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OZET

Sican Sirt Flebi Modelinde Skarhh Dokunun Flep Dolasimina Katkisinin

Arastirilmasi

Giris ve Amag: Insan viicudunda meydana gelen cilt defektlerinin kapatilmasinda lokal cilt
flepleri sik kullanilmaktadir. Lokal fleplerin kullanimindaki en 6nemli sorun flep distalinde
meydana gelebilen ve dngoriilemeyen nekrozdur. Cilt fleplerinin planlanmasinda travmaya
ugrayan dokularin kullanimindan kacinilmaktadir. Travma mikrovaskiiler yapilar1 ve ana
damarlar1 hasar goren dokunun flep olarak kaldirilmasi durumunda, flep distalinde dolasim
bozuklugu olabilecegi, flepte nekroz ihtimalinin artacagi diisiiniilmektedir. Sigan sirtinda
yapilan bu deneysel calismanin amaci, govdesi tam kat travmaya ugramis veya beslendigi

taban1 kesilmis, pedikiilii hasara ugramis dokularin flep olarak kullanimini aragtirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: : Calismada agirliklar1 250-350 gr arasinda degisen toplam 48 adet
Sprague-Dawley cinsi geng eriskin disi si¢an 4 esit gruba ayrildi. Flep modeli olarak 3 x 9 cm
boyutlarinda kaudal tabanli modifiye McFarlane sirt yarimada flebi secildi. 1. Grup (K)
kontrol grubu olarak belirlendi ve flepler kaldirilarak yerine sitire edildi. 2. Grup (P) ilk
operasyonda flep tabaninda pedikiiliin oldugu alanda 3 cm tam kat insizyon yapildi ve primer
onarild1 sonrasinda 45 giin beklenildi, tekrar operasyona alind1. ikinci operasyonda insizyon
yapilan kaudal taban {lizerinden flepler kaldirildi ve tekrar yerine siitiire edildi. 3. Grup (T)’de
sigan sirtinda 3 x 9 cm boyutlarinda flep planlandi ve ilk seansta flep gévdesinde 18G pembe
enjektor ignesi ile 72 adet tam kat delik acilarak travma modeli olusturuldu, sonrasinda 45
glin takip edildi. Ikinci seansta flepler kaldirildi ve yerine siitiire edildi. 4. Grup (OP)’de ilk
seansta planlanan flep uzun aksinin ortasinda, flebin uzun aksina dik olacak sekilde 3 cm’lik
tam kat transvers bir kesi yapildi ve siitiire edildi 45 giin beklenildi. Ikinci seansta bu hat
flebin tam ortas1 olacak sekilde flepler kaldirildi ve yerine siitiire edildi. Biitiin gruplarda
flepler kaldirildiktan sonra 7. giin degerlendirme asamasina gegildi. Tiim fleplerde canli alan
oranlar Ol¢iildl, her gruptan rastgele secilen 4 denekte mikroanjiografi yapildi, vaskiiler ag

makroskopik olarak degerlendirildi. Her flepten histopatolojik degerlendirme icin Ornek



alindi; damar sayisi, nekroz, PMNL infiltrasyonu, 6dem, fibrozis, inflamasyon, artmis

fibroblast aktivitesi ve neovaskilerizasyon bakildi. Sonuglar istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Flep canlilik oranlari: 1. Grup (K) %66.78; 2. Grup (P) %68.05; 3. Grup (T)
%68.50; 4. Grup (OP) %60.01 olarak olciildii (p:0,011). Istatistiksel karsilastirmada 4. grup
flep canlilik orami diger gruplardan anlamli olarak diistiktii, diger {ic grup arasinda anlaml
fark saptanmadi. Mikroanjiografiler karsilastirildiginda en ¢ok damarlanma artis1 3. grupta
gozlendi; flep tabaninda kapiller formasyonda artig en ¢ok 2. grupta goriildii. Histopatolojik
degerlendirmede damar sayisi en ¢ok 4. grupta 38.00+8.87 ve 3. grupta 36.67+8.13 bulundu.
Inflamasyon bulgular1 ve neoanjiogenez en ¢ok 3. grupta bulundu. Histopatolojik bulgularin

istatistiksel analizinde gruplar arasinda anlamli fark yoktu(p>0,05).

Sonug: Travmaya maruz kalmis alanlarda vaskiileritenin arttigt ve bu alanlarin flep
planlamasina dahil edilebilecegi; eski skar iizerinden planlanan random paternli fleplerde
yeterli siire beklenirse dolagim bozuklugu olmadan fleplerin kaldirilabilecegi sonucuna

varilmistir. Klinik kullanimi i¢in yapilacak yeni arastirmalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar sozcikler: flep, skarli pedikiil, travmatik doku-gdvde, rat modeli



ABSTRACT

Investigation of the Contribution of Scarred Tissue to Flap Viability on Rat
Dorsal Skin Flap Model

Introduction: Local skin flaps are frequently used to close skin defects in the human body.
The most important problem in using local flaps is the unpredictable necrosis in the distal part
of the flap. In the planning of skin flaps, traumatized tissues are avoided. Circulation of
traumatic tissue may be insufficient to be removed as a flap therefore it is thought that the
possibility of necrosis in the flap will increase. Our study aims to investigate the use of tissue

as a flap of a body that fully traumatized or if there is a previous scar in its pedicle.

Materials and Methods: Forty-eight female Sprague-Dawley rats that weigh between 250-
350 grams were divided into four groups. Caudal based 9 x 3 cm in size rat dorsal skin flap
was chosen as the flap model. The first group was selected as a control group (K). In the first
group, the dorsal skin flap was elevated and then sutured to its original place. The other 3
groups underwent two-stage procedures. In the second group (P), scar tissue was created with
a 3 cm skin incision at the pedicle site of the dorsal skin flap in the first stage. In the second
stage, dorsal skin flap was raised as a scarred-pedicled flap on the 45th day and then flaps
were sutured into their positions. In the third group (T), the flap was planned and all the flap
body was traumatized with 18G pink needle in 72 places. In the second stage, flaps were
elevated and sutured into their positions on the 45th day. In the fourth group (OP), scar tissue
was created with a 3 cm skin incision in the middle of the planning flap in the first stage. In
the second stage, the dorsal skin flap was elevated while the scarred line was in the middle of
the flap and then flaps were sutured into their positions on the 45th day. Seven days later, all
flaps survivals were evaluated, microangiography has been performed and flaps segments
were taken for histologic evaluation. Number of vessels, necrosis, infiltration of PMNL,
edema, fibrosis, inflammation, increasing of fibroblast activity and neovascularization were

studied in the histopathological examination.

Results: The percentage of flap survivals results were calculated as follows: The control
group was 66.78%; the second group (P) was 68.05%; the third group (T) was 68.50% and the
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fourth group (OP) was 60.01%(p:0.011). Flap survival rate of the fourth group was
significantly lower than the other groups. Remaining three groups were not showed any
significant difference as per flap survival rate. A comparison of the microangiography images
showed that the most intense vascular network had been seen in the third group, an increase in
capillary formation at the base of the flaps had been seen mostly in the second group. The
number of vessels was mostly in the fourth group 38.00+£8.87 and the third group 36.67+8.13,
inflammation and neovascularization were mostly in the third group; although there were no

statistically significant difference results of the histopathological evaluation(p>0,05).

Conclusions: The study showed that a scarred-pedicled flap or full-body traumatized flap can
be elevated after waiting enough time. Before clinical applications, it must be supported with

new studies.

Key Words: flap, scarred pedicle, traumatic tissue-body, rat model
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TESEKKURLER

Yazima baglarken tiim diinyay1 etkileyen Covid-19 salgin hastaliginda c¢alisan tiim
meslektaslarima, saglik ¢alisanlara tesekkiir ederim; vefat eden saglik sehitlerimize Allah’tan
rahmet dilerim.

Uzmanlik egitimimin sonuna geldigim bu donemde, lilkeme ve milletime hizmet etme
bilinci ile egitimin hayat boyu devam edecegine inaniyorum. Bugiine kadar yetismemde
emegi gecen biitlin 6gretmenlerime tesekkiir ederim. Tip egitimini aldigim, meslegimin temel
becerilerini kazandigim Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesine tesekkiir ederim.

2015 yilinda kapisindan yeni mezun bir hekim olarak girdigim Kocaeli Universitesi
Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, tedavi ettigi hastalar1 ve yetistirdigi
uzman doktorlar ile lilkemize hizmet veren, degerli bir egitim yuvasi, ¢aligkan bir cerrahi
kliniktir. Bugiin asistanlik egitimimin sonunda evimiz bildigimiz klinigimizden ayrilirken bizi
yetistiren degerli hocalarima tesekkiirii bor¢ bilirim. Anabilim dali baskanimiz Prof. Dr.
Murat Sahin Alagdz’e tesekkiir ederim. Kendisi kurdugu diizen igerisinde meslegimizin
gerektirdigi teorik ve pratik egitimi en iyi sekilde almamizi saglamaktadir. Sahin hocamizin
bize 6giitii elimizin degdigi her hastayi, ona bor¢lu oldugumuz bilinci ile tedavi etmemiz;
hastalarimizin bize giivenerek kendilerini emanet ettigini, meslegimizi onlar sayesinde
ogrendigimizi hep hatirlamamizdir. Tez damismanim Dr. Can Ilker Demir’e klinige adim
attigim ilk andan itibaren caligskanlig1 ile benim i¢in dogru bir 6rnek olusu, abi olarak verdigi
destegi icin tesekkiir ederim. Klinigimize hoca olarak dondiikten sonra da tecriibelerini
paylasmis, basasistanliimda donanimli bir uzman hekim olarak mezun olmam i¢in ¢ok emek
vermistir, kendisine ¢ok tesekkiir ederim. Degerli hocam Dr. Emrah Kagan Yasar asistanlik
egitimimiz boyunca bizimle yakindan ilgilenmis, hepimize c¢ok sey 6gretmis, her zaman
cesaretlendirmistir; kendisine her sey i¢in ¢ok tesekkiir ederim.

