan damarlari fasyanin icinde, altinda ve iizerinde seyreder.
Baskin olan Prefasyal Pleksus’tur. Kan akimi septokutan ve muskulokutan arterlerden
gelir. Subkutan pleksus; yag dokusunu yiizeyel (yogun) ve derin (gevsek) olarak ikiye
ayrir. Bu plan anatomik olarak platisma ve skarpa fasyasina denk diiser. Bu sistem
ozellikle govdede iyi geligsmistir. Subdermal Pleksus, Retikiiller Dermis’in hemen
altinda subkutan yagin hemen iizerindedir. Bu bdlge deri flebinin kenar kanamasmin
oldugu bolgedir.

Buradan c¢ikan arteriyoller dermal pleksusu besler. Dermal Subepidermal
Pleksus; Papiller Dermis’ten baslar Dermoepidermal Bileske’ye kadar uzanir. Bu iki
pleksus asil deri kan dolasimindan sorumludur. Dermal Pleksus’un asil amaci 1s1

diizenlemesidir.

Dermal Plexus s

Subcutaneous
Fot

Subdermal Plexus

«~{ Perfarafing Subcutaneous

Subcutaneous Arery

Fal —
Perfarating Muscular

Deep Cutaneous Artery

Fasca
Segmental Artery

Fascia of Muscle

Muscle

(i
Sekil 2.5: Cildin arteryel destegi ve pleksuslar



Ozet olarak; random flepler direkt kutanéz, muskulokutanéz veya fasyakutanoz
damarlardan kaynaklanan arterioller tarafindan perfiize edilen dermal, subdermal
pleksus tarafindan beslenilirler. Arteryel ya da direkt kutanoz flepler ise segmental ya
da muskuler damarlarin fasya ve iizerindeki deriyi beslemek iizere kaslar arasindaki
fasyayr gecmeden once verdikleri septokutandz arterler tarafindan beslenilirler. Bu
septokutanoz arterler, kutandz beslenmeyi saglamadan once siklikla komsu kaslara
dallar verirler. Muskulokutan flepler; kas, subkutan yag ve cilt dokusu igerirler ve
ticiincll bir anatomik kavram olarak degerlendirmeye alinabilirler. Kas iizerindeki cilt
arteriyel perforatorlerden beslenirken, kas komponenti major damarlarm dallart

tarafindan beslenilir.

2.4. Arter ve Ven Duvarimin Anatomisi ve Histolojisi

Kan damarlar distan ice dogru adventisya, media ve intima adi verilen ii¢
tabakadan ibarettir. Anastomozda iyilesme bu ii¢ tabakanin da saglikli olarak
biitiinliigiinii kazanmasi ile saglanabilir (5). Intimal tabaka en icte endotelyal ortii ve
altinda ona destek veren bazal membrandan olusur. Venlerden farkli olarak arterlerde,
bazal membran komsulugundaki elastin mikrofibriller ve miyointimal hiicrelerden
olusan konnektif doku, sagladig1 destekle limen direncini arttirir. Media tabakasi
kollajen, diiz kas hiicreleri ve elastin fibriller i¢erir. Damar ¢ap1 biiylidiikce media ve
adventisya tabakalari arasinda ek bir destek bag dokusu goze carpar. En dista yer alan
adventisya tabakasi konnektif doku ile beraber damarlar1 besleyen damarlari, yani

vasa vasorumlart igerir.

2.5. Insanda Pihtilasma Yollar1 ve Fibrinojenin Rolii

Trombiis gelisimi normal hemostaz mekanizmalarinin siirekli ve uygunsuz bir
sekilde uyarilmasi neticesinde olur. Hemostaz sisteminin aktif hale gelmesinde temel
tetikleyici olay damar endotel devamliliginin bozulmasidir (25). Hemostaz kan
kaybinin Onlenmesi anlamima gelir. Bir damar zedelendigi veya yirtildiginda

hemostaz farkli mekanizmalarla saglanir.



Bu mekanizmalar:
I.Damar spazmi1
2. Trombosit tikac1 olusumu
3.Kanin koagiilasyonu sonucu kan pihtist olusumu
4 Fibroz dokunun pihti i¢ine dogru biiyiimesiyle damardaki
deligin kalic1 olarak kapatilmasidir (6).

Kan damarn kesildikten sonra damar duvar kasilir. Kasilma, hasarlanan dokular
ve tombositlerden kaynaklanan hiimoral faktorler, sinirsel refleksler ve lokal
miyojenik spazm sonucunda gelisir. Kii¢iik damarlarda vazokonstriiksiyonun biiytik
kismindan trombositlerden salgilanan tromboksan A2 sorumludur. Spazm dakikalar
ve hatta saatlerce siirebilir.

Eger damardaki hasar cok kiigliikse genellikle kan pihtis1 yerine sadece
trombosit tikact ile kapatilir. Trombositler hasara ugrayan damar yiizeyine, 6rnegin
damar yiizeyindeki kollojen liflere ve hasarli endotel hiicrelere degdikleri anda
karakteristik Ozelliklerini hizla degistirirler. Sismeye baslar, yiizeylerinden sayisiz
yalanci ayaklar uzatarak liimen yiizeyine tutunurlar (6). Kontraktil proteinler giiclii
bir sekilde kasilarak ¢ok sayida aktif protein igeren graniillerin bogsalmasi saglanir. Bu
maddelerden ADP ve tromboksan A2 cevrede bulunan trombositlere etki ederek
onlarin da aktive olmasina yol acar. Bu dongii neticesinde trombosit tikact olusur.
Zayif olan trombosit tikaci ufak damar yirtiklarinda kan kaybini 6nlemede yeterlidir.
Damar hasar1 daha fazla ise pihtilasma mekanizmalar1 devreye girecektir.

Hemostazin li¢linci mekanizmasi kan pihtist olusumudur. Damar duvari agir
bicimde hasarlanmigsa 15-20 saniye i¢inde piht1 gelismeye baslar. Hasarlanan damar
duvari, trombositlerden kaynaklanan aktivator maddeler ve hasarlanan damar
duvarma yapisan kan proteinleri pihtilagma siirecini baslatir. Pihtilagmanin son
basamag1 ise fibrinojenin aktiflenmis trombin tarafindan ag yapisindaki fibrine
doniismesidir

Fibrinojen intrinsik yol ve ekstrinsik yol denen iki yolla aktive edilir. Intrinsik

yol yilizey temasi, ektrinsik yol ise doku hasar1 neticesinde meydana gelen olaylari



Ozetler. Normal kosullarda damarin yirtilmasindan 3-6 dakika sonra agikligin tiimii
ptht1 ile dolar. 20 dakika ila 1 saat arasinda piht1 biizlisiir ve damar1 daha da fazla
kapatir. Fibrinojen plazmada 100-700 mg/dL miktarlarinda bulunan yiiksek molekiil
agirlikli bir proteindir. Karacigerde yapilir ve karaciger hastaliklarinda protrombin
konsantrasyonu gibi fibrinojen konsantrasyonu da diisebilir. Trombin, proteolitik
yapida bir enzimdir. Fibrinojene etki ederek her fibrin molekiiliinden dort diisiik
molekiil agirlikli peptidi ayirir ve fibrin monomerleri ortaya ¢ikar. Fibrin
monomerleri saniyeler iginde birleserek pihtinin ¢atisin1  olusturacak fibrin
iplikgiklerine doniisiirler. Bu isleme polimerizasyon denmektedir. Polimerizasyonun
ilk asamasinda monomerler zayif nonkovalan hidrojen baglariyla birbirlerine
tutunurlar ve capraz baglar yapamazlar. Pithti bu asamada zayiftir ve kolayca
¢oziilebilir. Sonraki birkag¢ dakika icinde fibrin stabilize edici faktor (Faktor XIIT) adi
verilen, normalde plazma globulinlerinde az miktarda bulunan ancak pihti i¢cindeki
trombositlerden salgilanan bir madde bu islemi gerceklestirir.

Fibrin stabilize edici faktoriin etki gosterebilmesi i¢in aktive edilmesi gerekir
ve bu da trombin tarafindan saglanir. Fibrin stabilize edici faktor komsu fibrin
iplikgikleri arasinda ¢ok sayida ¢apraz bag kurulmasma yol acan bir enzim gorevi
yapar ve fibrin aginin ii¢ boyutlu yapist kuvvetlenir. Fibrinin hemostatik etkisi ilk
olarak 1909’da Bergel tarafindan bulunmus, hemen arkasindan 1910°da Gray
tarafindan serebral hemoraji tedavisinde kullanilmistir (7). 1940 yilinda fibrin
yapistirict  periferik sinir onarimlarinda kullanilmistir.  Sonraki yillarda fibrin
yapistirici ile ilgili calisma sayisi son derece azdir. Bunun baslica nedenleri, ameliyat
icinde hastadan otolog plazma elde etmekteki teknik giigliikkler ve elde edilen
plazmadaki fibrin derisiminin  yetersiz olmasidir. 1972 yilinda yiiksek
konsantrasyonda ve ticari olarak elde edilebilir fibrin yapistirici bulunmustur. 1977
yilinda ise mikrovaskiiler anastomozda fibrin yapistirict kullanimi bildirilmistir. Bu
tarihten bugiine kadar mikrovaskiiler cerrahide fibrin yapistirict kullanimu ile ilgili
pek ¢ok calisma yapilmistir.

P1iht1 bir kez olustuktan sonra iki ayr1 yonde gelisme gosterebilir. Fibroblastlar
ile istila edildikten sonra tiim pitht1 bag dokusuna doniisebilir, ya da piht1 eriyebilir.

10



Olusan pihtinin yaralanma bolgesinde sinirli tutulmasi dogal antikoagiilasyon sistemi
yardimiyla saglanir. Bu sistemin {i¢ bileseni antitrombinler, protein C, protein S ve

plazminojen aktivatorleridir.

2.6. Mikrovaskiiler Anastomoz Hattinda lyilesme Siireci

Glintimiize kadar pek c¢ok arastirmaci mikrovaskiiler anastomozlarin agiklik
oranlar1 lizerine ¢alismalar yapmissa da, anastomoz sonrasi iyilesme ve yeniden
sekillenme (remodelizasyon) agsamalari yeterince incelenmis degildir. Khodad, 1970
yilindaki calismasinda kedi arterlerinin u¢ uca anastomozunda intimal hiperplazi,
mediada fibrozis ve adventisyada kalinlasma gozlemlemistir (8). Damar duvarmin
inceldigini, anastomoz hattinin genisledigini fark etmistir. 1972 senesinde Baxter ve
O’Brien, tavsan femoral damarlarindaki ¢aligmalarinda Khodad’in intimal hiperplazi
olarak tanimladig1 kalinlasmanimn aslinda subendotelyal tabakada, mediadan bdlgeye
g6¢ eden diiz kas hiicreleri tarafindan olusturuldugunu géstermislerdir (11). Bu yaniti
normal iyilesme yanit1 olarak kabul etmis, daha da 6nemlisi dikislerin arasinda kalan
media bolgesinin de baglangigta nekroza ugradigini gérmiislerdir.

Acland ve Trachtenberg sican femoral arterlerinde, cerrahi travmanin etkisini
arastirmiglardir.  Aproksimatoriin -~ ayaklar1  arasindaki  endotelin  tamamen
dokiildigiinti, klempin bastigi noktalarda da asin media nekrozu olustugunu
gostermiglerdir (12). Thurston ve Buncke ise tarayict elektron mikroskobu
kullandiklar1 ¢alismalarinda media nekrozu olusabilmesi i¢in klemp basincinin
30gr/m2’den fazla olmasi gerektigini gostermislerdir (14). Endotel hasarinin ise
klemp Dbasincindan bagimsiz olarak olustugunu goérmiislerdir. Urbiniak’in
calismasinda ise ince dikis kullanildiginda agiklik oraninin yiikseldigi ispatlanmistir
(15). Adventisyanm her iki tarafta 3 mm’den fazla temizlendiginde de anastomoz
hattinda stenoz olusacagini one siirmiistiir. Son yillarda tarayici elektron mikroskop
ile yapilan ¢aligmalarin 1518inda ¢alisan bir anastomoz hattindaki degisiklikleri soyle
Ozetleyebiliriz:

Travmayla basal membran ve internal elastik lamina ortaya ¢ikinca ilk yanit

olarak trombosit reaksiyonunun tetigi c¢ekilir ve kollagen lifler hedef alinir.
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Operasyondan hemen sonra dikis hatt1 ve dikisler pihtilasma elemanlar ve fibrinle
ortiiliir. ignenin ve cerrahi aletlerin yaratti§i hasar trombositlerin olusturdugu
mikrotikaglarla kapatilir. Bunlarin i¢ine baska kan elemanlar1 da yakalanarak hapis
olur.

Operasyondan 24 saat sonra trombosit-fibrin reaksiyonu maksimum seviyeye
ulagir. Limende kalan iplik parcalar1 kalin bir tabakayla kaplanir. Bu goriinim
Gelderman ve Berendsen tarafindan kar yigintisma benzetilmistir (27). Ikinci giin
sonunda ise kar yi@mtis1 goriiniimii azalir. Pihti stabilize olur. Intimanin klemp
ayaklar1 arasindaki boliimii tamamen dokiiliir.

Dikiglerin arasinda kalan bolimde media nekrozu ortaya g¢ikmaya baslar.
Ugiincii giinde dikislerin girdigi noktalardan reendotelizasyon baslar. Dért giin
sonunda dikis hatti tamamen endotelize olur. Yeniden olusan endotel tabakasmin
kaynag: ile ilgili baglica dort teori mevcuttur; damar gilidiiklerindeki salim endotelyal
kalintilardan anastomoz hatt1 yoniinde ilerleme oldugu, derin tabakalardaki diiz kas
hiicrelerinin endotel hiicrelerine doniistiigii, adventisyadaki fibroblast hiicrelerinin
endotel hiicrelerine donistiigii ve kanda bulunan kok hiicrelerin bdlgeye gelerek
doniisiime ugradigi diistiniilmektedir.

Yedinci glinde endotelizasyon dikis hattinin disina dogru da yayilir. Bu
asamadaki endotel yapist “kaldinm tag1” gorliinlimiine benzetilmistir (27).
Endotelizasyon kabaca iiclincii giin baslar ve yedi-on giin arasinda tamamlanir.
Onuncu giinde subintimal hiperplazi, normal medianin 2/3 kalmligma ulasir. Bu
kalinlagmaya miyofibroblastlar ve makrofajlar sebep olur. Travma sonrasi endotelyal
kayba bagli olarak kan elemanlariyla temasa gegen internal elastik laminaya yanit
olarak salgilanan trombosit kaynakli serum faktorii (trombocyte dependent serum
factor) diiz kas hiicre proliferasyonunu tetikler (28). Intimanm kalnlig1 ise normalin
neredeyse 5 katina ¢ikar.