Klinigimizden ayrilan birlikte calisma imkani buldugum caliskanligi ve tip etigine
baglilig1 ile hepimizde ¢ok degerli izler birakan degerli hocamiz Prof. Dr. Hakan Agir’a
tesekkiir ederim. Kisa bir siire birlikte ¢alistigim iizerimizde ¢ok degerli emekleri olan,
yenilik¢i goriisleri ile ufkumuzu genisleten degerli hocamiz Prof. Dr. Tongug Isken’e tesekkiir

ederim.
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Klinikte birlikte calistigim biitiin asistan arkadaslarima kidemlilerimden en yeni
arkadaslarima kadar hepsine tesekkiir ederim. Servis hemsirelerimize, ameliyathane
hemsirelerimize, polikinlik c¢alisanlarimiza, personellerimize ve birlikte c¢alistigim
meslektaslarima tesekkiir ederim.

Tez yapim asamasinda verdikleri destekten dolay1 Vet. Hekim Ciineyt Ozer’e ve DETAP
ekibine, KOU Patoloji AD’dan Dog. Dr. Cigden Vural’a Ast Dr. Esra Civriz’e, Biyoistatistik
ve Tip Bilisimi AD’dan Dr. Sibel Balc1’ya ¢ok tesekkiir ederim. Ayrica Kocaeli Universitesi
Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimine verdikleri biitge destegi i¢in ¢ok tesekkiir
ederim.

So6ziimii bitirirken kendilerini bizi yetistirmeye adayan, basarilarimizla gururlanan, mutlu
olan, bu giinlere ulagmamizda en biiyiik pay sahibi olan sevgili annem ve babama tesekkiir
ederim. Abim Coskun Uzun’a, ablalarim Inci Uzun Karpuz ve Canan Uzun’a ihtiyacim

oldugunda her zaman yanimda olduklari igin tesekkiir ederim.

Son olarak hayat arkadasim sevgili esim Go6zde’ye her zaman fedakarca verdigi giizel
destegi icin tesekkiir ederim. Diinyaya gozlerini yeni acan sevgili oglum Ahmet Deniz’e

hayatimizi yeniden anlamlandirdig i¢in tesekkiir ederim.

Ceyhun Uzun
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Gr: Gram

S: Skapula

Il: ilyak ¢ikintilar

PMNL: Polimorfonukleer Iokosit
KOU: Kocaeli Universitesi

HADYEK: Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu
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P: 2. Grup, pedikiilii flep tabaninda tam kat kesilen primer onarilan skar ile iyilesen grup
T: 3. Grup, flep gbvdesi travmatize edilen grup

OP: 4. Grup, Flep uzun aksinin ortasindan tam kat kesilen onarilan ve skar ile iyilesen grup
H&E: Hematoksilen-eozin

SS: Standart sapma
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1. GIRIS ve AMAC

Insan viicudunda meydana gelen cilt defektlerinin kapatilmas: plastik, rekonstiiriktif ve
estetik cerrahinin temel konularindandir. Bu defektlerin kapatilmasinda basitten karmasiga
dogru basamakli bir algoritma vardir. Bu basamaklar primer onarim, sekonder iyilesme,
negatif basincli yara tedavisi, deri greftleri, lokal flep, dermal matriks uygulamalari, uzak flep,
doku genisleticiler ve serbest flep seklindedir(1). Basamaklarda yukari c¢ikildik¢a cerrahi
sureler uzayabilir ve komplikasyon riski artabilir. Hastalarin hastane yatis siireleri uzamakta
giindelik hayatlarina donmeleri gecikmektedir. Giiniimiizde bu rekonstriiksiyon merdiveni
gecerliligini korumakla birlikte bazen serbest flepler en iyi sonucu alabilmek icin ilk tercih
olabilmektedir(2-4). Bu algoritma icerisinde lokal cilt flepleri énemli bir yer tutar(2,5-8).
Lokal cilt flepleri kullanilirken ama¢ en az verici alan hasar ile defektlerin kapatilmasi,
estetik ve fonksiyonel en iyi sonucun alimmasidir. Lokal cilt fleplerin kullanimindaki en
onemli sorun flep distalinde meydana gelebilen ve éngdrilemeyen nekrozdur(9).

Flep cerrahisi, sahip oldugumuz bilgi birikimi ile plastik cerrahi kliniklerinde basar ile
uygulanmaktadir. Tarihsel olarak ilk 6nce besleyen damari bilinmeyen rastgele (random)
flepler kullanilmistir. 1900’lerin baglarinda artan anatomi bilgisinin katkilariyla da besleyen
damar1 bilinen aksiyel flepler tanimlanmistir(10). Kullanilan cilt fleplerinin distallerinde
dolasim bozuklugu ile meydana gelen nekroz ve bunun azaltilmasi plastik cerrahinin Gzerine
uzun yillar arastirmalar yaptig1r bir konudur(7,11,12,13). Meydana gelen nekrozun sebebi
arteryel akimin yetersizligi, vendz doniiste problem olmasi veya bu iki durumun birlikteligidir
(14-16). Flep viabilitesini artirmaya yonelik yapilan arastirmalarin amaci aksiyel dolasimli
fleplerde daha biiytik flepleri kaldirabilmek, random dolasimli fleplerde daha biiyiik boy en
orani ile yasayan flepleri kullanabilmektir. Bunun i¢in cerrahi geciktirme, medikal ajanlar
kullanilarak geciktirme, vazodilator ilaglar, antikoagulan ilaclarin kullanimi gibi yontemler
kullanilir(17-21). Bugiin icin flep distalinde dolasimi artiran en etkili yol delay fenomeni
olarak bilinen cerrahi geciktirmedir(2,9,16,22). Bu yontemin dezavantaji iki asamali bir
yontem olmasidir(23-25).

Cilt fleplerinin planlanmasinda travmaya ugrayan dokularin  kullanimindan
ka¢milmaktadir(26). Travma sonucu damarlari hasar goren dokunun kaldirilip baska bir
bolgeye tasimnmasinin smirda olabilecek dolasimini bozacagi, flep distaline yeterli kan

akiminin ulasamayacagi, sonucta nekroz gelisebilecegi diisiiniilmektedir(26). Dolayisiyla flep



planlamasinda skarli dokudan uzak durulmaktadir. Bu durum 6zellikle yiiksek enerjili travma
hastalarinin tedavi planimi etkilemektedir. Ciinkii tam kat cilt ciltalti doku defekti olan,
zemindeki yapilarin kapatilmasi icin deri greftinin uygun olmadig hastalarda etraf dokular da
travmadan etkilenmis oldugunda bu dokular flep olarak kullanilmamaktadir. Benzer durum
daha once cerrahi islem gecirmis ayni bolgesinden tekrar operasyon olmasi gereken niiks
etmis tlimor hastalar1 icin de gecerlidir. Bu hastalarda viicudun baska bir bolgesindeki dokular
flep olarak planlanmakta uzak flep ve serbest flep secenekleri diisiiniilmektedir. Uzak
fleplerin kullanimi simirili olup iki asama gerektirmesi ve operasyonlar arasi1 donemde
hastanin anatomik olarak kisitlanmasi, konforunun diisiik olmasi karsilasilan problemlerdir.
Serbest flepler microcerrahideki gelismeler ile gilinlimiizde %095 iizerinde basar ile
uygulanmaktadir(2,26-30). Bunun yaninda her merkezde ve her hastada serbest flep cerrahisi
yapilamamaktadir. Cerrahi tecriibe gerektirmesi, operasyon siiresinin uzun olmasi, yash ve ek
morbiditesi olan hastalarda sistemik risklerin artmasi bu cerrahinin yapilabilmesini
sinirlandirmaktadir.

Bu calismasinin amaci skarli dokularin flep olarak kullaniminin arastirilmasidir. Bu
dokularin travmaya ugramamis saglikli dokudan kaldirilan flepler gibi kullanilabilecegini
klinik gozlemlerimize dayandirdik. Daha 6nce insizyon yapilmis ve onarilmis ya da tavma
sonrast sekonder iyilesmis bir alanda tekrar insizyon yapildiginda travmaya ugramamis
dokuya gore daha fazla kanadig1r gozlemledik. Buradan yola ¢ikarak bu dokularda travma
sonrast meydana gelen hipoksi ve yara iyilesmesi sirasinda inflamasyonun tetikledigi
mediyatorlerin etkisi ile artan neoanjiogenez sonucu, fleplerin skarli doku iizerinden standart
flepler gibi basari ile kaldirilabilecegi diistindiik. Ayrica travmanin geciktirme fenomeni gibi
bir etkisi olabilecegini, travmaya ugramamis dokuya gore daha biyik fleplerin distalde
dolasimi bozulmadan kaldirilabilecegi diisiindiik. Literatiirde beslendigi pedikiilii kesilen,
hasarlanip skar ile iyilesen fleplerle ilgili sinirli sayida ¢alisma mevcut iken olusturdugumuz
model cercevesinde govdesi tam Kkat travmaya ugrayan fleplerle ilgili calisma
bulunmamaktadir. Yapilan bu calisma pedikiilii hasarlanmis ve gdvdesi travmaya ugramis cilt
fleplerinin klinik kullanima uygunlugu ve zamanlamasi acgisindan bir 6n calisma olarak

degerlendirilebilir.



2.GENEL BILGILER

2.1. FLEP TANIMI

Flep, viicudun cesitli bolgelerinden hazirlanabilen, aktarildigi bolgeden bagimsiz olarak
kendi dolasimini saglayan arter ve veni olan doku parcasidir. Flepler cilt, cilt alti, fasya, kas,
kemik ve diger dokulari dokularmi tek basma ya da birlikte icerebilir. Flepler doku
defektlerinin onarimi ya da fonksiyon kaybini diizeltme amaci ile kullanilabilir. Flebin
alindig1 bolgeye verici (donodr), flebin tasindigi alana alict alan denilir. Flebi besleyen
damarlara pedikiil denir. Pedikiil flep aktarimi sirasinda korunur ya da serbest fleplerde damar

anastomozu ile tekrar pedikiilde kan akimi saglanir.

2.2. FLEP TARIHCESI

Flep kelimesinin kdkeni flemenkge olan ‘flapple’ kelimesinden gelmektedir. Anlami
‘kanat seklinde bir kenarindan bagli serbest parga’dir. Plastik cerrahide fleplerin kullanimi
M.O. 600 yillarina kadar uzanmaktadir. Hintli cerrah Sushruta Samhita burun
rekonstrilksiyonunda alin ve yiiziin pedikiillii fleplerini kullanmistir(31). 1597 yilinda Italyan
cerrah Gaspare Tagliacozzi yaymladigi kitabi De Curtorum Chirurgia Per Insitionem’de
burun rekonstriiksiyonunda kullandigi  iki asamali kol flebini ayrintilar1 ile
aciklamistir(32)(Resim 1). 1889 yilinda Carl Manchot cildi besleyen damarlarin anatomik
dagilimin1 yaymlamis ve deri beslenmesinin fizyolojisinin daha iyi anlasilabilmesini
saglamistir. Bu sayede yeni fleplerin bulunmasinda onciiliik etmistir. 1906 yilinda Tansini
meme rekonstriikksiyonunda latissimus dorsi kas flebini cilt adast ile kullanimini
anlatmigtir(33). 1930 yilinda Salmon radyografi yardimi ile Manchot’un c¢aligmasini
gelistirerek 80’e yakin kutandz vaskiiler ag tanimlamistir(34).

[.Diinya Savasinda flep cerrahisi ¢cok gelismistir. Tiip flepler bu donemde ¢ok kullanilmig
‘Gilles-Filatov Tup Flepleri’ olarak anilmigtir ve 1920 yilinda Gilles tarafindan
yaymlanmistir(35). 1946 yilinda Stark alt ekstremite osteomiyelit tedavisinde pedikiillii kas
flebinin kullanimi yayinlamistir. 2. Diinya Savasi ve sonrasi donemde yeni flepler
tanimlanmaya devam etmistir, 6zellikle bag boyun bolgesinde tanimlanan flepler ile bu
bolgelerin tiimor eksizyonu ile es zamanli rekonstriiksiyonu miimkiin hale gelmistir. 1963°te
McGregor temporal flebi tanimlamistir(36), 1965°te Bakamjian deltopektoral flebi

tanimlamistir(37). Mc Gregor ve Morgan 1972°de kasik flebini tanimlamistir, kendine ait
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besleyen damar ag1 olan aksiyel flepler ile random dolasimli flepleri birbirinden
ayirmislardir(38).

Flep cerrahisindeki yeni gelismeler 1980’lerde de artan anatomi bilgisi ile hizlanarak
devam etmistir. 1981°de Ponten deri kan dolasiminda septokiitanoz perforatdr damarlar1 ve
fasiyokutanoz flepleri tanimlamistir. Bunun sonucunda aksiyel, random, direk kutandz,
muskulokutan6z, fasyokutandz, septokutanéz ve perforator flep tanimlart bulunmustur(32).
Mathes ve Nahai 1981°de kas fleplerinin dolagimlarina gore siniflandirmasini
yapmisglardir(39).

Taylor ve Palmer 1987°de ‘anjiozom’ kavramini tanimlamistir. Anjiozom, koken aldigi
ana damardan ayrilan tek bir arter tarafindan beslenen; cilt, ciltalti ve kas, tendon, kemik gibi
derin dokularin olusturdugu iic boyutlu kompozit dokuyu tanimlar(40,41). Komsu
anjiozomlar1  birbirine baglayan ‘choke’ damarlar da bu yazarlar tarafindan
tanimlanmistir(40,41,42). Anjiozomlarin tanimlanmasinin ardindan perforator flepler de bu
yillarda gelistirilmistir.

[lk serbest flep nakli resmi olarak 1971 yapilmustir, kasik flebi yiiz bolgesi
rekonstriiksiyonunda kullanilmistir(43).Sonraki yillardan gelisen teknoloji ile cerrahi
mikroskobun kullanilmasiyla serbest fleplerin kullanimi biiyiik oranda yayginlagmistir. Son
gelinen noktada ¢ok sayida perforator flep tanimlanmis ve serbest flep olarak aktarimi basari
ile uygulanmaktadir(29,44,45,46). Perforator fleplerin avantaji doku aktarilirken dondr alanda
fonksiyon ve estetik kaybin ¢ok daha az olmasidir(2).

Plastik cerrahinin temel prensipleri dogrultusunda flep cerrahisindeki gelismeler
strmektedir. Tarihten glinimiize biitiin bilim insanlarinin katkilari ile olusan bu biiyiik hazine

insanligin ortak mirasi olarak yeni buluslarla ilerlemeye devam etmektedir(Tablo 1).



Resim 2:Gaspare Tagliacozzi, burun rekonstriiksiyonu, iki agamali kol flebi.
De Curtorum Chirurgia Per Insitionem, 1597(32)



1837 Horner Z-plasti prensibi

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

1872 Estlander Labial arter pedikiilii ile agiz kosesi ve list dudak laterali kullanilarak alt
dudak lateral defektlerinin onarimi

1889 Manchot Diseksiyon ile deri dolasiminin damarsal aginin tanimlanmasi

1898 Abbe kars1 dudak flebi ile iki tarafli yarik dudak onarimi

1906 Tansini Latissimus dorsi muskiilokiitan flebi ile meme onarimi

1912 Blair Osteokutanoz flep

1916 Filatov Tup pedikilli boyun flebi ile alt g6z kapagi onarimi

1917 Gilles Tup pedikilli boyun flepleri

1917 Aymand Tup pedikilli gogiis flebi ile burun onarimi

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

1919 Davis Mandibula onariminda birlesik fleplerin tanimlanmasi, Manchot™ in damarsal ag
calismasinin gézden gecirilmesi ve pedikulll flep ilkelerinin ilk kez yayimlanmasi

1921 Blair Pedikiilsuz fleplerde geciktirme kavrami

1937 Webster Torakoepigastrik tip pedikalli flep

1942 Convers & Medyan alin flebi

1955 Owens Birlesik sternokleydomastoid kas-deri flebi

1960 Littler Norovaskuler flep

1965 Bakamjian Deltopektoral flep

1968 Ger Kas flebi

1972 McGregor& Jackson Kasik flebi

1973 Daniel, Taylor, O*“Brien Harii, Mikrovaskiler serbest flep nakli

1975 McCraw & Furlow Dorsalis pedis flebi

1976 Radovan Meme onariminsa doku genisletici uygulamalari

1977 McCraw Birgok muskiilokiitanoz flep tanimlanmasi

1977 Mathes Rektus abdominis flebi

1981 Nakayama Arterli venoz flepler

1981 Ponten Fasiyokutanoz flepler

1987 Taylor & Palmer Anjiozomlar

Tablo 1: Flep Tarihgesi(47)



2.3. FLEPLERIN SINIFLANDIRILMASI

Flep simiflamasi farkli sekillerde yapilabilmektedir. Flep cerrahisindeki gelismeler ile
farkli flepler tanimlanmasinin sonucunda zaman icerisinde farkli flep simiflamalari
tanimlanmistir. Converse deri fleplerini siniflandirmak i¢in basit ve tamamini kapsayan bir
sistemin olmadigini belirtmistir(48). Bunun yaninda en dogru yaklagimin fleplerin anatomik
vaskiiler temeline gore smiflandirilmasi oldugunu eklemistir. Daniel ve Kerrigan flepleri

dolasimina, hareketine ve igerdigi dokulara gore 3 ana gruba ayirmistir(49)(Tablo 2).

1.Beslenme Sekli Random(kutan(z)
Aksiyel (pedikulll)
2.Hareket TUri flerletme: V-Y,
Tek pedikilli
Bipedikllu

Pivot: Rotasyon
Transpozisyon
Interpolasyon/ada

Uzak: Direkt
Tup halinde

Serbest

3.Doku icerigi Kutantz

Fasyokutan

Muskulokutan

Kas

Osteokutan

Duyusal

Tablo 2: Fleplerin siniflandirilmasi(49)

2.3.1. Derinin Kanlanmasi

Fleplerin dolasiminin anlasilabilmesi i¢in dokularin nasil kanlandiklariin bilinmesi
gereklidir. Deri viicudumuzun en genis organidir. Derinin arter ve venlerinin bilinmesi flep
planlanmasi ic¢in Onemlidir. Cilt dokusu kan dolasimi zengin ve genis bir agdir. Cilt
metabolizmasinin ihtiyaclarinin karsilanabilmesi i¢in sahip oldugu dolagimin kiigiik bir kismi1
yeterlidir. Bu durum c¢esitli cilt fleplerinin planlanmasini ve sag kalimim1i miimkiin

kilmaktadir(50).



Dokularin kanlanmasi genel olarak segmental, perforator ve kutanoz arterlerden saglanir.
1. Segmental arterler, direkt olarak aortadan koken alirlar ve govde ile ekstremiteleri

kanlandiran biiyiik ana damarlardir.

2. Perforator arterler ise segmental arterler ile kiitanoz arterler arasinda baglanti saglayan

damarlardir.