Ikinci haftanin sonunda re-endotelizasyonun ge¢ bulgulari mevcuttur. igne
kraterleri de artik endotelle kaplanmustir. Ug haftalik anastomozda endotelize
olmayan alan kalmamistir. Iplikler, ancak liimene uzanmus diizensizlikler olarak fark

edilebilir. Dikis hatlan arasinda kalan medianin beslenememesi sonucu ¢epecevre
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uzanan kas liflerinin nekroze olmasi damar seklini de bozar. Dairesel olmasi gereken
damar, eskenar dortgen sekli alir. Bu goriinlim 3. ay sonuna kadar siirer. Media tiim
onarima ragmen eski halini asla kazanamaz. Endotel hipoksiye sadece 10 dakika
dayanabilirken, mediadaki kas hiicreleri 2 saat sonunda sag kalabilmektedir (29).
Inflamasyonun en abartili hali daima adventisyada goriiliir. Baslangigta yogun
lenfositik yanit ikinci hafta sonunda azalir. Makrofajlarin yaniti ve dikislere bagh

yabanci cisim granulomlari agirlik kazanir.

2.7. Anastomoz Teknikleri

2.7.1. Geleneksel u¢-yan anastomoz teknigi

Mikrocerrahi pratiginin temeli ufak damarlarin anastomozudur. Mikrovaskiiler
anastomozda iki temel kategori vardir; u¢-uca anastomoz ve ug-yan anastomoz. Her
iki teknik de kendilerine gore avantajlar ve dezavantajlar icerse de ug-uca anastomoz
glinliik pratikte, teknik bakis acisindan, daha kolay olarak kabul edilmekte ve daha
cok tercih edilmektedir. Ote yandan pek ¢ok deneysel calisma ug-yan anastomozlarin
ucuca anastomozlara karsilastirildiginda aciklik agisindan daha basarisiz olmadigini,
hatta 6nemli istiinliikleri oldugunu ortaya koymustur (30). Ug-yan anastomoz baslica
dondr arterin distale olan akiminin korunmasi gerektigi, alt uzuv onarimlar1 gibi
durumlarda, bas boyun cerrahisinde sik¢a karsilasilan, damarlar arasinda 6nemli ¢ap
uyumsuzlugu oldugu durumlarda ve anastomoz hattin1 vazospazmin olumsuz
etkilerinden korumak amaciyla tercih edilmektedir. Hangi teknik tercih edilirse
edilsin amag sizintisiz bir anastomozu miimkiin olan en az dikis ile saglamaktir. Ufak
bir sizint1 bile trombiis gelismesine neden olabilir ve bu limen i¢i bir trombiis i¢in

zemin hazirlayacaktir.

2.7.1.1. Mikrodisseksiyon

Anastomoz hazirliginda dncelikle alict damar ucunu ve dondr damar yilizeyini
atravmatik bir disseksiyonla ortaya koymak gerekir. Anastomoz oncesinde alici
damarin dondr damar iizerinde hangi nokta iizerine anastomoz edilecegi iyi

planlanmalidir. Anastomoz sahasi kararlagtirildiktan sonra adventisya temizligi
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uygulanir. Perivaskiiler kilif dikkatle tutularak askilanarak, mikro makas ile damara
paralel olacak sekilde adventisya temizligi yapilmalidir. Arterler daha dolgun ve
kaygan bir adventisya ile ¢evrili olduklarindan adventisya temizligi daha genis alanda
yapilmalidir. Ote yandan venlerde adventisya temizligini sinirli tutulmalidir. Venler
iizerinde yan pencere agildiktan sonra sadece liimene sarkan liflerin temizlenmesi

yeterlidir (31).

2.7.1.2. Donor damarda yan pencere acilmasi

Arterotomi ve venotomi donér damara yapilacak olan arterotomi, uygulamanin
en kritik ve geri doniissiiz basamagi kabul edilebilir (32). Temiz bir arterotomi hattt
olusturmak mikrocerrahideki en zor manevralardan biridir.

Bu manevray1 klinikte bagsarmak, deneysel ortamda farkli ¢apta ve kalinlikta
damarlar lizerinde uzun siireler calismakla miimkiindiir. Genel anlamda, arterotomide
acikligin uzun eksendeki g¢api alict damarin ¢ap1 ile ayni olmali, agikligin kisa
eksendeki cap1 ise dondr damarin ¢evresinin dortte biri kadar olmalidir (33). Bunun
disinda agikligin kenarlarnt diiz ve temiz olmali, dondr ve alici damarlar arasinda
gerginlik olusturmayacak yerlesimde olmalidir.

Arterotomi i¢in farkli teknikler tanimlanmistir. Mikrocerrahinin 6nciilerinden
Godina, arterotomiyi diiz bir makas yardimiyla damar duvarindan bir “kama”
eksizyonu ile yapmistir (35). Arterotomi icin farkli ticari klempler mevcuttur ancak
kolay ulagilamaz ve pahalidirlar, kullanimlar1 deneyim gerektirir. Uygun sekilde
kullanilmadiklar1 takdirde damar duvarinda onarilmaz hasarlar olusturabilirler. Kimi
otdrler dondr damar {lizerinde bistiiri yardimiyla diiz hat seklinde bir insizyon
olusturup arterotomiyi insizyon hatlarindan penset ile tutarak makas yardimiyla
tamamlarlar (32). Bu teknik yarik arterotomi (slit arteriotomy) olarak adlandirilir.

Delik arterotomi (hole arteriotomy) olarak adlandirilan bir diger yontem damar
duvarmin penset veya tek bir aski dikisi yardimiyla askilanmasidan sonra
arterotominin yapilmasidir. Klasik manevra askilama sonrasi iki yonden yapilacak ve
birlestirilecek makas manevralariyla damar duvarindan elmas veya baklava seklinde

bir parca ¢ikartilmasi ve arterotominin tamamlanmasidir. Bir diger yol ise askilama
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sonrasi tek bir makas hamlesi ile arterotominin tamamlanmasidir (33).

Arterotomide kullanilan teknigin damar agiklig1 {izerine etkisini arastiran smirlt
sayida yaymda kullanilan farkli tekniklerden higbirinin digerine istiinligi
gosterilememistir (35). Arter ve ven duvarlarmin farkli histolojik yapisindan
dolayiarterotomi tekniklerini karsilastiran ¢aligmalar venotomi i¢in dogru kabul
edilemez.

Yoleri ve Songiir ug-yan ven anastomozlarinda farkli venotomi tekniklerini
karsilastirdiklar ¢alismalarinda (37) ven anastomozlari i¢in de venotominin damar
acikliginda onemli farklar olusturmadigmmi  gostermislerdir. Nihai olarak

arterotomi/venotomi i¢in karar cerraha aittir ve basari cerrahin hiinerine baghdir.

2.7.1.3. Anastomoz acisi ve alict damarin ug bicimi

Yandan gelen damarin ana damara baglanma agis1 ozellikle klinik ¢alisma
sartlarinda 6nemli olabilir. Teorik anlamda yan damarin ¢ikis agisi 90 derece olarak
kabul edilse de klinik uygulamada flep pozisyonundan kaynaklanan nedenlerle
anastomoz agisinda degisiklikler yapmak gerekebilir. Zhang ve arkadaslart 1995
yilinda yaptiklari ¢alismada anastomoz agilar sirasiyla 45 ve 135 derece olan ug-yan
anastomozlarda kan akimini degerlendirmislerdir (38). Sonuglar en iyi kan akiminin
45 derece acili anastomozda oldugunu, 90 derece agili anastomozun da benzer
etkinlik sagladigmi, 135 derece agili anastomozun ise diger anastomozlara gore
yetersiz etkinlikte kaldigini ortaya koyar.

Alict damar ucunun diizeltilme bi¢imi de benzer sekilde sonuca etki edecektir.
Icbiikey tarzda kesilerek hazirlanan alict damar, kendisiyle ayni gapta bir arterotomi
aciklig1 tlizerine anastomoze edilse dahi anastomozun hemen distalinde bir daralmaya

yol agar. Ideal olan alict damarin hafif bir disbiikey kesiyle hazirlanmasidir.

2.7.1.4. Anastomoz
Ug-yan anastomozda da ug-uca anastomoza benzer sekilde temel prensip
birbirine yakin genislikteki iki agikligin s1zintiya izin vermeyecek yeterli sayida dikis

ile birlestirilmesidir. Ug-yan anastomoz ug-uca anastomozdan farkli olarak uygulama
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stiresince cerrahin igne ve portegiiyii birgok farkli sekilde kullanmasini gerektirir.

Anastomoza baslamadan once tiim diger hazirliklarla beraber damarlarin kendi
etraflarmnda dénmiis olmadigindan emin olunmalidir. Ik iki dikis dondr damarin uzun
ekseninde 0 ve 180 derece kabul edilen noktalara atilir. Anastomoza baslamadan 6nce
damarlar serbest oldugundan ilk dikisin cerrahin calistigt kola ters agiyla gelen
noktaya atilmasi uygulamay kolaylastirir. ilk dikis atilirken alici damar iizerindeki
noktay1 sasirmamak cok onemlidir ¢iinkii gerekenden One veya arkaya atilan dikis
alic1 damarin kendi etrafinda ddnmesine neden olacaktir. Ikinci dikis ilkinden daha
kolay atilir ancak hem alict hem dondr damarlarda ilk dikise gore 180 derece aciyla
ignenin geg¢ilmesine 6zen gosterilmelidir.

Aksi takdirde 6n ve arka duvarda iki dikis arasi mesafeler farkli olabilir ve
sonraki dikiglerin atilmasinda zorluklar yaratir. Ik iki dikis sonrasi damarlarin
birbirine uyumu anlasilir duruma gelir. Eger bir sorun olusacag: seziliyorsa sonraki
dikislere gecilmemeli ve sorunu giderecek sekilde ilerlenmelidir. Kenarlar
birbirleriyle uyumlu ise sonraki dikiglere gecilebilir. Cogu zaman 6nce 6n duvar,
sonra arka duvar onarilir. Donér damarin ¢ok derinde oldugu veya alici damarin
hareketliliginin yetersiz oldugu durumlarda “6nce arka duvar” tekniginin tercih
edilmesi anastomozu kolaylastiracaktir. Ilk iki dikis 0 ve 180 derece olarak kabul
edildiginde, ister On yiizde, ister arka yilizde devam edilecek olunsun, iigiincii dikis 90
derece noktasina uygulanir. Bu ve bundan sonraki dikislerde dikkat edilmesi gereken
iki nokta vardir. Ilki, ignenin arka duvardan ge¢memesi icin gereken oOzenin
gosterilmesidir. Bunun i¢in penset yardimi kullanilabilir veya 6n ve arka kenarlari
birbirinden ayiracak traksiyon dikisleri konulabilir. ikinci 6nemli nokta ignenin
yoneliminin anastomozun tam ortasindaki hayali noktadan g¢evreye dogru isinsal
diizlemde olmasina dikkat edilmesidir. Bu ayrinti dikis aralarinin esit olmasini
saglayacak ve anastomoz hattindaki diizensizlikleri engelleyecektir. Uciincii dikis
tamamlandiktan sonra 6n duvardaki ara dikisler ayni prensiplerle uygulanir. Ara
dikislerde portegii ile farkli pozisyonlarda ¢alisilmasi gerekir ve tam ustalik yeterli
laboratuar ¢alismasindan sonra kazanilir.

On duvar tamamlandiktan sonra 6n duvar adventisyasindan gegilecek bir dikis
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ile damar one c¢ekilerek arka yliziin aciga ¢ikmasi saglanir. Arka kenarda ilk dikis
2700 noktasina uygulanir. Daha sonra ara dikisler uygulanarak anastomoz
sonlandirilir. Anastomoz siiresince cerrahin el ve bilek rahat pozisyonda olmalidir.
Yeterince siklikla anastomoz hatti serum ile yikanmali ve onceki dikislerde hata
yapilip yapilmadigr goriilmelidir. Tim dikisler tamamlandiktan sonra dikis araliklari
son kez kontrol edilir. Once distal sonra proksimal mikro klemplerin agilmasi ile

anastomoz tamamlanmis olur.

2.7.1.5. Tamamlanmis anastomozda damar ac¢ikhi@inin kontrolii

Anastomoz tamamlandiktan sonra distale yeterli kan akiminin mevcut olup
olmadigindan emin olunmalidir. Arterler i¢cin kontrol metodu Acland tarafindan
tariflenmis olan “sagma” veya “bosaltma- yeniden doldurma” testi ile yapilir (34). Bu
test venler icin de yapilabilir ancak lineer olmayan bir anastomoz hattinda bu testi
yapmanin zorluklar1 vardir. Zayif olan ven duvarlari {izerinde yapilmis anastomoz
hattinin veya intima tabakasmin hasarlanmasi s6z konusu olabilir. Bu yilizden ven

anastomozlarinda agikligin sadece gorerek degerlendirilebilecegi savunulmustur (38).

2.7.2. Alternatif uc-yan anastomoz teknikleri

Ug-yan anastomoz ug¢-uca anastomozdan daha fazla teknik ustalik ve beceri
gerektirir ve hata pay1 olduk¢a azdir. Bunun dogal sonucu olarak ug-yan anastomoz
tekniginin kolaylastirilmasi i¢in giiniimiize kadar pek ¢ok ¢aligma yapilmistir. Teknik
zorluklar ve ug¢-yan anastomoza Ozgii farkli akim dinamikleri nedeniyle bu
yontemlerden pek azi klinikte kabul gorebilmistir. Geleneksel ug-yan anastomoz

tekniginden farkli teknik segenekler bes ana baslik altinda toplanabilir:

Damar agzin1 ayarlama teknikleri

Dikisli anastomoz teknikleri

Mekanik ve sentetik gereglerin kullanildig1 anastomoz yontemleri
Lazer kullanimut ile yapilan anastomozlar

Doku yapistiricist kullanilan anastomoz teknikleri
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2.7.2.1. Damar agzim ayarlama teknikleri

Anastomozu kolaylastirmak i¢in yan damarmn agzina uygulanabilecek bir takim
modifikasyonlar tariflenmistir. Organ nakillerinde tasinan damarin ¢apini genisletmek
icin damar1 en proksimalden yama seklinde almak tariflenmistir. Bu sayede biraz
daha genis bir limenle ¢alismak miimkiin olabilir.