3. Kutanoz arterler: Deriyi besleyen esas arterlerdir, kendi aralarinda muskiilokiitan ve

septokiitan damarlar olarak ikiye ayrilirlar.

a) Muskulokitan damarlar, kasi besledikten sonra tizerinde yer alan dermal pleksusa dogru

ilerleyen ana damarlardir.

b) Septokutan damarlar, segmental veya muskiler damarlardan kaynaklanip kaslar arasindaki

fasyal septalardan gegerek Ustteki fasya ve deriyi besleyen damarlardir.

Muskulokutan ve septokitan arterler fasya, derialti, deride bes ayri pleksus olusturarak
derinin beslenmesini saglar(50)(Resim 2).
Fasyal pleksusta; kan damarlar1 fasyanin iginde, altinda (subfasyal) ve lizerinde (prefasyal)
seyreder. Baskin olan prefasyal pleksustur. Kan akimi septokiitan ve muskiilokiitan arterlerden
gelir. Ozellikle ekstremitelerde gdze carpan biiyiik bir agdr.
Subkutan pleksus; yag dokusunu yiizeyel (yogun) ve derin (gevsek) olarak iki tabakaya ayirir.
Bu plan anatomik olarak platisma ve skarpa fasiyasina denk diiser. Bu sistem ozellikle govdede
1yi geligmistir.
Subdermal Pleksus; retikller dermisin hemen altinda subkutan yagin hemen tizerindedir. Bu
bolge deri flebinin kenar kanamasinin oldugu bolgedir. Buradan c¢ikan arteriyoller dermal
pleksusu besler
Dermal - Subepidermal Pleksus; papiller dermisten baslar, dermoepidermal bileskeye kadar
uzanir. Bu iki pleksus asil deri kan dolasimindan sorumludur. Dermal pleksusun asil amaci 1s1

dizenlemesidir.
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Resim 2: Derinin arteryel kan akimi ve pleksuslar (34)
2.3.2. Deri Fleplerinin Kan Dolasimina Gore Siniflandirilmasi

Cilt flepleri kanlanmasina gore random (rastgele) ve aksiyel (pedikulll) olarak
simiflandirmiglardir. Ada flepleri aksiyel flepler olup deriden yoksun bir pedikil tzerinden

beslenirler(Resim 3).
2.3.2.1. Random Dolasimh Deri Flepleri

Random deri fleplerinin belirli, tanimlanmis bir arteriyovendz sistemi yoktur. Flebin
dermal ve subdermal pleksusu, flep tabanindaki muskulokutan perforatorler ile
kanlanmaktadir. Flep uzunluklarinda oranlar kisithidir. Alt ekstremite gibi kan akiminin az
oldugu bolgelerde boy en orant 1:1’dir. Yz bolgesi gibi zengin kanlanan bolgelerde boyun

flep enine oran1 3:1, 4:1 olarak nekroz riski olmadan planlanabilir(51).
2.3.2.2. Aksiyel Dolasimh Deri Flepleri

Bu fleplerin anatomik olarak belirli arteriyel-vendz sistemleri mevcuttur. Belirli bir direk
kutandz arter uzun eksenlerinde bulunur. Direkt kutantz arterler kas ile subkutan doku
arasinda ilerlediklerinden flep proksimalde subkutan dokunun tamamini igermelidir. Direkt
kutan6z arterin boyuna ek olarak boylari dermal-subdermal pleksusla beslenen distal deri
alanin1 da kapsamaktadir. Aksiyel flepler random fleplere gore daha uzun olarak planlanabilir.
Venodz doniisleri yilizeyel ve derin venler araciligi ile olur. Aksiyel flepler pedikilinin

diseksiyonu ile yarimada, ada ve serbest flepler olarak hazirlanabilirler(51).
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Resim 3:Deri Fleplerinin Siniflandirilmasi(52)

2.3.3. Fasyal ve Fasyokutan Flepler

Deri, altindaki derin fasya ile birlikte fasyokutan flep olarak ya da sadece derin fasya tek
bagina fasyal flep olarak kaldirilabilir. Fasyokutan flepler cilt, cilt altt doku, derin fasya
icererek kaldirillan aksiyel flepler olarak tanimlanabilir(20). Sadece fasya iceren fleplerde
dondr alan primer kapatilabilir fasyokutan fleplerde dondr alanmi deri grefti ile kapatmak
gerekebilir. Flep dondr sahada kas fonksiyonlar: korunur, kaldirilan flep ince ve kolay
sekillendirilebilen bir doku saglar(2).

Flepler deriyi besleyen, kanlanmasi zengin fasyal damar agini iginde barindiran derin
fasyay1 icermelidir. Flep kan akimi flep tabanindaki muskulokutan perforatorlerden ya da ana
arterin septokutan dallarindan saglanir. Mahtes ve Nahai kanlanmasma gore fasyokutan
flepleri ii¢ tipe ayirmistir(20)(Resim 4).

1. Tip A: Direk kutanoz perforator; direk kaynak arterden ¢ikan pedikiil derin fasya

altinda bir siire longitudinal hat boyunca seyreder ve derin fasiyanin {izerinde direk
olarak deriye dagilir. Bu pedikiil seyri boyunca deriye ¢ok sayida perforatorler verir.

Ornek olarak temporal fasya flebi, alin flebi ve kasik flebi verilebilir.
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2. Tip B: Septokutan perforatorler; kaynak arterden ¢ikan pedikiil kaslar arasi planda
intermuskiiler septum icinde seyreder ve hedef cilt dokusuna ulasir. Ornek olarak
radial onkol flebi, lateral kol flebi ve anterolateral uyluk flebi verilebilir.

3. Tip C: Muskulokutan perforatorler; pedikil kas icerisinden ilerleyip derin fasya ve
Uzerindeki deriyi besleyen muskulokutan perforatorler verir. Ornek olarak
anterolateral uyluk flebi, derin inferior epigastirik arter perforator flebi, torakodorsal
arter perforator flep, inferior gluteal arter perforator flep verilebilir.

Resim 4: Fasyokutan fleplerin Mathes Nahai siniflandirilmasi. Tip A: direk kutanéz perforator,
Tip B: septokutandz perforator, Tip C: Muskulokutan perforatér(20)
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2.4. FLEP FiZYOLOJiSi

Flebin vaskiiler dolasim1 mikrosirkiilasyon ve makrosirkiilasyondan olusur. Bunlar flep i¢i
ve flep dist faktorlere baghdir. Bu faktorler flep perflizyonunu ve sonug¢ olarak
yasayabilirligini  etkilerler. Makrosirkiilasyon anatomisi flebin tanimlanmasi ve
planlanmasinda kullanilir. Mikrosirkiilasyon arterioller, veniiller, kapiller damarlar ve
arteriovendz anastomozlardan olusur. Sonugta flebin metabolik ihtiyaglari, oksijenizasyonu
saglanirken karbondioksit ve metabolik artiklar flepten uzaklagir(51).

Cilt dokusu viicudu saran en biiyiikk organimizdir. Is1 regiilasyonu cildin temel
gorevlerindendir(50). Bu gorevi kan akimindaki degisikliklerle saglanir. Kan akimindaki
degisiklikler sistemik ve lokal faktorlerden etkilenir. Lokal faktorlerin etkisi daha azdir.
Sistemik etkieri sempatik sinir sistemi tarafindan diizenlenir. Arterioler sebekenin primer
gorevi doku kan akimini dengelemektir. Sempatik inervasyon; arteriolleri, prekapiller
sfinkterleri ve arterioven6z anastomozlari direkt etkiler. Kapillerlerin ¢ap1 4-10 um, kutanoz
mikro damarlarin ¢ap1 2-3 um’dir. Cildin normal kan akim hizi 20 ml/100 gr’dir. Kan akimi
hiz1 sicaklikla, sempatik blokajla artar. Ayrica cilt kan akimi; sistemik santral kan basinct,

endotel yapisi ve mikrosirkiilasyondaki trombosit ve diger kan hiicrelerinden de etkilenir(52).
2.4.1.Anjiozom Kavrami

Flep fizyolojisi ile ilgili 6nemli bir kavram da anjiozomlardir. Taylor ve Palmer derinin
dolagimi hakkinda anjiyozom ve fasiyokutanoz pleksus kavramlarini ortaya attilar (40,41).
Anjiozom deri ve altindaki derin dokular1 besleyen bir ana arterin, eslik eden venlerin olusturdugu
iic boyutlu anatomik bdlgedir ve kaynak arter ile ven lizerinden aktarilabilecek gilivenli flep
anatomik sinirlarini belirler(50). Viicutta farkli kaynak arterlerden beslenen 40 anjiyozom bdlgesi
tanimlanmigtir(50). Sonrasinda bu alanlarin daha kiigiik kompozit bolgelere ayrilmasi miimkiin
olmustur. Her anjiozom eslesen arteriyozom (arteriyel alanlar) ve venozom (vendz alanlar) alt
gruplarina ayrilabilir. Bu alt gruplarda son dal takip edilerek kutandz perforatdre ulasilabilir(50)
(Resim 5).

Deride kutandz perforatdrlerin anatomik alanlari anjiozom modiillerini olusturur. Insan
viicudundaki tim bu temel deri modiilleri kesintisiz bir ag olusturacak sekilde birbiri ile
baglantilidir. Derideki anjiozomlar1 besleyen arterler septokutan veya muskulokutan
arterlerden kaynaklanir. Komsu anjiozomlar birbiri ile gergek anastomozlar veya ‘choke
anastomozlar’ ile baglantilidir. Choke anastomozlar normalde kapali olan kiigiik capli

damarlardir, bu damarlar geciktirme fenomeni veya noronal tonusun degismesi ile
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acilabilmekte komsu anjiozomlar arasinda kan akigini saglayabilmektedir(53,54). Bu durum
geciktirme  fenomeni ile daha  biliyik fleplerin  kaldirilabilmesinin  temelini
olusturmaktadir(50). Sonugcta bir anjiozom alanini besleyen kaynak arter tizerinden kaldirilan
genisletilmis bir flep, komsu anjiozomlar arasinda gergeklesen kan akimi sayesinde dolasim

problemi olugsmadan igerdigi birden fazla anjiozom alani ile birlikte taginabilmektedir.

Resim 5:Anjiozom kavrami. Sol taraf major kutandz perforatorleri ve baglantilarin1 géstermektedir. Sag taraf
perforatorlerin kaynaklandigi ana damarlari, bunlarin sinirlarini ve baglantilarini gostermektedir(20).
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2.5. FLEP PATOFiZYOLOJIiSi (FLEP KALDIRILINCA MEYDANA
GELEN DEGISIKLIiKLER)

Flep kaldirildiginda dolasiminda akut dengesizlik meydana gelir. Sempatik uyarimi
devre dis1 kalir ve cilt hemodinamisini tekrar saglamak i¢in hormonal, metabolik ve fiziksel
mekanizmalar1 kullanir(51). Flebin yasamasi i¢in kan dolagimi ilk 8-12 saat i¢inde yeterli hale
gelmelidir(51). Flep kaldirildiktan sonra meydana gelen degisiklikler anatomik,

hemodinamik, metabolik degisiklikler olarak incelenebilir.
2.5.1. ANATOMIK DEGISIKLIKLER

Flep kaldirilinca dokuda hipoksi meydana gelir ve inflamatuar yanit olusur. Bunun
sonucunda flepte transvers yerlesimli damarlar arasinda bulunan normal dokuda kapali
durumda olan ‘choke anastomozlar’ acilir. Insizyon yapilirken zarar géren sempatik
sinirlerden norotransmitterler ortama salinir ve bunlar vazokonstriiksiyona sebep olur(49).
Katekolaminlerin sebep oldugu bu etki 30 saat sonunda ortadan kalkar. Cerrahi travmaya
yanit olarak flep pedikiilinde damar sayis1 artar. Cerrahiden 4 — 5 glin sonra etraf dokudan

gelisen neoanjiogenezle flep damarlari ile baglantilar olusur(51).
2.5.2. HEMODINAMIK DEGIiSIKLiKLER

Flep kaldirildiktan sonra flebin tabaninda ilk giin kan akimi ayn1 sekilde korunmaktadir.
Flebin distalinde ise kan akimi ilk 6-12 saatte %20 seviyelerine diigmektedir. Flep distalinde
kan akiminin ilk hafta sonunda %65, ikinci haftada %75, dordiincii haftanin sonunda %100

seviyelerine ulastig1 tespit edilmistir(51).
2.5.3. METABOLIK DEGIiSIKLIKLER

Flep kaldirildiktan sonra olusan hipoksiden metabolik aktivite etkilenir ve anaerobik
mekanizmalar aktiflenir. Bu mekanizma flep distaline dogru gidildik¢e artar ve bazi
degisiklikler meydana gelir. Oksijen, glukoz ve adenozin trifosfat (ATP) azalir. Karbondioksit
(CO2) ve laktat artar, pH azalir. Glukoz tiiketimi artar {iglincii giinden sonra azalmaya baslar
7. glin normale doner. Hipoksi sonucu artan anaerobik metabolizma ile hiicre i¢in zararl olan
serbest oksijen radikalleri artar ve bunlar flepe zarar verir. Fibrinolitik aktivite ilk 24 saate
azalir, trombosit agregasyonu ve arasidonik asit metabolizmalar1 bozulur; sonucta

mikrotrombiislere zemin hazirlanir(49,51,55).
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2.6. FLEP KAYBI

Fleplerin igerdikleri dokulara goére iskemiye karst dayanikliklari degiskendir. Kas
dokusunun damarlanmasi daha iyi olasina ragmen iskemiye dayaniklik siiresi fasiyokutan
fleplere gore daha azdir. Fleplerde nekroz distalden proksimale dogru gelisir bunun nedeni
flep distalinde perfiizyon basincinin en diisiik olmasidir(51). Flep distalinde gerceklesen
iskemi 6 -12 saati asinca dolagim tekrar saplandiginda reperfiizyon hasari ile mikrovaskiiler
kapanma meydana gelir ve beslenemeyen dokuda nekroz olusur. Kerrigan ve arkadaslar
flepte meydana gelen nekroza sebep olarak ii¢ teori tanimlamistir. Birinci sebep flebin genis
planlamas1 sonucu distalinin beslenememesidir. Ikinci sebep arteriyel tromboz, iigiincii sebep
vendz trombozdur(15). Random ve aksiyel fleplerde tromboza pedikiile basi, sepsis,
hipotansiyon, sigara, diyabetik hastaligi, vazokonstriktorler sebep olabilir(51). Bu durumlarda
dokuda kan akim hizi azalmakta ve tromboz olusmaktadir. Serbest fleplerde anastomoz
hattindaki endotel diizensizligi de kan akimin1 bozmakta tromboza sebep olabilmektedir.

Iskemi reperfiizyon sonrast ATP, yikimi sonrasi oksijenle birleserek bir siiperoksit anyonu
olan hipoksantin (ksantin oksidaz) olusur. Sonrasinda hiicre i¢inde diger oksijen radikallerine
doniisiir(Tablo 3). Iskemi sonucu hiicre igi enerji seviyesi diismesi ile hiicre igine giren
kalsiyum miktar1 artar ve bazi enzimler aktive olur. Endotelde bulunan ksantin dehidrogenaz
ksantin oksidaza doniisiir. Bu enzim hipoksantini oksijenle reaksiyona sokarak oksijen
radikalleri olusturur. Olusan oksijen radikalleri hiicre membran yapisindaki proteinleri
pargalar, sitoplazma biitlinliigli bozulur(51,56). Ayrica oksijen radikalleri nétrofillere etki eder
ve inflamatuar notrofil gocu artar. Notrofiler dokuda birikir ve hasara sebep olur. Dokuda
toplanan notrofiller mikrovaskuler okliizyona neden olarak ya da direkt endotele zarar vererek

doku perfiizyonunu bozmaktadir(51,57).
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Tablo 3: iskemi reperfiizyon hasari, oksijen radikallerinin olus mekanizmasi(34)

2.7. FLEP YASAYABILIRLiIGINI ARTIRICI TEDAVi YONTEMLERI

Flep cerrahisinde tasinan dokunun yasatilmasinda en 6nemli etkenler dogru flep se¢imi ve
planlamasi, defektin iyi debritmani ve flep yataginin hazirlanmasi, flebin dikkatli kaldirilmast,
yerlestirilmesi ile ameliyat sonrasi yakin klinik takiptir(51). Flebin yerlestirilmesinden sonra
pansumani ve ameliyat sonrasi hastanin pozisyonu flep dolasimi i¢in 6nemli faktorlerdir.
Hematom, basi, katlanma, anastomozda tromboz gibi durumlar klinik takip ile erken fark
edilip flepler kurtarilabilirler. Ameliyat dncesi flebi etkileyebilecek sistemik durumlar (kan
basinci, viicut 1s1s1, kullandig ilaglar, sigara kullanimi) degerlendirilmelidir. Ornegin sigara
vazokonstriiksiyona sebep olur, mikrocerrahi sirasinda gelisen vazospazm damarda trombdse
sebep olarak tim flebin kaybina sebep olabilir(51).

Hipotermi vazospazm ile perflizyonda azalmaya sebep olur. Hipoterminin bir diger etkisi
iskemi reperflizyon hasarindan koruyucu olmasidir. Iskemik dokunun sogutulmasi ile
metabolizma hiz1 belirgin olarak diiser ve iskemi periyodu uzar, bu da basarili reperfiizyon ile
sonuglanir(51). Hipoterminin koruyucu etkisi, notrofillere bagli doku hasarinin énlenmesi ile
iskemiden ¢ok reperfiizyon sirasinda etkilidir. Bu etki, nétrofil birikiminin ve nétrofil aracili
doku hasarinin azalmasiyla iligkilidir(51). Flebin bulundugu ortamin 1sitilmast da
vazokontriksiyonu, kan viskositesindeki artis1 engelleyerek flep yasamina olumlu etkide
bulunur. Nemli ortamin da flep yasami {izerine olumlu etkileri mevcuttur. Nemli ortam

iskemik dokunu siv1 kaybi ile kurumaya bagli kaybini azaltmaktadir(51).
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2.7.1.CERRAHI GECIKTIiRME

Cerrahi geciktirme flep yasayabilirligini artirmada etkinligi kamitlanmis klinik kullanimi
mevcut gavenilir bir yontemdir(58). Cerrahi geciktirme ile flepte damar genisliginin, damar
sayisinin, kan akiminin arttifi, damarlarin flebin uzun aksmma goére gelistigi
gosterilmistir(59,60). iki asamali bir operasyondur. Ilk operasyonda flep kismi olarak
kaldirilarak iskemiye maruz birakilir. Bu sayede iskemiye duyarlilikta azalma meydana gelir,
hipoksinin tetikledigi mekanizmalar sonucu kapiller kan akiminda artis saglanir(61). iskemiye
tolerans1 artan flep, bekleme donemi sonrasi alic1 alana transfer edilir. Taylor ve arkadaslari
cerrahi gegiktirme ile kapali olan ‘choke ‘damarlarin agildigini gostermistir(Resim:6)(42).
Cerrahi geciktirme ile vaskiler endotelyal biyume faktéri (VEGF) ve fibroblast biyime
faktori (FGF) diizeylerinin artarak anjiogenez ve vazodilasyonun arttigi gosterilmistir(61).