Bu teknigi Seidenberg gelistirmis ve pedikiil disseksiyonu sirasinda bulunan bir
yan dalin pedikiille birlestigi yerde agilmasmi ve bir tiir yama olusturulmasini
onermislerdir (40). Bu teknik ayrica ileri derecede ¢ap uyumsuzlugu olan damarlarda
son derece kullanishdir ve klinik kullanima girmistir. Ug-yan anastomoz yerine “ug-
yan-lizerinde” (end-on-side) anastomoz terimini kullanan otér yandan baglanan
damart balik agz1 tarzinda agarak donor arterin iizerine bindirmistir. Anastomoz

liimeni tam kat gegcmeyen 90 derece aralikli dort matres dikisle tamamlanmaktadir.

2.7.2.2. Dikisli alternatif anastomoz teknikleri

Devamli dikis teknigi: Makrovaskiiler cerrahlar ve kalp damar cerrahlarmin
pratiginde devamli dikis teknigi onemli bir yer tutar. Devamli dikis ile anastomoz
mikrocerrahide ¢ok taraftar kazanmamigtir. Bunun temel nedeni o6zellikle damar
ufaldik¢a devamli dikisin “kese agzi1” (purse string) etkisiyle olusturdugu biiziilmedir.

Teknik geleneksel yontem gibi baslar, ikinci dikis kesilmez ve genellikle dnce
arka duvardan devamli bir sekilde ilerlenerek on ve arka kenarlar kapatilir.

Once arka yiiz teknigi: Ug-yan anastomozlarda damar gevirip arka yiiziin
dikislerinin tamamlanmasi klinik kosullarda kolay olmayabilir. Bu yiizden
anastomoza arka yiizden baslanmasi sikg¢a tercih edilmektedir (41, 42). Arka duvarin
devamli teknikle dikilmesini takiben 6n duvarin aralikli dikislerle tamamlanmasinin
dikisin kese agzi etkisini azaltacak bir manevra oldugu savunulmustur (43). Son
donemde Okazaki ug-yan anastomozlara arka duvardan ve ¢ift igneli kisa dikisle
basladiklar1 teknigi ve klinik uygulamalardaki basarili sonucglarini bildirmislerdir
(45).
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2.7.2.3. U¢-yan koprii anastomoz teknigi

Ozellikle beyin cerrahisinde ekstrakranyal damarlardan intrakranyal damarlara
yiiksek akimli gegit (by-pass) olusturulmasi istendiginde ince damarlar arasina genis
ven greftleri yerlestirilmesi gerekmektedir.

Bu tip ug-yan anastomozlar i¢in Orbay ve Imhof ug¢-yan koprii anastomoz
teknigini tanimlamislardir (46). Uygulama zorlugu, ¢ok sayida dikis gerektirmesi ve

trombiis gelisimine olan yakinlig: teknigin olumsuz yanlardir.

2.7.2.4. Mekanik ve sentetik gereclerin kullamldig1 anastomoz yontemleri

Ug-yan anastomozlar kolaylagtirmak, anastomozda dikis sayisini azaltmak
veya dikis kullanmadan anastomoz olusturmak ic¢in donanim ve gereglerin
kullanilmasina yonelik ¢esitli ¢abalar olmustur. Ug-yan anastomoz hattinda bilezik ve
halkalarin kullanimi 6nerilen yontemlerden biridir. Weinrib ve ark 1984 yilinda ug-
yan anastomozlarda bilezik kullanimini 6nerdikleri makaleyi yaymlamistir (47). Bu
teknikte bilezik kalindir ve uygulama kolay sayilamaz. Bir baska ¢alismada ise, i¢
¢ap1 2,5 mm. uzunlugu 2 mm. olan silikon bir bilezik ile 6zellikle ven anastomozlari
ve deneysel organ nakilleri i¢in uygun ug-yan anastomoz teknigi tariflenmistir.
Teknik dort dikisle tamamlanir ancak yazarlarin iddia ettigi gibi kolay ve c¢abuk
yapilabilecegine yonelik elestiriler vardir. Daha yakin zamanda ise, benzer ancak
daha ince bir halka kullanilan ug-yan anastomoz teknigi bildirilmistir. Teknikte
arterotomi transvers bir kesiyle olusturulur. Kullanilan tel 0,1-0,2 mm
kalinhigindadir. Geleneksel yontemle aciklik agisindan fark bulunmazken siire
acisindan anlamli fark vurgulanmistir. Calismacilar ayrica teknigin ge¢ donemde
anastomoz hattinda gelisebilecek stenozu engelleyebilecegini de savunmaktadirlar.
Hi¢c dikis atilmadan anastomoz tanimlanan yontemler de vardir. Buna en iyi
omeklerden biri ug-uca anastomozlar i¢in gelistirilen, ¢engelli bilezik tekniginin ug-
yan anastomozlar i¢in de uyarlamasi olabilir. Serbest damara gecirilen g¢engelli
bilezik once everte edilen damara, daha sonra dondér damara uygulanir ve hi¢ dikis
atilmadan anastomoz tamamlanir. Teknikte anastomoz hattindan kacak riski yiliksek

ve uygulamasi zordur.
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Makrovaskiiler cerrahide dakron veya politetrafloroetilen sentetik greftlerin
damarlara dikigsiz ug-yan anastomozu i¢in tariflenmis teknikleri mikrovaskiiler
cerrahiye uyarlamak kolay degildir. Zimbalarin kullanimi da yeni degildir ancak
biiyiikliikleri ve kullanim zorluklarindan dolay1 nispeten biiylik damarlarda miimkiin
olmaktadir.

Ug-uca anastomozlar icin i¢ ice gegen ignelerden ve damarlarin tizerlerine
everte edildikleri iki halkadan olusan donanim gelistirilmistir. Daha sonralar1 bu
donanim modifiye edilerek giliniimiizde sik kullanilan Unilink (3M, St Paul MN,
USA) baglayici (coupler) cihazi tanimlanmistir. Anastomoz siliresinin ortalama dortte
bire indirildigi bu ¢alismalar Unilink sisteminin ug-yan anastomoz i¢in de basarili ve
efektif olabilecegini ortaya koymustur. Son donemde arterotomi ve ug¢-yan
anastomozu beraber yapan bir zimba sistemi koroner cerrahide kullanim i¢in FDA

onay1 almistir.

2.7.2.5. Lazer kullanimi ile yapilan anastomozlar

Tip camiasinda lazer 1ismimina olan ilgi hep sebat etmistir ve damar cerrahisi de
bu ilginin diginda kalmamistir. Lazerin mikrocerrahideki cazipligi anastomoz i¢in hig
dikis kullanilmamasi ve liimen icinde mecburen birakilacak yabanci cisimlerin
ortamdan uzaklastirilacak olmasindan kaynaklanir. Bu anastomoz hattinda trombiis
gelisiminin azaltilmasi anlamma gelir. Ug-yan anastomoz i¢in lazer kullanimu ile ilk
deneysel ¢aligma 1986 yilinda yayinlanmistir.

Calismacilar siitiir aralarma CO2 lazer uygulamig ve takiplerde damar
acikliklarin1 tam bulmuslar, daralma ve trombiis bigimlenimi ile karsilagsmadiklarini
bildirmislerdir. Lazer ile anastomozun en O0nemli ve ¢Oziilemeyen problemi artmis
anevrizma oranidir.

Sican karotislerinde CO2 lazer ve geleneksel yontemle yapilan ugyan
anastomozlari karsilastirilmis, alt1 hafta sonunda anevrizma gelisim siklig1 geleneksel
grupta %7, lazer grubunda %78 olarak saptamistir. YAG lazer kullanimi ile daha
diisiik anevrizma oranlart bildirilmistir. Son donemde excimer lazer kullanimu ile ug-

yan anastomoz uygulamalari bildirilmektedir. Lazer kullanimu ile ilgili artan deneysel
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basaritya ragmen klinik kullanimi son derece kisithdir.
Lazer donanimlarinin yiiksek maliyeti ve uzun 6grenme egrisi géz Oniine
alindiginda lazer yardimiyla mikrovaskiiler anastomozun yakin gelecekte de sadece

laboratuar kosullarinda denenecegi soylenebilir.

2.7.2.6. Doku yapistiricisi kullanilan anastomoz teknikleri
Anastomozda sizintt ve kacagm Onlenmesi Onemli bir hedeftir ve doku
yapistiricilarin mikroanastomoz ¢alismalarinda kullanilmaya baglanmasinda dncelikle

bu hedef amaglanmaktadir.

Mikrovaskiiler anastomozlarda kullanilan doku yapistiricilar iki kategoride
degerlendirilebilir:
Siyanoakrilatlar

Fibrin yapistiricilar

2.7.2.6.1. Siyanoakrilatlar

Siyanoakrilatlar akrilik asidin sentetik tiirevleridir. Siyanoakrilatlarin damar
anastomozunda kullanimi  denenmis ve basarili oldugu savunulmustur.
Siyanoakrilatlarin mikrovaskiiler cerrahide klinik kullanimma iliskin herhangi bir
yayin yoktur. Bunun en Onemli nedeni siyanoakrilatlarin olusturdugu agirliligmn
damar duvarinda incelme yaratmasi ve bunun da anevrizma gelisimi neden olmasidir.
Bu olumsuzlugun disinda, emilebilir olmamalan ve alerjik reaksiyonlar ve yabanci
cisim graniilomlarina yol agabilmeleri siyanoakrilatlarin kullanimmi kisitlayan diger

nedenlerdir.

2.7.2.6.1. Fibrin yapistiricilar

Fibrin yapistiricilar yukarida da detaylica bahsedildigi tizere fizyolojik
pthtilasma kaskadmin son basamaklarmni taklit ederek is goriirler. Ozetle, kalsiyum
iyonu varliginda trombin ve faktor XIII etkisiyle fibrinojen molekiilleri ¢apraz bagl

fibrin polimerlerine dontsiirler. Mikrovaskiiler anastomozda fibrin yapistirict
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kullanimi ilk defa 1977 yilinda kullanilmistir.

Teleskopik yontemlerle yapilan anastomozlarda damar aciklig1 oranlart diisiik,
damarin bir boliimiinlin diger damarin i¢inde olmasindan dolay:r pihtt gelisim riski
yiiksektir. Pihtt gelisimi i¢in bir diger risk fibrin yapistiricinin liimen igine
kagmasidir. Fibrin yapistirict kullaniminda sik karsilasilan bir problem anastomotik
anevrizma sikligmin artmis olmasidir. Fibrin yapistiric ile yapilan anastomozlarda
anevrizma sikliginin %50 seviyelerine ¢ikabildigi bildirilmistir. Bu olumsuzluklarin
iistesinden gelmek icin ¢aligsmacilar fibrin yapistirict kullanimimi dikisli tekniklerle

birlestirme yolunu segmislerdir.

2.7.3. Open guide anastomoz teknigi

Bu teknik Ozkan tarafindan 2005 yilinda tanimlanmis olup ¢api dar olan ve ¢ap
uyumsuzlugu olan damar anastomozlarinda kolaylastirict bir ydntem olarak
sunulmustur.

Bu teknikte Oncelikle anastomoz yapilacak damarlar karsilikli olarak
hazirlanarak liimen temizligi ve damar kenarlar1 hazirlandiktan sonra ilk dikis her 2
damardan gecirilerek baglanir. Ikinci dikis tam olarak ilk dikisin 180 derece karsisina
on ve arka duvarda esit mesafe birakacak sekilde yerlestirilir ve baglanmaz. Daha
sonra takip eden dikisler sirayla yerlestirilir ve baglanir. Daha sonra ikinci olarak
yerlestirilen dikis baglanir ve 6n duvarin dikisi tamamlanmis olur. Sonra damarlar
cevrilir ve arka duvar anastomoz i¢in hazirlanir. Ik dikis tam ortadan gegirilir ve
baglanmaz. Diger dikisler esit araliklarla yerlestirilir ve ilk olarak ortadaki dikis

baglanir. Sonra tiim dikisler baglanir ve anastomoz tamamlanmis olur (1).

2.8. Flep Fizyolojisi

Mikrodolasim, c¢aplari 300 mikronun altindaki arteriollerden baslayip ug
arterioller, prekapiller sfinkterler, kapillerler, postkapiller veniiller, toplayic1 veniiller
ve yine 300 mikron ¢apli muskuler veniillere dogru ilerler. Arterioven6z anastamozlar
ise kapiller ag yakininda arteriyel ve vendz dolasimlari birlestirir. Buradaki kas

hiicreleri ¢evrelerinde zengin sinir ag1 bulundururlar. Kimyasal ve elektriki uyarilarda
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dilate olurlar. Bu santlardan gecen kan kapiller yatag atlayip ilerlemis olur.

Bu sistem {i¢ ayn dermal tabakada yeralir; Yiizeyel pleksus’ta arteriyel ve
vendz yapilar bulunur, 1s1 degisimi ve beslenmede rol alirlar. Orta pleksus venoz
agirlikli olup 1s1 degisimi ve savunma sistemlerini igerir. Derin pleksus arteriyel ve
vendz yapida olup 1sinin korunmasi ve santlardan sorumludur. Bu damar aglarinin
yogunlugu viicutta farkli dagilim gosterdiginden degisik bolgelerden hazirlanilan
fleplerde dolagimlar da farkli olmaktadir. Bu pleksuslar derinin yara iyilesmesine
yanitindan sorumludur. Yaslanma, radyasyon, sigara ve yaniklarda olumsuz etkilenir.
Diger taraftan doku genisletici uygulamalar1 sirasinda yeni damarlarin olusumunu da
saglarlar.

Lenfatik sistemi de bu sisteme dahil etmek yanlis olmaz. Bu sistem de lenfatik
kapillerler, toplayic1 lenfatikler ve lenf nodlarindan olusur. Flep kaldirimmda bu
kanallarin kesilmesine bagli flep 6demi siklikla ada fleplerinde belirgin olarak

gozlenebilir.

2.8.1. Deri dolasiminin sistemik kontrolii

En 6nemli etken sinir sistemidir. Hipotalamus tarafindan kontrol edilir. Damar
duvarlarindaki alfa— adrenerjik ve seratoninerjik reseptorler vazokonstriksiyon; beta —
adrenerjik reseptorler ise vazodilatasyona yol agarlar. Sempatik tonusun azalmasi,
ozellikle arteriovendz anastomozlarda belirgin vazodilatasyona, artmasi da
vazokonstriksiyona neden olur. Hiimoral diizenleme sistemi igerisinde adrenalin ve
noreadrenalin dogrudan alfa — adrenerjik reseptorleri etkileyerek vazokonstriksiyona
neden olurlar. Seratonin vazokonstriktor, histamin ve bradikinin ise vazodilator etki
gosterir. Arasidonik Asit metabolitlerinden Tromboksan A2 ve PGF2 —Alfa giicli
vazokonstriktor, PGE1 vazodilator etkilidir. Prostosiklin giiclii bir vazodilator ve
trombosit agregasyon inhibitoriidiir. Lokotrienlerin deri dolasimmi artirdiklart

gosterilmistir.