Cerrahi geciktirme birkag¢ sekilde yapilabilir. Aksiyel fleplerde iki ve daha fazla dominant
arteri olanlarda arterlerden birinin cerrahi olarak baglanmasi ile vaskiiler geciktirme
yapilir(Resim:7)(62,63). Random fleplerde flep once bipedikiillii plana uygun sekilde kan
akim yoniine paralel sekilde kenarlarindan cilt insize edilir(Resim:8). Muskulokutan
perforatdrlerin zengin oldugu boélgede geciktirme yapilirken flep zeminden de ayrilir,
zeminden neoanjiogenezisi 6nlemeye yonelik slikon plaka ve benzeri materyaller flep altina
yerlestirilebilir. Bunu dezavantaji yabanci cismin enfeksiyon riskini artirmasidir. Pang ve
arkadaslar1 cerrahi geciktirme yapilan random fleplerde 6zellikle nekroz ihtimali fazla olan
distal kisimda kapiller kan akiminin arttigini géstermistir(61).

Sistemik ek hastaliklar1 olan, radyoterapi gormiis, sigara kullanan, uzun flep ihtiyaci olan
hastalarda cerrahi geciktirme flep yasayabilirligini artirmaya yonelik kullanilabilir. Bunun
disinda bir flep kaldirilinca iskemi veya vendz doniis problemi gozlenirse flep yerine iade
edilip geciktirme yapilabilir(64). Sonrasinda flep dolasimi iyi oldugu gézlendiginde ikinci
asamada flep tasimabilir. Cerrahi geciktirmenin olumsuz yonii ise iki farkli seans operasyon

gerektiriyor olmasidir.
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Control Delay

Resim 6: (sag)Geciktirme fenomeni ile agilan choke damarlar(20)
Resim 7: (Sol)Ko6pek rektus abdominus kasi vaskiiler geciktirme. Ok ile gosterilen resim inferior epigastrik arter

baglanmasi sonrasi 7. Gun, dilate choke damarlar gériinmektedir(20).
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Resim 8: Bipedikulli geciktirme yontemi: flep uzun aksinin iki tarafindan kesilir ve zeminden ayrilir, bir siire

bekledikten sonra bir taraf pedikiilii kesilir ve tek pedikiil tizerinden kaldirilip transpoze edilir(20)
2.7.2. ISKEMIK ON-KOSULLAMA

Iskemik 6n kosullandirma cesitli yontemlerle flebin kisa siireli iskemiye maruz kalarak
iskemiye toleransinin artirilmasidir. Avantaji geciktirme fenomenindeki gibi iki seans cerrahi
gerektirmeden flep canliliginin artirilmasinin amaglanmasidir. Ik kez ratlarda myokardiyal
iskemi reperflizyon modelinde iskemik 6n kosullandirmanin myokarddaki infakt miktarimni
azaltti1 gosterilmistir(53). Iskemik 6n kosullandirmanin etkileri erken ve geg olmak iizere iki
donemde gosterir. Erken donem uygulama sonrasi ilk 4 saat, ge¢c donem 24. saatte baslayip 72
saat siire ile etki gosterir.  Iskemik ©n kosullandirmanin mekanizmasi tam olarak
anlasilamamistir. Yapilan arastirmalarda random fleplerin distalinde nétrofil birikimini
azaltifi ve distalde flep canlibi@ma katki sagladifi gosterilmistir(53). Iskemik ©n
kosullandirma i¢in adenozin, monofosforil lipit A ve deksametazonun farmakolojik ajan olarak
kullaniminin flep canliligini artirict etkisi gosterilmistir(34). Bunun yaninda sistemik yan
etkilerinden dolay1 farmakolojik ajanlarin klinik kullanimlar1 sinirlidir. Klinikte benzer etki i¢in
flep  proksimalinin  gegici  olarak  kleplemesi ile iskemik 6n  kosullandirma
yapilabilmektedir(65,66). Turnike ile uzak iskemik 6n kosullandirma iizerine domuzlarda
calistimistir. Ug siklus 10 dk iskemi 10 dk reperfiizyon iskemik &n kosullandirma calismasinin
latissimus dorsi kas flebinde nekroz alaninda azalmay1 sagladigi gosterilmistir(34).

Is1 ve 1s1 sok proteinleri 6n kosullandirma i¢in kullanilan bir baska mekanizmadir. Deneysel
calismalarda 1s1 uygulanarak 1s1 sok proteinlerinin sentezinde artis ile flep canliliginda artig

saglanabilecegi gosterilmistir. Baslica 6n kosullandirma yontemleri:
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1.iskemi (flep geciktirme, klempleme),
2.uzak iskemi (turnike),
3. Farmakolojik (adenozin, monofosforil lipit A, deksametazon),

4.Is1 uygulamasi olarak belirtilmistir(34).

2.7.3.HIPERBARIK OKSIiJEN

Hiperbarik oksijen tedavisiyle kandaki ¢6ziilmiis kismi oksijen basincinin artirilmasi ile
dokunun oksijenizasyonunun artirilmasi amacglanir. Stewart ve arkadaslar1 hiperbarik oksijen
tedavisinin random paternli cilt fleplerinde canlilik oranini artirdigini gOstermistir (67).
Hiperbarik oksijen tedavisinin etkileri wvaskiileriteyi, kollajen sentezini artirir, yara
iyilesmesini hizlandirir. Flepte ve alici dokuda kapiller ag1 artirir, arteriovendz santlarin
kapanmasi ile mikrosirkiilasyona daha fazla kan akimimi saglar, flep distalinde kan akimini
artirir ve inflamasyonu azaltir(68). Ramon ratlarda karin fleplerinde hiperbarik hava (%21

02) ve hiperbarik oksijen (%100 O2 ) ile canliligin arttirildigin1 gostermistir(69).

2.7.4.FARMAKOLOJIK AJANLAR

Flep yasaya bilirliginin artirilmasima yonelik kullanilan farmakolojik ajanlar giincelligi
koruyan {lizerine yeni arastirmalarin yapildigi bir konudur. Cerrahi geciktirmenin
zorluklarindan dolay1 alternatif teknikler iizerine ¢aligmalar uzun yillardir devam etmekte,
yeni ilaclar denenmektedir. Uzerinde ¢alisilan ilaglar genel olarak olarak antikoagilanlar,
sempatolitikler, vazodilatatorler, kalsiyum kanal blokorleri, prostaglandin inhibitorleri,
glukokortikoidler ve serbest radikal Onleyici antioksidanlardir. Rohrich, flep yasayan
alanlarinin  arttirllmasinda  kullanilabilecek farmakolojik ajanlarin ~ 6zelliklerini; kolay
bulunabilmesi, kolay uygulanabilmesi, yan etkileri agisindan giivenilir olmasi, tekrarlanabilir
sonuclar1 olmasi, ucuz olmasi, etki mekanizmasiin bilinmesi ve nekroz oranlarinda azalma

goOstermesi seklinde 6zetlemistir(70).

2.7.4.1. ANTIKOAGULANLAR

Dekstran bakterilerin sukrozdan sentezledigi bir makro molekiildir. Kan viskozitesini
azaltir, trombosit agregasyonunu ve adezyonunu engeller, kanama zamanini uzatir.
Intravaskuler s1vi voliimiinii artirir, voliim genisletici olarak da kullanilmaktadir. Anafilaksi,

pulmoner 6dem, asir1 voliim genislemesi, kanama, karaciger harabiyeti gibi yan etkileri
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vardir. Siire ve doz kisith olarak dikkatli kullanilmalidir. Yash hastalarda rolatif
kontrendikedir. Iskemik flepte kullanimi tartismalidir(51). Mikrocerrahide kullanimm
desteklense de klinik kanit diizeyi diisiiktiir (71).

Heparin bir antifibrin ajandir. Antitrombin III’e baglanarak etki gosterir. Bu sayede
trombin gibi bir¢ok pihtilasma faktoriini inhibe eder. Anastomoz hatlarinda lokal yikamada
ya da sistemik olarak kullanilabilir. Sistemik kullaniminda kanama ve hematom olusturma
riski mevcuttur. Rumbolo ve arkadaslari mikrocerrahide yikama sivisina eklenen heparin ve
irokinazin etkilerini arastirmislardir. Antikoagulan etkilerine ragmen serbest fleplerin
yasayabilirligine olumlu katkisi kanitlanamamistir(51).

Aspirin antiagregasyon olarak trombozu engellemek amaciyla flep cerrahisinde
kullanilmaktadir. Prostasiklin  (PGI2) inhibisyonu yapmadan tromboksan A2 (TXAz)
inhibisyonu yaparak etki gosterir. ideal dozu guinlik 50-100 mg’dir(71).

Siiliikler 1sirdiklart yerde vendz konjesyonu Onlemek, buna bagli dekompresyon yapmak,
vasodilatator etkiler gostermek gibi etkileri ile 6zellikle serbest fleplerde kullanilmislardir.
Siliikler hirudin salgilayarak antikoagulan etki gOsterir. Hiyalorinidaz salgilayarak
vazodilatasyon yapar ve kanamay1 uzatir. Isirik ile vendz bosalma i¢in mekanik yol olusturur.
Ven6z doniis problemi olan fleplerde, replantasyonlarda kullanilmaktadir(51). Aeromanas
hidrofili gibi bakteriyel enfeksiyonlara sebep olabilir, profilaksisinde 2. kusak sefalosporin

kullanilir.

2.7.4.2. RESEPTOR VE AKSON BLOKORLERI

Flep kaldirilmasi sirasinda travma ile sempatik sinir blokaji ve katekolamin desarji olur.
Noradrenalin, adrenalin, seratonin, prostoglandin F2 (PGF2), TXA2, endotelinler
vazokonstriktor olarak ortama salgilanirlar. Vazokonstriksiyon o6zellikle flebin distal
kisimlarinda iskemiye neden olur(22). Antiadrenerjik ilaglar etkilerini nérotransmitter
salinimi engelleyerek ya da adrenerjik sinire geri alinimini bozarak gosterirler. Rezerpin ve
guanetidinin flep canliligini artirirken noradrenalin diizeyini diistirdiigii, ATP ve c-AMP
seviyelerini artirdigi goriilmiistiir(72). Fentolaminin bas ve boyun bolgesi fleplerde
yasayabilirligi artiran etkileri goriilmistiir(72).

Iskemi reperfiizyon yaralanmasinda hiicre i¢i artan kalsiyumun etkili oldugu
diistintilmektedir. Verapamilin kalsiyum kanal blokori etkisi ile oksijen radikalleri ile olusan
hiicre hasarina yonelik koruyucu etkisi bildirilmistir(73). Nitrik oksit sentez inhibitérleri ile
yapilan deneysel ¢alismalarda flep kaldirildig: ilk 24 saatte 6dem ve hiperemiyi azaltarak flep

yasamini artirdig1 gézlenmistir(74). Beta adrenerjik reseptor blokorl isoxuprinenin siganlarda
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yapilan c¢alismalarda yasayan flep alanimi artirdigi gosterilmistir(75). Klorpromazin alfa
adrenerjik reseptor blokorudir. Noradrenalinin etkisini azaltarak vazodilatasyon yapar bu
mekanizma ile flep yasayabilirli§ine yararli etkisi oldugu gosterilmistir. Amrinone selektif
fosfodiesteraz-3 inhibitérudur, pozitif inotropik ve vazodilatér etkisi mevcuttur flep

dolasimina olumlu etkileri oldugu gosterilmistir(76).

2.7.4.3.DIREKT DUZ KAS GEVSETICILER

Diltizem, nifedipin ve verapamil gibi kalsiyum kanal blokorleri damar duvarindaki diiz
kaslara etki ederek vazodilatasyona, flep kan akiminda artisa sebep olurlar. Yapilan
caligmalarda bu ilaclarin flep sag kalimina olumlu etkileri gosterilmistir ve diiz kaslar
disindaki etkileri de ortaya konmustur. Diltizem damar duvarinda vazoditasyon yaparken
PGI2 salinimin1 da uyararak trombosit agregasyonunu da engellemektedir(76). Lidokain ve
pentobarbital lokal uygulandiginda mekanik travmanin sebep oldugu vazospazmi ¢dzmede
etkili bulunmustur, bunun yaninda mikrovaskiiler tromboza sebep olmak gibi etkileri de

saptanmistir(76).

2.7.4.4NIiTRIK ASIT UYARICILARI

Nitrik Oksit (NO); L-arjinin’den Nitrik Oksit Sentetaz (NOS) tarafindan endotelyal
hicrelerde Uretilir. Kisa omiirlii, lipofilik bir molekildur. NO; vaskiler relaksasyonda,
anjiogenezin uyarilmasinda, norotransmitterlerin iletiminde, trombosit agregasyonunun
engellenmesinde, immun sistemde humoral savunmada ve hiicre i¢i iletisimde gorevlidir(77).
NO ile yapilan deneysel calismalarda, VEGF artist ve flep yasayan alaninda artis
gOsterilmistir. NO kaynagi olan L-arjinin’nin de deneysel g¢alismalarda cilt fleplerinde

iskemik nekrozun azaldig1 gosterilmistir(77).

2.7.4.5. KANIN REOLOJIK OZELLIiKLERINi DEGISTIREN AJANLAR

Fluorokarbonlar kanin oksijen tasima kapasitesini artirarak ve mikrosirkiilasyonu
dlzelterek kan viskozitesini azaltabilmektedir.

Pentoksifilin; fibrinojen seviyesini azaltarak kan viskozitesinde azalmaya sebep olur.
Pentoksifilin; I6kositlerin sekil degistirme yetenegini, kemotaksisini artirirken, trombosit
adezyon ve agregasyonunu azaltir. Plazminojenlerin aktivasyonunu, plazmini ve antitrombin
II'd artinr. Yapilan ¢aligmalarda oral verilen pentoksifilinin, flep yasayan alanimi artirdigt

goriilmiistiir(76).
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2.7.4.6.ISKEMIYE TOLERANSI ARTIRAN AJANLAR

Steroidlerin iskemi toleransin1 artirmada etkili olduklar1 gosterilmistir. Steroidler
membran stabilizasyonunu artirir, anti inflamatuar etki gosterirler(51). Notrofillerin dokuya
penetransini, doku 6demini azaltirlar. Steroidlerin enfeksiyon riskini artirmalar1 ve sistemik
yan etkileri nedeni ile kullamimlarinda dikkatli olunmalidir(51). Arastirmalarda
prednizolonun, allopurinol ile birlikte kullanildiginda flep canliligin1 daha fazla artirdiginm
gOsterilmistir. Prednizolonun daha etkili olmasi igin operasyon oOncesi baslanmasi ve
sonrasinda 48 saat devam edilmesi Onerilmektedir. Prednizolonun random fleplere gore
aksiyel fleplerde daha etkili oldugunu savunulmustur(76).

Deksametazonun da flep yasamini benzer etkileri oldugu gosterilmistir(1,76). Hosnuter ve
arkadaglar1 lokal deksametazon uygulamasi ve iskemik 6n kosullandirma iizerine arastirma
yapmislardir. Birlikte uygulandiginda sadece deksametazon uygulanan ve sadece pedikili
klemplenen gruplara gore anlamli diizeyde flep yasayabilirliginde artig tespit etmislerdir(78).

Desferroksamin serbest radikalleri baglama ve demir tutma ozelliklerine sahiptir. Bu

ajanin da flep yasayabilirligine olumlu etkileri saptanmistir(76).

2.8.HAYVAN MODELLERI

2.8.1. SIRT BOLGESI FLEPLERI

Deri anatomisi insandan énemli 6l¢giide farkli olmasina karsin diisiik maliyetle genis capli
caligmalar yapilabilmesi yliziinden sigan, deri flebi arastirmalarinin en sik yapildig
denektir(79). Sican derisi ile insan derisi arasindaki en 6nemli fark si¢an derisinin dermal
tabakasinin altinda bulunan pannikulus karnozus tabakasidir. Kas yapisinda olan bu tabaka
derin kas fasiyasina gevsek olarak baglanmasina ragmen dermise sikica yapismistir.
Insanlarda, pannikulus adipozus ad1 verilen yiizeyel fasiya vardir ve derin fasiya ile iligkilidir.
Deri yapisinin farklilifina ragmen her iki tiirde de pannikulus tabakasinin fleplere dahil
edilmesi damarlanmay1 arttirir. Deri flepleri geciktirme kavraminmi arastirmak igin ideal
fleplerdir ve farkli beslenme paternine sahiptirler(79).

Sigan sirtindan hazirlanan flep modeli, ilk olarak 1965 yilinda Robert McFarlane ve
arkadaglari tarafindan tanimlanan kranial tabanli yarimada sekilli sigan sirt deri flebidir(80). O
yillarin gézde konularindan biri olan “geciktirme kavramini” arastirmak {lizere gelistirilmis

olan bu model “random” dolagim paternine sahip kabul edilmis ve sonraki yillarda ¢esitli
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arastirmalarda kabul gormiistiir. Flep beslenmesinin 6zellikle flep geciktirme kavraminin
arastirlldigt modellerde standart bir nekroz alaninin bulunmasi ve kolay hazirlanmasi
nedeniyle bu flep sikg¢a tercih edilmistir(79). Ian Taylor ve Toshiharu Minable’nin 1992
yilinda yaymladiklar1 ayrintili  anatomik ¢alismada memelilerdeki ‘“‘anjiozom”larin
tanimlanmas1 ve bu arada siganin sirt bélgesinde bulunan aksiyel damarlara da deginilmesi
flep arastirmalarinda 6nemli bir doniim noktasi olmustur(41,42,79). Syed ve arkadaslari
tarafindan ayn1 yil siganin gégiis ve sirt bolgelerinin deri dolagimini arastirip, sirt bolgesinde
biri lateral torasik digeri de ilyolomber damarlar tizerinde hazirlanan iki ayr1 flep modeli

tanimlanmustir(79).

2.8.2. ANATOMI

Sirt derisinin dolagimi orta hattin iki yaninda birer ¢ift halinde bulunan ii¢ ana damar
sisteminden gelir(Resim 9). Anjiozom kavraminin anlagilmasindan sonra flep dolasimi
arastirmalarinda bu U¢ sistem Uzerinden farkli modeller hazirlanabilmektedir. Kranialde aksiller
arterden cikan lateral torasik arterin dorsal dali, kaudalde aorttan dogrudan c¢ikan ilyolomber
damarlarin ilyak dali ve ortada kalan bolgede dordiinciiden on ikinciye kadar olan interkostal
damarlarin dorsal dallarindan gelen dalciklar sirt derisini kanlandirir(79). Ancak interkostal
damarlar iginde yalniz bir tanesi digerlerinden daha genis olup damarli bolge olarak deger tasir.
Bunlarin diginda skapula {izerinde ve gluteal kas bolgesinde iki kiigiikk damar sistemi de sirt
bolgesi dolasimina katkida bulunmaktadir. Skapula {izerinden enseye kadar olan dar bir alan
aksiler arterin sirkumfleks-subscapuler trunkusundan gelen dallardan kanlanirken, asagi kalga
bolgelerindeki kiicuk bir alan kaudal femoral arterden gelen biseps femoris kas perforatoru ile
kanlanir(79). Lateral torasik arter sirt derisinin yukari yarisini kutanéz maksimus kasi yoluyla
beslerken, toraks alt kenar1 lizerinde kalan kiigiik bir alan posterior interkostal damarlarin genis
olanindan kan alir.