2.8.2. Deri dolasiminin lokal kontrolii

Metabolik diizenlemede deride fazla olmamakla birlikte; hiperkapni, hipoksi,
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asidoz ve interstisyel potasyum artis1 vazodilatasyona neden olur. Fiziksel
diizenlemede perfiizyon basmcmin artist damarlarda gerilmeye yol agarak
vazokonstriksiyonu tetikler. Bu, miyojenik refleks sayesinde kapiller akim arter
basmcindan etkilenmeksizin sabit bir diizeyde tutulur. Lokal hipotermi kan akimini
azaltir, bu da vazodilatasyonu uyarir. Viskozite ise kan akimimi sadece ciddi iskemi

durumlarinda etkilemektedir (21).

2.9. Flep Patofizyolojisi

Flep kaldirildiginda vaskiiler bir dengesizlik olusur. Sempatik innervasyon
ortadan kalkar ve iskemi gelisir. Artik bu deri dokusu 1s1 diizenleyici bir organ olarak
degil; hiimoral, metabolik ve fiziksel diizeneklerin yardimiyla kendine ozgii
hemodinamik bir denge kurarak yasamaya ¢alisan bir doku olarak vardir. Yasamasi
icin 8-12 saat i¢inde yeterli bir dolasim ile beslenmesi, iskeminin yol agtig1 hasarlarin

azaltilmasi gerekmektedir. Olusan degisiklikler ii¢ grupta toplanabilir.

2.9.1. Anatomik degisiklikler

Transvers yerlesimli damarlar arasinda varolan anastomozlarda dilatasyonlar
olur. Cerrahi travmanin yol agtig1 inflamatuar yanit sonucu flep pedikiiliindeki damar
sayisi artar. Bu durum, 2-3 hafta devam eder. 4-5 giin sonra ¢evre dokulardan
ilerlemeye baslayan yeni damarlar flep damarlariyla baglanti kurarlar. Katekolaminler
flep kaldirildiktan sonra ortadan kaybolmaya baslarlar ve 30 saat sonunda tiimiiyle

yok olurlar. Tekrar ortaya ¢ikmalari reinnervasyon gostergesidir ve 4-8 haftayi bulur.

2.9.2. Hemodinamik degisiklikler

[k giinde flep pedikiiliindeki kan akimi %100 iken, bu flep distalinde %18’e
diiser. Ik haftada %65, ikinci haftada %75-90’a ¢ikar. Bir ay igerisinde de normale
doner. Distaldeki flep kaybmin birinci nedeni arteryel yetersizliktir. Akut ve
geciktirme uygulanilmis fleplerde, distaldeki sant akimlarinda herhangi bir degisiklik

gorilmemistir.
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2.9.3. Metabolik degisiklikler

Flep distaline dogru ilerledik¢e lokal Oksijen, glukoz ve ATP diizeyleri hizla
azalir. Glukoz tiiketimi ilk ii¢ giinde en yiiksek seviyede olup yedinci giinde normale
doner. Laktat yapimi artar. Siklik AMP akut donemde azalip, 12 saat sonra canli
kisimlarda belirgin olarak artar. Tiim bunlar metabolik aktivite artisin1 gosteren
isaretlerdir. Iskemik kisimlarda ise anaerobik metabolizma artar ve ortaya toksik
stiperoksid radikaller ¢ikar. Fibrinolitik aktivite ilk 24 saatte belirgin olarak azalir.
Trombosit agregasyonunda ve aragidonik asit metabolizmalarinda bozukluklar ortaya

cikar.

2.10. Flep Kaybi ve Iskemi-Reperfiizyon Hasar

Flep kaldirildiktan sonra distal kisimdaki lokal iskemi azami vazodilatasyona
yol acar. Proksimal kisimdaki yetersiz perflizyon basmci flebin distalinde arteryel
yetersizlik ve kayba neden olur.

Arteryel ve vendz yetmezligin pedikiillii fleplerdeki kayiplara etkileri {izerine
pek cok calismalar yapilmistir. Vendz akimdaki yetmezligin, yeterli arteryel akim
olsa bile flep nekrozuna neden olabilecegi gosterilmistir. Serbest doku aktarimlarinda
venoz okliizyon, arteryel okliizyondan daha siktir ve hizla diizeltilmezse flep kayb1 ile
sonuglanir. Cogu pedikiillii fleplerde ise ikisi birlikte olur ve nekroze olan doku
miktar1 belirgin olarak daha fazladir. Deneysel modellerde primer vendz iskemi
arteryele oranla daha ciddi gozikmektedir. Benzer olarak sekonder iskemi
modellerinde de vendz iskemi arteryel iskemiden ve primer iskemiden daha
tehlikelidir. Random ve aksiyel kalipli fleplerde hatali flep planlamasi, iskemi
reperflizyon hasari, mikro dolasimi etkileyen sistemik faktorler (hipotansiyon, sepsis,
sigara kullanimi, vazokonstriktorler) veya flep tlizerine fiziksel baski (hatali
yerlestirme, pedikiilde katlanmalar, hematom) nedeniyle mikro dolasim diizeyinde
diisiik akimin gelismesine ikincil olarak trombozis olusur. Serbest flepler iginse total
flep nekrozu aksiyel arteryel veya vendéz tromboz, anastomoz hattindan
kaynaklanmaktadir. Bu durum genellikle diizgiin endoteluzanimi yerine adventisya ve

medianmn liimen i¢inde trombosit ve fibrin depolanmasina yol agan kotii teknik

25



sonucudur.

Bu yiizden antitrombotik tedavi serbest fleplerde siklikla kullanilmaktadir.
Hiicre hasarmni olusturan biyokimyasal siire¢lerin baglamasinda bugiin kabul goren
tetikleyici baslangic noktasi, hiicrenin enerji depolarnin belirli bir seviyenin altina
inmesidir. Bu basamak, daha sonra olusacak, yikim potansiyeli ¢cok daha fazla olan ve
molekiiler oksijenin geri gelmesi ile tetiklenen reaksiyonlara zemin hazirlamaktadir.
Sonugta; hiicre igerisinde ¢ok yiiksek oranlarda siiperoksit ile bundan olusan sekonder
reaktif molekiiller iiretilecek ve masif doku yikimi olusacaktir.

Kritik iskemi siiresi; kan akimmin kesilmesinden sonra, dokunun canli kalmasi
ve enerji depolarinin esik seviyenin altina azalmasina kadar gegen azami siireyi ifade
eder. Bu siire asildiginda doku perflizyonu yeniden saglansa dahi doku hasari
kac¢milmazdir.

Hipoksik ortamda serbest radikal olusumu ve iskemi-reperfiizyon hasari
Iskemik doku anaerob metabolizmaya ydnelir ve oksijen, glikoz, adenozin trifosfat
seviyeleri diiserken; CO2, Ilaktik asit seviyeleri artmaktadir. Prostasiklin ve
tromboksan diizeyleri belirgin olarak yiikselir. Hipoksi ayni zamanda dokuda neden
oldugu iyon hemostaz bozuklugu, ATP/ADP oraninin azalmasi ve mitokondriyal
permeabilite bozulmasi gibi olumsuz degisikliklerle reaktif molekiillere karsi hiicre
savunmasini da zayiflatmaktadir.

Bu durumda hipoksinin sadece reaktif oksijen iiretimini arttirmak yoluyla dahi
hiicre hasarina yol agmaktadir. Anaerobik metabolizmayla birlikte toksik siiperoksit
radikallerin liretiminde artis olur. Bu radikaller direkt sitotoksik etki gosterebilir veya
daha da onemli olarak, lokal akut inflamasyonun, sonrasinda endotelyal hasarin ve
hiicresel olaylarla mikro dolasimim iflasinin gelisecegi lokosit yapismasmnm ve
birikiminin tetikleyicisi olarak rol alirlar. Flep distalinde viicudun anahtar koruyucu
enzimi olan siiperoksit dismutaz diizeylerinde diisme olur. Iskemi sonras1 yeniden
oksijenlenme sirasinda ksantin dehidrojenaz enzimi ksantin oksidaza doniisiir.
Ksantin oksidaz; oksijen ve iskemide olusan hipoksantin ile reaksiyona girer ve {iriin
olarak siiperoksit anyon olusur.

Bu anyon diger oksijen radikal tiirlerine doniliserek dogrudan hiicre hasari
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yapar. Siiperoksit radikal, endotel ile dogrudan etkilesir ve lipit peroksidasyonu,
membran proteinlerinde ayrisma, hiicre gecirgenliginde artig, sitoplazmik sisme ve
islev bozukluguna yol acar. lkinci mekanizma oksijen metabolitleri tarafindan
reperflizyon sahasmna notrofil gocli sonrasi gerceklesir. Damar i¢inde hizla nétrofil
birikimi perflizyonun ilerleyen sekilde diismesine ve iskemi—reperfiizyonla ile iliskili
“noreflow fenomenine” yol agmaktadir. Notrofiller dogrudan endotel hasarina sebep
olduklar1 veya mikro damarlarda tikanma yaparak iskemi olusturduklari bildirilmistir.

TRAM (Transvers Rektus Abdominis Muskokulokutan) ya da DIEP (Derin
Inferior Epigastrik Arter Perforatdr) flepleri ile meme rekonstruksiyonu uygulanan
hastalarda reperflizyon Oncesi ve sonrasinda genel dolasimdan ve flepten alinan kan
ve doku orneklerinde ¢ok giiglii bir vazospazm yapici ajan olan endotelin-1 diizeyleri
aragtinlmistir. Boylece serbest fleplerde anlamli bir endotelin-1 artis1 izlenmistir.
Sonug no-reflow fenomeninin patogenezini anlamamiza yeni bir katki saglamistir.

Oksijen metabolitleri ve onlarin doku hasarina etkileri iizerine birgok c¢alisma
yapilmistir. Fleplerin distallerinde ksantin oksidaz ve diger bir serbest radikal
olusumunu gosteren malonildialdehit diizeylerinde artis gozlenen c¢alismalar
mevcuttur. Stiperoksit dismutaz uygulamasi ile flep sagkaliminin arttig1 gézlenmistir.
Bu bulgulara dayanarak allopurinol (ksantin oksidaz inhibitorii) ve deferoksamin
(demir selatorii ve serbest radikal temizleyicisi) kullanilmistir. Buna ragmen insan
dokusundaki ksantin oksidazin sigandakinin 1/40’1 kadar olmasi nedeniyle bu
calismalarin klinik etkinlikleri belirsizdir.

Serbest radikaller hematom iliski flep nekrozunda da 6nemli rol oynarlar.
Hemoglobin ve demir, hidroksil radikali basta olmak iizere bir¢ok serbest radikalin
olusacag1 kimyasal reaksiyonlara katilirlar. Deferoksamin deneysel olarak hematom
varliginda flep sagkalimini artirdig: gosterilmistir.

Iskemi-reperfiizyon hasar giiniimiizde klinik olarak kalp ve beyin basta olmak
lizere tiim organlarin iskemik durumlarmi takip eden, Ornegin stent uygulamasi,
anjioplasti ya da fibrinolitik tedavi sonrasi reoksijenasyonunda, viseral dokularin
allotransplantasyonunda, hemorajik sokta, plastik cerrahide replantasyon ve

mikrovaskiiler flep cerrahisinde karsimiza ¢ikmaktadir.
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2.11. iskemik Hasar ve Hiicrenin Programh Oliimii

Onkosullama tarafindan uyarilan hipoksinin hiicre programli 6liimii tetikledigi
bildirilmistir. Bir kisim hiicrenin programli 6limii sonrasi oksijen ortaya ¢ikmasi ile
iskemiye tabi tutulan hiicreler sinirli kaynak halinde sayilarini kisitlayarak hayatta
kalabilmektedir. Diger olas1 mekanizma ise protein kinaz C aktivasyonu ile inhibitor
faktdor IkB’nin fosforilasyonu yoluyla gerceklesir. IkB’nin fosforilasyonu; hiicre
koruyucu proteinlerin iiretimine yol agan NFxB’nin artisina izin verir. Anti-apoptotik
protein Bcl-2, oksidatif hiicre 6liimiinii inhibe etmektedir. Buna ek olarak Bcl-2 ailesi
iyelerinin iskemik hasara ugrayan hiicrelerde hiicre koruyucu etki gosterdigi

saptanmuistir.

2.12. Yeni Damar Olusumu

Yeni damar olusumu; anjiogenez ve vaskulogenez olarak iki mekanizma ile
gerceklesir. Anjiogenez mevcut olan veniillerden endotel hiicrelerinin aktivasyonu,
gbgll ve proliferasyonunu igeren yeni kapiller olusumudur. Anjiogenez; nitrik oksit
(NO), VEGF (vascular endothelial growth factor) gibi iriinlerle damar
gecirgenliginde artis ile baglar. Anjiogenezin geg¢ fazlart da VEGF, PDGF ve bFGF
gibi ¢ok sayida bliylime faktorii ve sitokinler tarafindan diizenlenir. VEGF anjiojenik,
mitojenik ve vaskuler gecirgenligi artiran proteindir ve endotel hiicrelerinde nitrik
oksit sentazi uyarma yoluyla vazodilatasyona neden oldugu ve ayni zamanda hiicre
gbgiinii uyarip, apoptozisi inhibe ettigi belirtilmistir.

Anjiojenik biiylime faktorleri lokal olarak sekrete olan proteinlerdir ve
embriyogenez, timor biiylimesi, yara iyilesmesi, damar Dbiiyiimesinin
diizenlenmesinde kilit rol oynarlar bFGF, PDGF, TGF-B ve VEGF gibi biiyiime
faktorleri anjiogenezi aktive edebilir ve iskemik hasara ugramis olan deri fleplerinde
fonksiyonel mikro dolagimi yonlendirmektedirler.

Vaskiilogenez endotel oncii hiicrelerine dayandirilmaktadir. Bolgesel damar
hasari, iskemi, miyokard enfarktiisii ve yanik yaralanmasi endotel oncii (progenitor)
hiicrelerinin  hareketlenmesi ve dolasimdaki bu hiicrelerin artis1 i¢in  giiglii

uyaranlardir. Bu durumda hiicre artisina VEGF seviyelerindeki artis eslik etmektedir.
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Son yillarda birgok biiyiime faktdriinliin tanimlanmasi, flebin damarlanmasi ve
canliligint  iyilestiren potansiyel bagka yoOntemler saglamistir.  Bulgular
neovaskularizasyonun anjiojenik faktorler araciligiyla oldugunu Onermektedir.
Yapilan deneysel ¢alismalarda temel fibroblast biiylime faktorii, vaskiiler endotelyal
bliyime faktorii ve vaskiiler endotelyal biiyiime faktor cDNA simin flep distalinde

perflizyonu iyilestirdigi ve nekrozu 6nledigi gosterilmistir.

2.13. Fleplerde Geciktirme (Delay)

Geciktirme bir flebin yasayan bolimiinin uzunlugunu artirmak amaciyla
kullanilmaktadir. Aksiyel, muskulokutan, fasyokutan flepler ile serbest mikrovaskuler
doku transferlerindeki son gelismeler nedeniyle son yillarda geciktirme islemi daha az
kullanim gérmektedir.

Flep cerrahisinde uzun zamandir kullanilan evreli flep aktarim islemi ile daha
genis doku tasmabilmektedir. Transfer oncesi kismen kanlanmasinin kesilmesi ile
fleplerde iskemi toleransi ve damarlanma artis1 gosterilmistir. Bu konudaki
aragtirmalar zaman zaman birbiriyle de cakisabilmektedir. Ik ¢alismalar damar
capinda, flep aksi boyunca damarlarin yeniden yonlenmesinde, damar sayisinda ve
kan akimlarinda artmalar gosterilmistir. Ayrica farkli calismalarda, geciktirme islemi
ile flebin hipoksik kosullarda yasamaya alistirildigr da belirtilmistir. Bu damarlanma
artmasi gorisi ile ¢elisebilmektedir (22).

Iskemi, geciktirme isleminin 6nemli bir bilesenidir. Artmis pCO2 diizeyleri
flep revaskularizasyonu ile yasayabilirligi artirmaktadir. Yapilan deneysel ¢alismalar
ile flebin distal boliimiiniin daha hipoksik olmasma karsin revaskiilarizasyonun
uyarilmasinin daha fazla oldugu gosterilmistir. Fleple alict yatak arasindaki
revaskiilarizasyon ameliyattan 3-4 giin sonra, bu en hipoksik distal ugctan
baslamaktadir. Diger bir mekanizma ise arteriovendz santlardir. Bu santlar sempatik
sistem kontrolii altindadir ve farmakolojik ajanlar tarafindan uyarilabilmektedir.
Baglangicta flep kaldirimi  sonrast olusan hiperadrenerjik cevaba bagh
vazokonstriksiyon yaklasik 18-36 saat siirer. Bu durum birka¢ giinde geri donerek

flep nekrozu ile de sonuglanabilir. Flebin ikinci asamada kaldirilmasi ile bu
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hiperadrenerjik faz gbzlenmez, vazokonstriksiyon olusmaz. Geciktirme islemi ile
olusturulan sempatektomi, arteriovendz santlarin agilmasini ve flep kanlanmasmin
artmasini saglar. Boylelikle, pedikiillii bir flep iki asamada kaldirildig1 takdirde tek
asamada yapilmis olan flepteki boy /en oranindan daha fazla bir oranda kaldirilabilir
(16,22).

Fleplerdeki geciktirme islemi sonrasi olusan mikroanjiografik ¢aligmalar
insanlarda, domuzlarda, tavsanlarda, kopeklerde gdosterilmitir. Geciktirme igleminin
zamanlamasina ait bilgiler farklilik gdsterebilmektedir. 5. glinden, 3-4 haftaya kadar
olan zaman biriminde uygulanabilecegi bildirilmistir. Callegari ve Taylor ise
calismalarinda standart bir geciktirmenin 5. glinde yapilmasinin uygun olacagini
savunmuslardir (24).

Fisher, deneysel calismalarinda bu islemi takiben 1 hafta sonrasinda
kanlanmanin artiginin en st seviyeye ulastigi gostermistir. Geciktirme islemi cerrahi
olarak; flebin tabaniyla ya da pedikiillerinden biriyle baglantilarinin kesilmesi ile

saglanabilmektedir (16).

2.14. Serbest Fleplerde Cikabilecek Sorunlar ve Coziimleri
Bagarili flep re-eksplorasyonu ve flep sag kalimi i¢in gerekli olan sey
problemin zamaninda ortaya konmasi ve re-eksplorasyonun siiresini zamaninda

baslatmaktir. Bu siiregte yapilmasi gerekenler asagidaki sekilde siralanabilir:

Problemin ¢ikismin farkina varmak

Problemi tanimlamak

Problemleri ilgili dis etkenlerin diginda birakma (pansuman baskisi, pozisyon, postiir
Vvs.)

Zorunlu cerrahi miidahale i¢in kesin karar vermek

Hasta ve hasta yakinlarini problem ve cerrahi hakkinda bilgilendirmek

Hastadan bagka fleplerin gerekebilecegi, ven greftleri, deri greftleri veya lokal
dokularin kaldirilabilecegi veya bunlarin birkaginin gerebileceginin anlatildigina dair

belge alinmasi
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Ameliyathane, mikroskop, anestezi ekibi ve ameliyathane personelinin hazirlanmasi.
Ameliyat ekibinin flep kayb1 olabilecegi ve yeni bir flep yapilabilecegi veya alternatif
bir operasyon yapilabilecegi konusunda bilgilendirilmek

Hastanin saglik durumunu ve hemodinamisini en uygun hale getirmek

Hastanin genel hastaliklari, cerrahi travma ve alternartif tedaviler hakkinda o6n
calisma yapmak

Kan ve gerekli diger ilaglarin hazirlanmasi

Uygun transportun yapilmasi ve hastanin hazirlanmasi

Re-eksplorasyonu yapacak cerrahla, baslangicta flebi yapan cerrah farkli kisilerse

mevcut problem hakkinda birbirleri ile iletisim halinde olmasidir (4).

2.14.1. Cerrahi miidahale
Zamaninda tespit ve algoritmin basamak basamak takip edilmesi flep

kurtarilmasini % 100 oranlarinda saglamaktadir.

2.14.1.1. Cerrahi miidahele sirasinda yapilmasi gerekenler

Anostomozun tamamlanmasindan hemen sonra mikroklempler acilir ve flep
perflizyonu olup olmadigi agisindan incelenir (4). Birka¢ dakika iginde akim yoksa
anastomoz damarlart hemen kivrilma, baski, torsiyon ve taze trombiis agisindan
incelenir. Bu basamaklar yaptiktan sonra aniden akim gerceklesiyorsa ve bunu iyi bir
perflizyon takip ediyorsa yara kapatildiktan sonra flep siitiirleri biraz gevsek birakilir.

Eger perfiizyon siipheli ise pedikiil eksplore edilir ve kivrilma, kompresyon
(gergin kapamaya bagli, hematoma bagli), donme ve trombiis kanit1 aranir.

Yukarida bahsedilenlerle ilgili bir yargiya varilirsa, garantilemek i¢in 10
dakikalik bir bekleme siirecine ihtiyag¢ vardir.

Bu siire¢ boyunca, belirli bir neden yoksa damarlara herhangi bir maniiplasyon
yapmamak gerekir. Bu damarlarda liizumsuz bir hasarlanmaya neden olabilir ve
anostomoz bolgesinde trombiis formasyonuna gecise neden olabilir (4).

Klempleri agtiktan sonra acele etmeyip ara verip ya da dondr sahayi kapatip, bu

sirada flebi gézlemleyip flepte neler oldugunu takip etmek gerekir.
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Hastanin ve flebin 1sis1 diizenlenmelidir. Hipotermi siklikla periferal vaskiiler
sistemde perflizyon azalmasina veya mikrosirkiilasyonda spazma neden olur.
Kompresyona neden olan kas 6demi gibi durumlar varsa siitiirler gevsetilir.

Hastanin kan ve intravaskiiler sivi ihtiyaci karsilanmalidir.

Bundan sonra sagma testinden sonug¢ yoksa ve spazm yoksa mikroskop altinda
anostomozu agip incelemek gerekir.

Trombiise bagli bir tikanma saglanirsa ring rezeksiyon yapilir ve tekrar
anostomoz yapilir. Rezeksiyon sonrasi ven grefti kullanmak gerebilir.

Hala perfiizyon yoksa ve tiim potansiyel nedenler gézden gegirildiyse nadir
goriilen alict damar anatomik bozukluklari gdzden gegirilmelidir.

Bu noktada arteriel input veya vendz drenaj problemi anostomozun
proksimalinde ise anostomoz agilarak mikrokateter ile tikaniklik veya darlik
acilabilir.

Eger hala perflizyon ger¢eklesmediyse reanostomoz birakilir, hastanin genel
durumu ve sicaklig1 optimize edilir ve ne olacagi gozlenir. Ancak bu kas fleplerinde
yapilamaz ¢iinkii kas flepleri iskemiye daha az dayaniklidirlar (4).

Eger flep kesin olarak kaybedildi ise, uzun anesteziden sonra hastanin durumu
uygun ise ve hastanin alternatif bir yontem i¢in onam formu varsa yeni bir serbest

flep prosediiriine gecilebilir.

2.14.1.2. Ameliyat sonrasi ilk 12 saat

Geg perfiizyon problemleri flep kaldirilirken veya inset yapilirtken yapilan
hatalardan kaynaklanmaktadir. Intimada meydana gelen bozulma trombiis
gelisgmesine neden olabilir. Baska bir potansiyel etyoloji olarak kan viskozitesinin
artmasida trombiis olusmasina neden olabilir (4).

Bu donemde perfiizyon problemine yol agan baska bir yaygin neden ise erken
saptanamayan hematomdur. Siklikla hematom hasta uyanirken veya transport
sirasinda baslar. Bu noktada kan basinci artar ve viicut sicakligi normale doner.

Erken perfiizyon problemlerine yol acan baska neden ise yanlis yerlestirilen

veya yeri degisen drenin pedikiilde kivrilmaya neden olmasidir. Genellikle flep
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altinda basingsiz drenler kullanilir.

2.14.1.3. Ameliyat sonrasi ilk 12-72 saat
Bu donemde flep perfiizyon problemleri genelde siki pansuman veya hastanin
asirt hareketinden kaynaklanmaktadir. Ekstremitenin veya basmn uygun olmayan

postiiriide damar gerilmesi, kivrilma veya baskiya neden olabilir (4).

2.14.1.4. Ameliyattan 3 giin sonra

3 giinden sonra flep perflizyon problemleri nadiren artar. En sik goriilen neden
sik1 pansuman veya hastanin asir1 hareket etmesi veya flep yada damarlara direkt
travma veya flebin yanlis pozisyonundan kaynaklanabilir.

Bagka bir neden ise hizli ilerleyen enfeksiyon olabilir. Bu tiir enfeksiyonlar
ozellikle osteomyelit, yeni travma ve hipofareks rekonstriiksiyonlarindan sonra
goriilebilir.

Bu noktadan sonra total flep nekrozu gelismis ise erken debridman ve yeni flep

yapilmas1 komplikasyonlar1 ve enfeksiyonu minimalize eder (4).

2.15. Re-Eksplorasyon Asamalari

2.15.1. Hastamin hazirlanmasi

Cerrahi re-eksplorasyona karar verildikten sonra ekip alarma gegirilir ve
revizyon veya alternatif baska bir rekonstriikksiyon yapilmasi konusunda karar vermek
iizere inceleme yapilir.

Ven grefti veya 2. bir flep kaldirilmasi i¢in 2. bir ekibe bilgi verilmesi onerilir.

Hastaya masada en uygun poziyon verilir.

Hasta betadin ile temizlenir.

Ven grefti veya yeni bir flep gerekeceginden ekstra bir ekstremitenin agikta

birakilarak ortiilmesi gerekir (4).

2.15.2. Gerekli hazirhklar

Serbest flep ameliyat1 i¢in gerekli tim ekipman ve mikroskop revizyona
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baslarken hazirlanmis olmalidir. Ayrica trombolitik ajanlar ve mini-fagorti kateter

hazir bulunmalidir.

2.15.3. Anestezi ekibinin revizyon oncesi hazirhklar:

Anestezi ekibinin zaman konusunda bilgilendirilmis olmas1 gerekir. Bu zamana
2. bir serbest flep ve ekstra kan kaybi eklenebilir.

Hemoglobin 9 g/dI’ nin iizerinde tutulmasi gerekir.

Genellikle heparin kullanimi serbest flep cerrahisinde rutin degildir. Ancak
bir¢ok mikrocerrah mikroanotomozdan sonra 500-1000 IU/h heparin verir.

Potansiyel anaflaktik sok etkisine karsin dextran kullanilir.

Kisa siireli revizyonlarda opetrasyon siiresince ve sonrasinda antibiyotik

verilmez. 4 saatten uzun siiren revizyonlarda en az 3 giin antibiyoterapi devam edilir

4).

2.154. Cerrahi teknik

Pedikiil bolgesindeki siitiirler acilir. Lup kullanilarak flep damarlar ve sinirlere
zarar vermeden nazik bir sekilde kan pihtilar1 temizlenerek ayrilir. Sonra mikroskop
altinda damarlar diseke edilir. Heparinize sivi yardimi ile alan temizlenir. Arter ve
ven bulunduktan sonra anostomozIar incelenir. Eger perflizyon problemine yol acacak
bir neden bulunamazsa flep doku 6demi kemik veya tendona bagli baski, hematom,

seroma, pedikiilde kivrilma agisindan incelenir (4).

2.15.5. Anastomozun a¢ilma karari
Sagma testinde akim yoksa anostomoz mikroskop altinda agilir ve tikanmaya
neden olan trombiis arastirilir. Buda ¢ogu zaman olaya neden olan segmentin ring

rezeksiyonla ¢ikarilmasini gerektirir (4).
2.15.6. Pihtinin temizlenmesi

Sagma testinde gecis yoksa ama damarlar kanla doluysa tikanma olayina bagl

anotomoz bolgesi acilir. Ring rezeksiyon gerektiren yanlis yerlesimli siitiir, tikayici
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veya kismi trombiis trombojenik defektin elimine edilmesini saglar. Cerrah bunu
yaparak sadece mevcut trombiisii uzaklastirmis olur ancak gercek nedeni elimine

etmis olmaz (4).

2.15.7. Damarlarin dilate edilmesi
Spazm damarlarda ¢cap uyumsuzluguna yol a¢tig1 zaman mikroskop altinda 6zel
dizayn edilmis dilatatdr ile nazikce dilatasyon yapmak uygun olabilir. Ozellikle alt

ekstremitede ince duvarli venlerde yardimet olur.

2.15.8. Fogarty kateterinin kullanilmasi
Elastik balonundan dolay1 sadece alici damarlar i¢in kullanilir. Alic1 vendeki
gelismekte olan trombiis ve alici damarlardaki potansiyel stenozun agilmasinda

kullanilabilir.

2.15.9. Flebin sagilmasi

Piht1 herhangi bir ensturmanla ¢ikarilamadiysa heparinli soliisyon verildikten
sonra veya verilirken sabit bir basingla flep ilizerine kuvvet uygulanabilir. Asiri
kuvvetli kompresyon uygulamamak gerekir. Bu tiim damarlarda intimal hasara neden

olabilir.

2.15.10. Ven grefti kullanilmasi

Ven greftleri travmatik veya teknik hataya bagli intima ve i¢ damar
hasarlarinda, uygunsuz ven kapaklar karsilasmalarinda, ¢ikarilamayan trombiis ve
coziilemeyen spazmlara bagl parsiyel rezeksiyon yapilan damarlarda koprii olarak

kullanilabilmektedir (4).

2.15.11. Yeni alict damarlar
Eger donor damarlarda patolojik bulgu yoksa fakat alict damarlar travmatize
goriliniiyor ise (0rnegin aviilziiyon olduysa veya radyasyon etkisine bagli) veya ardigik

ring rezeksiyonlart sonrasi kullanilamayak hale geldiyse yeni alict damarlar
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kullanilabilir.
Yeni alict damarlar rekonstriiksiyon alanina uzak bdlgede ise uzun ven greftleri

loop seklinde koprii olarak kullanilir (4).

Flep tamamen kaybedildi ise;

Hastanin genel durumu yeni bir operasyona izin vermiyor ise hi¢ birsey
yapilmadan sadece pansuman yapilabilir.

Hasarli bolge alani uygunsa deri greft kullanilabilir.

Lokal veya rejyonel flep transferi yapilabilir.

2. bir serbest flep prosediirii uygulanabilir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismada Akdeniz Universitesi plastik ve rekonstriiktif cerrahi kliniginde
2005-2010 yillann arasinda serbest doku nakli yapilan hastalar retrospektif olarak
degerlendirildi. Belirtilen tarihler arasinda toplam 334 serbest doku nakli yapildig:
saptandi. Bunun disinda kayitlarina ve takip siirelerine net olarak ulagilamayan
yaklasik 100 hastanin kaydi degerlendirilmeye alinamadi. Hastalar genel durumlari ve
ameliyat siireleri goz Oniinde bulundurularak anestezi yogun bakim {initesi veya
plastik cerrahi servisinde takip edildigi goriildii. Hastalara flep stabilizasyonunu en iyi
sekilde saglayacak uygun pozisyon verildigi ve ayakli 11k kaynag ile 1s1 uygulandigi
saptandi. Flep monitorizasyonunun plastik cerrahi asistanlari tarafindan saatlik olarak
yapildig1 goriildii. Flepte herhangi bir sorun saptandiginda sorumlu doktora haber
verildigi ve hastalarin en kisa zamanda revizyon ic¢in ameliyata alindig1 saptand.
Fleplerin takibinde renk, kanama, kapiller refil, turgor ve sicaklik agisindan
degerlendirildigi belirlendi. Fleplerin yillara gore dagilimlari, etyolojiler, yapildigi
bolgeler, flep cesitleri, revizyon yapilan flep sayisi, revizyon yapilan fleplerin
cesitlere gore dagilimlari, revizyona alinma nedenleri, revizyona alinan fleplerden
basarisiz olanlar ve basarisizlik nedenleri tanimlandi. Revizyona alinan fleplerin
kurtarilmasi i¢in neler yapildigi ve ne tiir ilaglar kullanildigi tespit edildi. Ayni
zamanda hastalar yas, cinsiyet, sistemik hastalik ve sigara kullanimi agisindan
degerlendirildi. Bu bulgular sonucunda serbest fleplerde basarisizlik nedenlerinin
saptanmas1 ve basarisizligin oniine ge¢cmek icin neler yapilmasi gerektigine yonelik
yontemlerin literatiir bulgularina ek olarak bulunmasi amaglandi.

Sonuglarin degerlendirilmesinde tanimlayici istatistiklerden frekans ve yilizdeler
kullanildi. Arter ve venlerde meydana gelen trombozlarin ilk 24 saat ve sonrasinda
revizyona alinma oranlarinin karsilastirilmasinda iki oran arasi fark testi kullanildi.
0,05’den kiigiik p degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Analizler
MedCalc 11.2.1.0 paket programu ile yapildi.
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4. BULGULAR

4.1. Fleplerin Uygulandig1 Bolgelere Gore Dagilimlar:

Flepler bas-boyun, meme, iist ekstremite, genitoiliriner bolge ve alt ekstremiteye
uygulanmis olup en ¢ok alt ekstremiteye uygulanmistir. Bunu sirasiyla bas-boyun,
meme, Uist ekstremite ve genitoiiriner bolge takip etmektedir.

Yapilan flep bolgeleri ve sayilar1 ve bolgelerin birbirleriyle karsilastiriimalari

asagidaki tablolarda yer almaktadir.

Cizelge 4.1: Flep bolgeleri ve sayilar

Bolge Vaka Sayisi %
Alt Ekstremite 148 %44.31
Bas-Boyun 96 %28,74
Meme 39 %11,68
Ust Ekstremite 25 %7,49
Genitoliriner 26 %7,78

-Vajen 21

-Penis 5

FLEP BOLGELERI
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Alt Ekstremite | Bas-Boyun Meme Ust Ekstremite | Genitouriner
‘EI Seri 1 148 96 39 25 26
Bolge

Sekil 4.1: Flep yapilan bolgelerin karsilastirilmasi
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4.2. Flep Cesitleri

Yapilan toplam 334 flep igerisinde 26 cesit flep yapilmis olup en ¢ok yapilan
flep cesidi 137 kez yapilan ALT (Anterolateral thigh) olmustur. Diger en sik yapilan
flepler siras1 ile DIEP, fibula, jejenum’dur. Yapilan diger flep cesitleri ve sayilart
asagidaki tabloda yer almaktadir.

Cizelge 4.2: Flep gesitleri ve sayilart

_ _ FLEP
FLEP CESITLERI SAYISI %
ALT 147 %44,01
DIEP 44 %13,17
FIBULA FLEBI 27 %8,08
JEJENUM FLEBI 20 %5,99
RADYAL ON KOL FLEBI 16 %4,79
GRACILIS FLEBI 11 %3,29
LATISSIMUS DORSI FLEBI 11 %3,29
FREE STYLE 9 %2,69
TFL (TENSOR FASCIA LATA) 9 %2,69
REKTUS KAS FLEB] 5 %1,50
VRAM (VERTIKAL REKTUS ABDOMINIS
MUSCULAR) 4 %1,20
TRAM (TRANSVERS REKTUS ABDOMINIS
MUSCULAR) 4 %1,20
SIEA (SUPERFICIAL INFERIOR EPIGASTRIC
ARTERY) 4 %1,20
VASTUS LATERALIS KAS FLEBI 3 %0,90
MEDIAL UYLUK FLEBI 3 %0,90
TAP (TORACODORSAL ARTERY PERFORATOR) 3 %0,90
PERONEAL PERFORATOR FLEBI 3 %0,90
ANTERIOR INTEROSSEOZ FLEBI 2 %0,60
KASIK FLEB] 2 %0,60
GASTROCNEMIUS FLEBI | %0,30
KOLON FLEBI 1 %0,30
PARASKAPULAR FLEP | %0,30
TORAKODORSAL FLEP 1 %0,30
MEDIAL PLANTAR ARTER ADA FLEBI 1 %0,30
TEMPOROFASYAL FLEP 1 %0,30
AYAK 1. VEB ARALIGI FLEBI | %0,30
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4.3. Flep Sayilarimin Yillara Gore Dagilhimlari:

2005 - 2010 yillart arasinda toplam 334 flep degerlendirilmis olup 2005 yilinda
43,2006°da 36, 2007°de 76, 2008’de 57, 2009°da 65, 2010°da ise 57 flep yapilmistir.
76 flep ile en ¢ok flep yapilan yil 2007 olmustur. Flep sayilarinin yillara gore
dagilimlari ve karsilastirilmalart asagidaki tablolarda yer almaktadir.

Cizelge 4.3: Flep sayilarinin yillara gore dagilimlar

YIL SAYI %

2005 43 %12,87
2006 36 %10,78
2007 76 %22,75
2008 57 %17,07
2009 65 %19.,46
2010 57 %17,07

YILLARA GORE FLEP DAGILIMLARI

80

2005 2006 2007 2008 2009 2010

Sekil 4.2: Flep sayilarinin yillara gére dagilimlarinin karsilagtirilmasi
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4.4. Flep Basar1 Oranlar:

Toplam 334 flep yapilmis olup revizyon yapilmayan flep sayist 291°dir. 43
flebe revizyon yapilmis olup bunlarin 27’si basarili olmustur. 16 flep ise basarisiz
olmustur.

Toplamda 318 flep basarili, 16 flep ise basarisiz olmustur. Flep basari oranlari
ve ylizdeleri asagidaki tabloda yer almaktadir.

VAKA

SAYISI
TOPLAM FLEP SAYISI 334
REVIZYONSUZ FLEP SAYISI 291 %87
REVIZYON YAPILAN FLEP SAYISI 43 %13
BASARISIZ FLEP SAYISI 16 %35
TOPLAM BASARILI FLEP SAYISI 318 %95

Cizelge 4.4: Flep basar1 oranlarinin karsilagtirilmasi

4.5. Revizyon Yapilan Flep Cesitleri

En sik revizyon flep ¢esidi olarak ALT saptanmis olup bunu sirastyla DIEP,
fibula ve jejenum izlemistir. Flepler yapilma siklig1 ile revizyona alinma arasinda
dogru orant1 saptanmustir. Revizyona alman diger flep ¢esitleri asagidaki tabloda

verilmistir.
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Cizelge 4.5: Revizyon yapilan flep cesitleri ve sayilari

FLEP CESITLERI SAYI %
ALT 17 %39,53
DIEP 5 %11,63
SERBEST FiBULA FLEBI 4 %9.,30
SERBEST JEJENUM FLEBI 4 %9.,30
TFL 3 %6,98
SERBEST LATISSIMUS DORSI 2 %4,65
SERBEST RADYAL ONKOL FLEBI 2 %4,65
TRAM 1 %2,33
S.SIEA 1 %2,33
SERBEST PERONEAL PERFORATOR FLEBI 1 %2,33
FREE STYLE 1 %2,33
VRAM 1 %2,33
SERBEST MEDIAL UYLUK FLEBI 1 %2,33

4.6. Revizyon Nedenleri:

Revizyona alinan 43 flepten 20 tanesinde arter tikanmasi, 18 tanesinde ven
tikanmasi, 4 tanesinde arter ve ven de tikanma ve 1 flepte ise cross-leg ayrilmasi
saptanmistir. En ¢ok revizyona alinma nedeni olarak arter tikanmasi saptanmistir.

Revizyona alinma nedenleri asagidaki tabloda 6zetlenmistir.

Cizelge 4.6: Fleplerde revizyona alinma nedenleri

REVIZYONA ALINMA NEDENLERI SAYI %

ARTER TIKANMASI 20 %46,51
VEN TIKANMASI 18 %41,86
ARTER + VEN TIKANMASI 4 %9,30
CROSSLEG AYRILMASI 1 %2,33

4.7. Revizyona Alinma Saatleri:

Basarisiz olan fleplerin ameliyattan ne kadar zaman sonra revizyona alindigini

gosteren tablo asagida goriilmektedir.
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Cizelge 4.7 Fleplerin revizyona alinma saatleri

Tromboze Olan ik 24

Damar Cesidi Saat 24 - 48 Saat 48 - 72 Saat 9. Giin
ARTER 21 2 3 0
VEN 13 2 0 2
TOPLAM 34 4 3 2

4.8. Basarisiz Olan Flep Cesitleri

Yapilan flepler icerisinde en sik ALT basarisiz olmustur. Bunu latissimus dorsi

ve TFL takip etmistir. Basarisiz olan diger flep ¢esitleri asagidaki tabloda verilmistir.

Cizelge 4.8: Basarisiz olan flep ¢esitleri

FLEP CESITLERI SAYI %
ALT 6 %37,50
LATISSIMUS DORSI FLEBI 2 %12,50
TFL 2 %12,50
RADYAL ONKOL FLEBI 1 %6,25
FIBULA FLEBI 1 %6,25
SIEA 1 %6,25
PERONEAL PERFORATOR FLEBI 1 %6,25
DIEP 1 %6,25
JEJENUM FLEBI 1 %6,25

4.9. Fleplerde Basarisizhk Nedenleri

11 flep arter tikanmasina bagli, 3 flep ven tikanmasina bagh ve 2 flepte hem

arter hem de ven tikanmasina bagl olarak basarisiz olmustur.
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Cizelge 4.9 : Fleplerde basarisizlik nedenleri

BASARIZLIK NEDENLERI SAYI Y%

ARTER TIKANMASI 11 %68,75
VEN TIKANMASI 3 %18,75
ARTER+VEN TIKANMASI 2 %12,50

4.10. Etyoloji
Flepler en sik travmaya bagli yaralanmalarda uygulanmistir. Bunu sirasi
iletiimorler, meme rekonstriikksiyonu, vajen rekonstrilksiyonu ve elektrik yanigi

izlemektedir.

Cizelge 4.10: Revizyon yapilan fleplerde etyoloji

REVIZYON YAPILAN FLEPLERDE ETYOLOJi | SAYI %

TRAVMA 24 %57,14
TUMOR 7 %16,67
MEME REKONSTRUKSIYONU 5 %11,90
VAJEN REKONSTRUKSIYONU 4 %9,52
ELEKTRIK YANIGI 3 %7,14

Basarisiz fleplerde de en c¢ok goriilen etyolojik neden travma olarak

goriilmektedir.

Cizelge 4.11: Basarisiz olan fleplerde etyoloji

BASARISIZ FLEPLERDE ETIYOLOJI SAYI %
TRAVMA 11 %68,75
TUMOR 3 %18.76
MEME 1 %6.,25
VAJEN REKONSTRUKSIYONU 1 %6,25
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5. SONUCLAR

Yaglar1 4 ile 81 arasinda degisen (ort:40,4) 334 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Revizyona alinan hastalarin yaglari 4 ila 73 arasinda degismekte olup yas ortalamasi
42,5 ve basarisiz olan fleplerde yas ortalamasi 38,5 olarak saptandi. 198 erkek (%59),
136 kadin (%41) hasta opere edilmis olup revizyona alinan hastalarin 24’ erkek
(%55), 19°u kadin (%45), basarisiz olunan hastalarin 11’1 erkek (%68), 5’1 kadin
(%32) olarak saptandi. Revizyona alinan hastalarin 31’1 sigara kullanmakta olup, 3
hastada DM, 5 hastada HT mevcuttu. Basarisiz olan 9 hasta sigara kullanmakta olup 2
hastada DM, 1 hastada HT mevcut olarak saptandi.

2005 yilinda 43, 2006°da 36, 2007°de 76, 2008’de 57, 2009°da 65 ve 2010°da
ise 57 serbest flep yapilmis olup 76 flep ile (%22) en ¢ok 2007 yilinda flep yapildig:
saptandi.

Flepler yapilma bolgelerine gore 148 alt ekstremite (%44) , 96 bas-boyun
(%29), 39 meme (%12), 25 iist ekstremite (%7), 26 genitoiiriner bolge (%8) olarak
ayrildi. Toplamda 26 ¢esit serbest flep yapilmis olup en ¢ok yapilan 3 flep 147 ALT
(%44), 44 DIEP (13), 27 serbest fibula (8) olarak belirlendi.

Yapilan 334 flepten 318’1 basaril1 (%95) olup, 43 flep revizyona alinmis (%13)
ve bunlardan 16°s1 basarisiz olmus (%5). Revizyon yapilan fleplerin etyolojisinde en
sik travma (23), timor (7), meme kanseri (5), vajinal agenezi (4) ve elektrik yanigi
(3) yer almakta olup basarisiz fleplerde ise travma (11), tiimor (3), meme kanseri (1)
ve vajinal agenezi (1) yer almaktadir.

Yapilma sikligina bagl olarak en ¢ok revizyon yapilan flep ¢esidi ALT (%44)
olarak saptand1 ve bunu DIEP (13) ve serbest fibula (%8) flebinin izledigi saptandu.
Yapilma siklig1 ile revizyona alinma arasinda dogru orant1 oldugu goriildii. Basarisiz
olan fleplerde en stk ALT nin (%38) basarisiz oldugu ve bunu latissimus dorsi (13)ve
TFL’nin (13) takip ettigi goriildi.

20 flep arter tikanmas1 (%47), 18 flep ven tikanmasi (%42), 4 flep arter ve ven
tikanmasi (%9) ve 1 flep cross-leg ayrilmasi (%2) nedeni ile revizyona alindig

gorildi. Revizyona alinan fleplerin 34 tanesi ilk 24 saat, 4 tanesi 24-48 saat, 3 tanesi
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48-72 saat, 1 tane 9. giin ve 1 tanesi 11. giinde saat i¢inde revizyona alinmig olup ilk
giin revizyona alinan fleprin 21 tanesi arter, 13 tanesi ven, 2. giin revizyona alinan
fleplerin 2 tanesi arter, 2 tanesi ven, 3. giin revizyona alinan fleplerin 2 side arter ve 9.
giinde alinanlarin ikiside ven’de olan tikanmaya bagli olarak revizyona alindigi
saptand1. Istatistiksel olarak, ilk 24 saatte meydana gelen damar tikanmalari ve
sonraki gilinlerde olusan damar tikanmalarmin iki oran arasi fark testi ile
degerlendirilmesi sonucu p: 0,03 degeri saptanarak, tikanmalarin daha ¢ok ilk 24
saatte meydana geldigi ve nedeninin de arteriyel tromboz oldugu goriildii.

27 flepte ayni alic1 damarlara tekrar anostomoz yapilip, 11 hastada safen ven
grefti kullanilarak tekrar anostomoz yapildig1 saptandi. Ven grefti 8 hastada artere, 3
hastada ven’e uygulandig1 goriildii. 3 hastada alict damarlar degistirilmis oldugu ve 2
hastada hematom bosaltildig1 goriildii.

Basarisiz olan fleplerde 11 flepte arter tikanmasi (69) , 3 flepte ven tikanmasi
(18) ve 2 flepte arter ve ven tikanmasi (13) saptandi. Basarisiz olan fleplerde 4
hastada ven grefti kullanilmis olup 3 hastada artere, 1 hastada vene konulmus oldugu
gorildi. 8 hastada ayni alict damarlara tekrar anostomoz yapilmis ve 2 hastada alici

damarlar degistirilmis oldugu saptandi.
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6. TARTISMA

Cerrahide yiizyillardir flepler kullanilmakla birlikte, flep temel fizyolojisine ait
¢oziim bekleyen birgok soru bulunmaktadir. Anatomi, fizyoloji ve cerrahi teknik
tizerindeki caligmalarla artan bilgi birikimine ragmen flep nekrozu rekonstriiktif
cerrahide Onemli bir problem olmaya devam etmektedir. Bas-boyun ve meme
rekonstriikksiyonunda uygulanan pedikiillii kas-deri fleplerinde %25’e varan oranda
kismi flep nekrozu bildirilmistir. Glinimiizde kullanim1 gittik¢e yayginlasan serbest
doku aktarimlarinda total flep kaybinin ¢ok az bir oranda oldugu seriler olmakla
birlikte kimi serilerde total flep kayb1 %16 seviyesine ulagmistir. Sonug olarak bu
komplikasyonlar sebebi ile hastanin gegirecegi ameliyat sayisi, hastanede kalis siiresi,
maruz kaldig1 ekonomik, fizyolojik ve psikolojik stres artmakta, ekstremite kaybi1 ve
olim gerceklesebilmektedir. Flep kaybi; enfeksiyon, arterioskleroz, hipotansiyon,
malniitrisyon gibi sistemik, basi, gerginlik, anastomozda tromboz, pedikiilde
katlanma gibi lokal dis nedenlerle veya yetersiz besleyici akim gibi bir i¢ nedenle
gergeklesebilir.

Yetersiz perflizyon ve iskemi-reperflizyon hasari ile flep nekrozu ile sonuglanan
doku ve damarlardaki olusan bircok degisikliklerin sonucunda flep nekrozunun
gergeklestigi kabul edilmektedir. Aksiyel veya random pedikiillii fleplerinde hatali
flep dizayni nedeniyle perflizyonda yetersizlik ve kismi flep nekrozu olusabilir.
Bolgede vaskiiler destegin flebe dahil edilmesi ile yasayan flep alaninda artis
saglanabilmektedir. Klinikte rekonstriiktif flep cerrahisi, anatomik olarak tanimlanan
damarlara dayandirilan fleplere dogru yol almaktadir. Bu lokal doku aktarimlan kadar
mikrocerrahi doku aktarimlarinin da temelini olusturur.

Her ne kadar klinik yonelim random fleplerden daha karmasik tekniklere
dogru olsa da, birgok serbest flep random kisim igermektedir. Flep arastirmalari bu
konu {lizerinde yogunlagmistir. Sican deri ve kas fleplerinde arteryel ve venoz
anastomoz sirasinin flep sagkalimina etki etmedigi gézlenmistir. ilk anastomoz artere
uygulandiginda gozlenen konjesyonun reperflizyondan 3 saat sonra anlamli sekilde

azaldigini belirtilmektedir.
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Patogenezde sikca arastirilan diger konu ise iskemi siliresinin hasara etkisidir.
1996 yilinda Shaw ve arkadaslar1 yaptiklar klinik ¢alismada 189 serbest flepte iskemi
stiresi ve bu siire boyunca soguk uygulamasinin; tromboz, erken komplikasyon ve
flep nekrozu iizerine etkileri incelediler (26). Sonug olarak 3 saati agmayan iskeminin
ve bu siire boyunca flep ylizeyine soguk uygulamasinin flep sagkalimma etkisi
anlamli degildi.

Doku rekonstriikksiyonu icin rekonstriiktif merdiven algoritmi defektlerin
primer kapanmasi ile baslayip serbest doku nakilleri gibi karmagiklig1 ve potansiyel
morbiditesi artan seceneklere varan genis bir alan igerir. Serbest doku nakilleri
genellikle rekonstriiktif merdivenin tepesinde yer alir ve lokal ve bolgesel dokular
yetersiz kaldiginda dikkate almmalidir. Lokal ve bolgesel dokularin meveut olmamasi
enfeksiyon, enflamasyon, dnceki radyasyon, yetersiz hacim veya ylizey alani, yetersiz
pedikiil uzunlugu veya o bolgede dondr saha morbiditesinin kabul edilemez
olmasinin bir sonucu olabilir.Serbest doku nakilleri yiiksek derecede vaskiilarize bir
doku gereksinimi oldugunda, fonksiyonel kas gibi 6zel dokular lokal olarak mevcut
olmadiginda yada vaskiilarize barsak veya kemik gibi 6zel komponentler gerektiginde
de en uygun secenektirler.

Olii boslugun daraltilmas: veya azaltilmasi, acikta duran kemik ve/veya
norovaskiiler yapinmn Ortiillmesi, meme rekonstriikksiyonu gibi hacim ve kontiir
rekonstriikksiyonu, farenks, 6zefagus ve vajen rekonstriiksiyonu gibi vaskiilarize
barsak segmentleri, kombine mandibula ve agiz tabani rekonstriiksiyonu gibi
kompozit  rekonstrilksiyon, fasiyal reanimasyon gibi  fonksiyonel kas
rekonstriikksiyonu, uzuvlarin rekonstriikksiyonu ve/veya replasmani serbest doku
nakilleri i¢in yaygin endikasyonlar olarak gosterilebilir.

Serbest doku nakillerinin basarili olmasi i¢in ameliyat Oncesi, ameliyat
sirasinda ve ameliyat sonrasi dikkat edilmesi gereken Onemli basamaklar vardir.
Ameliyat Oncesinde hastanin  genel durumu, ek hastalilart  mutlaka
degerlendirilmelidir. Onerilen girisim hastaya uygun bir dille anlatilarak detaylariyla
tartisilmalidir.

Bu tartismanin icerigi dondr sahanin durumunun tartisilmasi, tahmin edilen
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veya potansiyel morbidite, beklenilen intraoperatif ve postoperatif seyir, olasi donor
ve alic1 saha komplikasyonlari, beklenen rahatsizlik diizeyi ve skar olusumu ve
ameliyat Oncesi fonksiyon ve aktivite diizeyini geri kazanmak gereken tahmini
postoperatif toparlama siiresini kapsamalidir. Operasyon i¢in uygun alet setleri ve
uygun biiyiitme ekipmani hazirlanmalidir. Serbest doku naklinin ana hatlar1 anestezi
ekibi ve yardimc1 ameliyathane personeline anlatilmalidir. Antibiyotik proflaksisi ve
antikoagiilan ve néromukiiler paralizi kullanilmasinin gerekliligi anestezi uzman ile
tartisilmalidir. Flep kaldirilma sahasina rahatga erismek ve primer cerrahi sahayi
optimal goriintiilemek i¢in hastaya pozisyon verilmelidir.

Ameliyat sirasinda oncelikle alic1 damarlar defekten uzaklik ve kan akimi
acisindan degerlendirilir. Eger baslangicta diisiiniilen damarlar yetersizse, alternatif
alict damarlar aranir. Pedikiil disseksiyonu biiyiitme altinda ve flep kan destegine
hasar vermekten itina ile kaginilarak yapilmalidir.

Ideal olarak, secilen damarlar belirgin ¢ap uyumsuzlugundan kaginmak igin
benzer ¢apta olmalidir. Damarlar en dis yiizeyindeki adventisya dokusundan tutularak
manipule edilmelidir ve asir1 traksiyon uygulanmasindan kac¢milmalidir.
Anastomozlar biiyiitme altinda yapilmalidir. Anastomoz yapilacak damarlar gerginlik
olmaksizin karst karsiya gelmesine olanak saglamak i¢in uygun pozisyon
verilmelidir. Damarlarin kesik uclari temiz ve diizglin olmasi agisindan kontrol
edilmelidir. Ug-uca anastomoz igin her iki damar damar aksma dik olacak sekilde
kesilmelidir. Oblik bir kesi liimenin genislemesi ve ¢evresinin artmasi ile sonuglanir
ve damar ¢ap1 uyumsuzlugunu en aza indirmek igin kullanilir. Liimendeki intimanin
kalitesi trombiis, ateroskleratik plaklar, kalsifiye damar duvarlar1 gibi diizensizlikler
acisindan gozden gecirilmelidir.

Tromboz riskinden kagmmak igin alict damarlarin yaralanma bdlgesinin
disinda veya enfeksiyondan uzakta oldugunun kesinlestirilmesi de 6nemlidir. Ideal
olarak dikisin damar yiizeyine girisi dik agiyla olmalidir ve miimkiin oldugunca esit
araliklarla konulmalidir.

Ameliyat sonrasinda hasta 1sitilmali, iyi bir sivi destegi verilmeli ve agrisi

giderilmelidir. Ani kan basmci1 degisikliklerine neden olmamak i¢in hasta nazikce
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uyandirtlmahidir.  Vazokonstruksiyon  olusturma  ihtimali olan  ajanlardan
kagmilmalidir. Dextran, heparin ve aspirin gibi antikoagiilanlarin kullanimi cerrahin
tercihine baghdir. Flep ozellikle ilk giinlerdan sik takip edilmeli ve renk, akim,
sicaklik ve turgor agismndan monitorize edilmelidir. Klinik takibin yaninda doppler de
takipte kullanilabilir. Flepteki sorunun erken tespiti flebin kurtarilmasinda 6nemli
role sahiptir.

Flepte herhangi bir problem oldugu farkedilirse bundan sonra hizli bir sekilde
re-eksplorasyon siirecini baglatmak gerekir. Problem tanimlanir, cerrahi miidahale igin
karar verilir, hasta ve hasta yakinlar1 bilgilendirilir, hastadan onam formu alinir,
ameliyathane ve ameliyat ekibi hazirlanir, hastanin hemodinamisi en iyi hale getirilir,
kan ve gerekli ilaglar hazirlanir ve sonrasinda gerekli cerrahi miidahale gerceklestirilir.
Zamaninda tespit ve algoritmin basamak basamak uygulanmasi flep kurtarilmasini %
100 oranlarina ¢ikarabilmektedir.

Calismada klinigimizde 2005-2010 yillar1 arasinda gergeklestirilen 334 serbest
doku nakli degerlendirildi Diinyadaki biiyilk mikrocerrahi merkezlerinde yapilan
genis serbest doku aktarimi serilerinde basart orant %91 ile %99 arasinda
degismektedir (1, 6). %5 ile %25 oraninda serbest doku nakli revizyona alinmis olup
revizyon sonucu flep kurtarma orant %33 ile %81 olarak belirtilmistir (3, 9, 10).
Bizim ¢alismamizda %95 basarili flep olup, %16’sinin revizyona alindigi ve
revizyona alman fleplerin de %63 iiniin kurtarildig1 saptanarak serimizin bu verilen
oranlarmn i¢inde oldugu goriilmiistiir.

Flepler en sik alt ekstremiteye uygulanmig olup en sik neden olan etyoloji
travma olarak saptanmustir. 76 adetle en ¢ok 2007 yilinda flep yapilmis olup, 26 ¢esit
flep yapilmistir. En ¢ok yapilan felp ¢esidi ALT olarak saptanmistir. Bu fleplerden
318’1 basarili olup 43 flep revizyona alinmistir. Revizyona alinan fleplerden 16’s1
basarisiz olmustur. Wei'nin 1142 serbest flep igeren ¢aligmasinda revizyona alinan
113 flepten 65 tanesinde vendz, 48 hastada arter tikanmasi saptanmis ve vendz
tikanmalarda 59 flep ile kurtarma orani1 %90,8, arterlerde ise 36 flep ile % 75 olarak
saptanmistir (3). Bizim ¢alismamizda da revizyona alinan fleplerin 20 tanesinde arter

tikanmasi, 18 tanesinde ven tikanmasi, 4 tanesinde arter ve ven tikanmasi mevcut
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olup revizyon sonucunda 20 arter tikanmasindan 9 tanesinin (%45) kurtarildigi, 18
ven tikanmasidan 17 tanesinin (%85) kurtarildigi goriilmiis olup benzer bir sonug
elde edilmistir. Bu da revizyonlarda arter tikanmalarinin kurtarilma olasiliginin daha
diisiik oldugunu gostermistir. Biz bunu arteryel sistemin aktif, vendz sistemin pasif
bir sistem olmasina bagli arteryel tikanmalarda flepte katastrofik belirtilerin daha
erken ortaya ¢ikmasina ve vendz tikanmalarda anastomoz bolgesinde alternatif damar
bulma olasigmin ¢ok daha yiiksek olmasina bagladik.

En ¢ok yapilan, en ¢ok revizyona alinan ve en ¢ok basarisiz olan flep ALT
olarak saptanmistir. Bu da flep ¢esidi ile basarisizlik arasinda bir bag olmadigini
gOstermistir. Revizyona alinan 4 hastada diabetes mellitus ve 5 hastada hipertansiyon
mevcut olup diyabet olan 2 hastada flepler basarisiz olmustur. Bu da diabetes
mellitusun flep basarisinda bir risk faktorii oldugunu gostermistir.

Hastalara ameliyat sonrasinda en uygun pozisyon verilerek yatagina alinmigtir
ve hasta transportlar1 hizli ve hastayr en az hareket ettirecek sekilde yapilmistir.
Fleplere 151k kaynagi ile 1s1 uygulamasi yapilmistir. Fleplere saatlik renk, akim,
sicaklik, turgor ve kanama kontrolleri yapilmistir. Revizyona alman fleplerde sorunlar
ilk saat igerisinde saptanmis ve hizli bir sekilde ameliyathane hazirlanarak cerrahi
miidahale baglatilmistir.

Kroll’'un ¢alismasinda 50 flep ilizerinde yapilan calismada fleplerin % 48’1 ilk
24 saatte revizyona almmus (13). Wei’nin ¢aligmasinda ise fleplerin % 82,31 ilk 24
saate, % 95,6’s1 ilk 72 saatte revizyona almmustir (3). Bizim g¢aligmamizda ise
fleplerin % 83’1 ilk 24 saatte %95°1 ise ilk 72 saate revizyona alinmis olup her 2
calisma ile paralel sonuclar elde edilmistir.

Kroll'un c¢alismasinda ilk giin vendz tromboz dominant problem olarak
saptamig (13), Wei'nin ¢alismasinda da ilk giin vendz tromboz dominant problem
olarak saptanmis (3). Bunlardan farkli olarak bizim ¢alismamizda ilk giin arteryel
tromboz dominant problem olarak saptanmistir. Ayrica Wei'nin calismasinda 1.
haftadan sonra sadece arteryel tromboza bagli revizyon uygulanmis (3) olup bundan
farkli olarak bizim ¢alismamizda 1. haftadan sonra 2 tene vendz tromboz saptanmis

olup ge¢ donemde vendz problemlerin olabilecegi ve 9 gilinde hala tam olarak
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neovaskiilarizasyonun tamamlanmadigi goriilmiis olup flep agisindan riskin devam
ettigi gorilmiistiir.

Dikkat ¢eken bir baska nokta ise meme rekonstriiksiyonu i¢in yapilan 44 tane
DIEP’ten yalnizca 1 tanesinin basarisiz olmasidir. Bu basarisiz olan flepte 9. giinde
vendz tromboza bagli revizyona alinmustir. Tiim yapilan DIEP’ler de alici damar
olarak IMA (Internal Mamarian Artery) kullanilmis olup IMA’nin lokalizasyon
olarak ¢ekim giiciiniin fazla olmasi ve ¢ok yakininda torakodorsal arter ve ven gibi
cok iyi bir alternatif bulundurmasinin bu yiiksek basari oraninda etkisi oldugunu
diisiindiik. Ayrica meme rekonstritksiyonunda uygun hasta se¢imi, hastalarda travma
olmamasi ve alternatifinin az olmas1 nedeni ile cerrahin fark etmeden daha 6zenli
davranmasimnin basar oranlarina katkis1 oldugu kanisina vardik.

27 flepte ayni alici damarlara tekrar anostomoz yapildigi saptanmistir. 11
hastada safen ven grefti kullanilarak tekrar anostomoz yapilmis olup ven grefti 8
hastada artere, 3 hastada ven’e uygulanmistir. 3 hastada alic1 damarlar degistirilmis
ve 2 hastada hematom bosaltilmis oldugu saptanmistir. Basarisiz olan fleplerde 11
flepte arter tikanmasi, 3 flepte ven tikanmasi ve 2 flepte arter ve ven tikanmasi
saptanmistir. Basarisiz olan fleplerde 4 hastada ven grefti kullanilmis olup 3 hastada
artere,1 hastada vene konulmustur. 8 hastada ayni alic1 damarlara tekrar anostomoz
yapilmis ve 2 hastada alict damarlar degistirilmistir.

Flep yapilan hastalara operasyon sirasinda ve sonrasinda antikoagiilan
verilmemistir. Revizyona alinan hastalara operasyon sirasinda ve sonrasinda
antikoagiilan olarak heparin verilmis olup basarisiz olan fleplerle kurtarilan flepler
arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Buda bize serbest fleplerde basar1 oraninda
anastomoz teknigi, alict damar c¢esidi ve lokalizasyonu, etyolojinin yanmda
antikoagiilan kullannmmm flep kurtarilmasinda ciddi bir etkisinin olmadigini
diistindirmiistiir. Bunun yaninda antiikoagiilan kullanilmasina bagl gelisen hematom,
seroma, yara iyilesmesinin gecikmesi gibi yan etkilerden de kaginilmis oldugu
gorildi.

Travmaya bagli yapilan fleplerin basar1 oraninin daha diisiik oldugu ve arter

tikanmasma bagli revizyon yapilan fleplerde kurtarma oraninin vene gore diisiik
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oldugu gorildii.
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7. SONUC

Bu calismada 5 yilda ulasilan serbest fleplerde revizyon nedeninin en sik
tromboza bagli oldugu ve arter tikanmasina bagli revizyonlarda basari oraninin daha
diisiik oldugu saptandi. Biz bunu arteryel sistemin aktif, vendz sistemin pasif bir
sistem olmasina bagl arteryel tikanmalarda flepte katastrofik belirtilerin daha erken
ortaya c¢ctkmasma ve vendz tikanmalarda anastomoz bdlgesinde altarnetif damar
bulma olasigmin ¢ok daha yiiksek olmasina bagladik.

En sik flep yapilan bolgenin alt ekstremite oldugu saptandi. En ¢ok yapilan, en
cok revizyona alinan ve en ¢ok basarisiz olan flep ALT olarak saptandi ve yapilan
flep ¢esidinin flep basar1 oranina bir etkisi olmadig1 goriildii. Revizyona alinan 43
flebin 36 tanesi ilk 24 saatte, 4 tanesi 2. giin, 2 tanesi 3. giin ve 2 tanesinde 9. giinde
revizyona alindig1 ve serbest flep takibinde ilk 3 giiniin ¢ok 6nemli oldugu ve yakin
takip gerektigi goriildii.

Diabetes mellitus ve sigaranin flepler {lizerine olumsuz etki ettigi goriildii.
Yapilan 334 flepten %95 gibi yiiksek bir basari oranmin yakalandig1 ve revizyona
alman 43 fleptende 27 tanesinin kurtarilarak %63’liikk bir basarinin yakalandigi
goriildii.

Tim bu bulgularin sonucunda serbest doku nakillerinde ameliyat Oncesi,
ameliyat sirasinda ve sonrasinda ciddi bir hazirlik ve bakim gerektirdigi goriilmiis
olup bu basamaklarin herhangi birindeki olumsuzlugun flep basarismi etkiledigi
goriildii.

Fleplerin basar1 oranmn etyoloji, ameliyat oncesi hazirlik, operasyon teknikleri
ameliyat sonrasi bakimi igeren genis bir siireci kapsadigi goriildii. Flepte sorun
oldugunun en hizli sekilde saptanmasi ve en hizli sekilde revizyon isleminin
baslatilmasimin flep kurtarilmasinda ¢ok dnemli yere sahip oldugu saptandi. Bir flepte
sorun saptandiginda 2. bir flep seceneginden Once mutlaka revizyon yapilmasi

gerektigi ve flebin kurtarilmasi i¢in gereken her seyin yapilmasi gerektigi sagtandi.
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8. OZET

SERBEST FLEPLERDE BASARISIZLIK NEDENLERI VE
KURTARMA STRATEJILERININ ARASTIRILMASI

Serbest doku nakli biiyiik ve lokal dokularla kapatilamayan doku defektlerinin
tedavisinde plastik cerrahi i¢in ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Gilinlimiizde biiyiik
mikrocerrahi merkezlerinde yapilan genis serilerde %S5 ile % 25 arasinda serbest flep
revizyona alinmaktadir ve bu dokularin g¢ogunun telafi edilmesi olduk¢a zor
olmaktadir. Bu da, serbest fleplerin revizyona alinma nedenlerinin bilinmesi ve
revizyona alman fleplerin kurtarilma stratejilerinin kavranmasini ¢ok onemli hale

getirmektedir.

Calismada 2005 ve 2010 yillar1 arasinda yapilan 334 serbest doku nakli
retrospektif olarak incelenmistir. Fleplerin yillara gore dagilimlari, etyolojiler,
yapildig1 bolgeler, flep ¢esitleri, revizyon yapilan flep sayisi, revizyona alinma
nedenleri, revizyona almnan fleplerden basarisiz olanlar ve basarisizlik nedenleri

tanimlandi.

Toplam 334 flep igerisinden 43 flep revizyona alinmis olup 20 tanesinde
arterde, 18 tanesinde vende, 4 tanesinde ise hem arter hem de vende tromboz
gorilmiistiir. Ayrica 1 tanesinde cross-leg ayrilmasi sonucu flep basarisiz olmustur.
34 flepte ilk 24 saat igerisinde dolasim sorunu tespit edildiginden revizyona
alimmistir. 16 flepte ise revizyon yapilmis ancak sonug¢ basarisiz olmustur. En ¢ok alt
ekstremiteye flep uygulanmis olup en ¢ok uygulanan flep ¢esidi ise ALT olarak
saptanmistir. En ¢ok revizyon yapilan ve en ¢ok basarisiz olan flep ¢esidi de ALT
olmustur. En ¢ok travmaya baglh serbest doku nakli yapma ihtiyact gortilmiistiir.

Sonug olarak, % 95 oraninda basari saglanmistir.

Serbest doku naklinde, ameliyat Oncesi hasta hazirligi ile baslayip ilgili
ameliyat tekniginin uygulamasi ve sonrasinda yakin takip ile devam eden zor bir
stiregtir. Cerrahin tiim bu asamalarda yapilmasi gerekenlere hakim olmasi ve herhangi

bir sorunla karsilastiginda bunu saptayip ¢oziim iiretebilmesi basariy1 getiren en

55



onemli 6zellikler olarak goriilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Flep, Revizyon, Tromboz
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9. ABSTRACT

INVESTIGATE THE CAUSES OF FAILURE AND RE-EXPLORATION
STRATEGIES IN THE FREE FLAPS

Free tissue transfer in plastic surgery has a significant importance on tissue
defect treatments which cannot be recovered by local tissues because of its large
surface of defect. At the present time, large series made in advanced microsurgery
centers all over the world, have been re-explorated at the rate of 5% - 25% which is
quite difficult to recover the tissues by any operation. This is why it is crucial to
understand the re-exploration reasons of free flaps, and also examine the salvation

strategies of unsuccessful flap operations.

A retrospective review of 334 free tissue transfers performed by the
Department of Plastic and Reconstructive Surgery at Akdeniz University Faculty of
Medicine between the years of 2005 and 2010. Major parts of the study focuses on
number of free flaps within years, etiologies, areas of the body implemented, varieties
of free flaps, the number of re-explorations and its reasons, unsuccessfull free flaps

and its re-exploration reasons.

Of the 334 free flap procedures performed, re-explorations due to circulatory
compromise were requied in 43 cases. 20 patients presented with signs related to
arterial problems, 18 patients presented with signs related to venous problems, 4 of
them related to both arterial and venous problems and 1 of them related to the
seperated cross-leg. 34 flaps had signs of the first episode of circulatory compromise
within the first 24 hours after free tissue transfer. A total of 16 out of 334 free flap
operations had failed after re-exploration. The reconstructed defects were mostly in
the regions of lower extremities and variety of the flap implemented in most cases
was ALT. On the other hand, the flap variety which has the highest re-exploration as
well as failure rate was also ALT. The most common etiology of the cases was due to
several traumas. As a result, the succes rate of the free tissue transfer was reported in

our study as 95 percent.
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Free tissue transfer is a complicated procedure begining with preparation of the
patient, deciding on the technique of the surgery and finally close examination of the
patient after operation. To overcome this comlicated process experienced and result-

based surgeons would have no reaosons to fail.

Key Words: Flap, Re-exploration, Trombosis
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