Sirt derisinin kaudal yariminin neredeyse tamamini besleyen ilyolomber damarlar renal arterin
asag1 seviyesinden, abdominal aortadan c¢ikarlar. Ciktiktan sonra her iki damar laterale dogru
ilerler ve psoas kasinin lateral sinir1 hizasinda ilyak ve lomber adu ile iki dala ayrilir. Bu dallardan
lomber arter kuadratus lumborum ve psoas kaslarina dallar vererek karin arka duvarina dagilir.
Ilyak dal ise laterale ve arkaya dogru gider, inguinal ligamanin lateralinden karin boslugunu terk
edip arkaya doner. Kas planini delip arka-yan tarafta yiizeyellestikten sonra pannikulus karnosus
altina girip kalin anterior ve ince posterior dallarina ayrilir(79). Posterior dal kalga bolgesini
kanlandirir, anteior dal bogiir bolgesinin derisini besler. Arteri izleyen yandas bir ven mevcuttur.
[liyolumber damarlar sirtta orta ¢izgiden on aksiler cizgiye, yukaridan 12. Kaburgadan asagida
kuyruk kokiine kadar genis bir alanin kanlandirirlar(79).
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Resim 9: Sirt derisi dolagim anatomisi. a) Sirt dolagiminin 5 temel damar sistemi: 1. Sirkumfleks- subskapular
trunkusun dallari, 2. Lateral torasik arter, 3. Posterior interkostal arterlerden genis olan, 4. Ilyolomber arterin
ilyak dali, 5. Kaudal femoral arterden gelen biseps femoris kas perforani. b) Sigan dorsal cildini kanlandiran flep
tasarimda 6nem tasiyan damar sistemleri mikroanjiografik gériiniimii: 2-lateral torasik, 3- posterior interkostal,
4- ilylomber arter(79).

2.8.3. SIRT YARIMADA FLEPLERI

Sican sirtinda hazirlanan flep modeli ilk olarak 1965 yilinda Robert Mcfarlane ve
arkadaglar tarafindan tanimlanmistir(80)(Resim 19). Geciktirme fenomeninin arastirilmasi
icin gelistirilen bu model random dolagim paternli kabul edilmis sonraki yillarda cesitli
aragtirmalarda kabul gormiistiir. Flep geciktirme fenomeninin arastirildigi flep modellerinde
standart bir nekroz alaninin bulunmasi1 énemlidir. Boyle bir modelde yasayan ve yasamayan
flep bolgelerinin yaninda dolagimi sinirda olan bir ara bdlge olmasi dolasima etki eden
durumlarin sonuca etkilerinin gézlenmesine olanak verir(79). Mcfarlane’nin tanimladigi bu
flep sonraki yillarda adiyla anilmistir. Degisikliklere ugrasa da kolay hazirlanmasi ve ug

kisminda nekroz olmasi sebebi ile sik kullanilmaktadir.
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McFarlane flebi planlamasi sabit noktalara dayanmaktadir. Her iki skapula ve posterior
ilyak c¢ikintilar isaretlenip, flep bu noktalar arasinda planlanir. Kendi tanimlamasinda flep
kranial tabanlidir. Flepte en boy olglimleri santimetre yerine bu anatomik noktalara gore
planlanmaktadir, bunu sonucunda hayvanin bilyiikligine goére flep boyutu da
degisebilmektedir(80). Flep 250-350 gr agirhigindaki hayvanda 10x4 cm boyutlarindadir.
Burada amag sabit anatomik noktalarin referans alinmasi ile hayvan biiyiikliigiinden bagimsiz
olarak flebin hep ayni damarlardan beslenmesinin saglanmasidir. Buna ragmen flep nekroz
oranlar1 ayni biiyiikliikte olmamustir. Fleplerde distalde nekroz olugsmus ama oran %22 ile
%50 arasinda degisiklik gdstermistir(80). Sonraki ¢alismalar McFarlane flebini degistirerek
tutarli nekroz oranlarina ulasmay1 amaglamistir.

Adamson ve arkadaslar1 kaudal tabanli ve 1:3 en boy orani ile planlamistir(Resim 10).
Korloff ve arkadaslar1 flep altina teflon tabak yerlestirerek tabandan beslenmesini
engellemistir. Yapilan sonraki calismalarda flep uzunlugu 9 cm ve daha uzun olanlarda
tabandan beslenmenin sonucu etkilemedigi gosterilmis ve bu yontem terk edilmistir(79).

Roger Khouri ve arkadaglar1 sirttaki yarimada fleplerinde tutarli nekroz orani saglayip
modeli standardize etmek i¢in basarili ¢alismalar yapmislardir. Yapilan caligsmalarda en tutarl
nekroz oranlari eni 3 cm olan kaudal tabanli fleplerde ortaya ¢ikmistir(81). Yapilan tasarimda
skapula ile ilyak c¢ikintilar arasinda eni 3 cm, boyu 9 cm boyutlarinda kaudalden beslenen
fleplerde daha tutarli sonuglar elde edilmistir(81). Bu tasarim kiiclik degisiklikler ile halen
kullanilmaktadir. Deney gruplarinda daha az hayvanla istatiksel olarak anlamli sonuglar
alinabildigi diisiiniilmektedir(79).

Sirt yarimada flepleri kaldirilirken deri altindaki pannikulus karnosus kasi flebe dahil
edilir, derin kas fasyasi lizerinden kesilir. Deri ve altindaki pannikulus karnosus kasindan
olugsan yarimada bi¢imli flep kas lizerindeki gevsek ve kismen avaskiiler planda kolayca
ilerlenerek kaldirilir. Kranial ve kaudalden flebe gelen dallar flebin planlamasina gore
korunur ya da kesilir. Sirt flebi kaldirildiktan sonra yine ayni1 yere iade edilir ve siitiire edilir.
Sonrasinda deney protokoliine gore izlenir. Sirt flepleri ameliyat sonrasinda karin fleplerine
gore korunmasi daha kolaydir, otokanabilizasyon riski daha azdir, bunu yaninda hayvanin
sirtint kafese siirtiip flebe zarar verme riskine kars1 kapali pansuman kullanilabilir(79).

Deri flebi calismalarinda sonuclari etkileyebilecek birka¢ nedene dikkat etmek gereklidir.
Epidermisin mitotik aktivitesinin flep yasaminda dikkate deger bir faktor olabilecegi ve
epidermal yenilenme zamani1 20°C* lik ortam 1sisinda 19 giin iken bu siirenin 25-30°C aras1
isilarda 8,5 giine kadar kisaldigi bildirilmistir(79). Bunu yami sira soguk ortam ve

vazospazmin da flep dolasimini olumsuz etkileyebildigi unutulmamalidir. Bir diger degisken
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ise hayvanlarin cinsiyetinde ortaya cikabilir. Disi hayvanlardaki dstrojen siklusu flep dolasimi

ve yasama/nekroz oranlarini ve flep kontraksiyonunu etkileyerek sonuclarin giivenilirligini

etkileyebilmektedir(79).

Resim 10: Sirt yarimada flepleri. a) Kranial
tabanli ‘rondom’ dolasim paternli ‘McFarlane’
flebi. Flep tasarimu her iki skapula (S) ve heri
iki posterior ilyak ¢ikintilar (il) arasinda belirli
anatomik noktalar {izerinden hazirlanir. b)
Kaudal tabanli yarimada flebi Adamson ve ark.
tarafindan tanimlanmistir. Anatomik noktalar1
gozetmekle birlikte 1:3 en boy oran1 esas
almistir(79).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu arastirma, Kocaeli Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu (KOU
HADYEK) onayi ile (proje no 2019/27, tarih 26.12.2019), Kocaeli Universitesi Deneysel Tip
Arastirma ve Uygulama Birimi'nde (KOU-DETAB) yapilmistir. Arastirma icin Kocaeli
Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Biriminden (proje no: TTU-2020-

2085) biitce destegi alinmustir.

3.1. DENEY HAYVANLARI VE BAKIM-BARINMA KOSULLARI

Calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Deneysel Tip Arastirma ve Uygulama
Biriminde (KOU-DETAB) iiretilen, ortalama yas1 8 hafta olan, agirliklar1 250-350 g arasinda
degisen toplam 48 adet Sprague-Dawley cinsi genc eriskin disi sican kullanildi. Hayvanlar
1siklarin sabah saat 08.00°da yakildig1 12 saat aydinlik 12 saat karanlik ortamin ve 22 + 2 C°
sicakligin saglandigi, nemi %60-70 oraninda korunan uygun  kafeslerde tek tek
barindirildi(Resim 11). Sicanlara herhangi su kisitlamasi veya 6zel diyet yapilmadi, %18-20
protein igeren pellet sigan yemi ve musluk suyuyla beslendi. Hayvanlar laboratuvar sorumlusu
veteriner hekim tarafindan gilinlik gozlemlendi. Yapilan arastirmada pre-klinik hayvan

calisma ve arastirmalart ile ilgili kurallara sadik kalindi(82).
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Resim 11: KOU-DETAB operasyon sonrast bakim iinitesi

3.2. FLEP MODELI

Calisma i¢in 1965 yilinda McFarlane tarafindan tanimlanan(80), 1986 yilinda Khouri
tarafindan modifiye edilen sican sirt1 yarimada flebi tercih edildi(81). Bu model ¢alismalarda
random flep modeli olarak kabul edilmekte(79) flep canlilik nekroz c¢aligmalarinda sik
kullanilmaktadir(83,84). Flep kaudal tabanli 9 x 3 cm boyutunda skapulalar ve posteior ilyak
cikintilar arasinda planlandi(Resim 12). Flebin tabani kal¢a eklemleri hissedilerek bu hattan
gecen transvers bir hat Uzerine oturtuldu. Flebin beslenmesi sigan sirt1 vaskiiler anatomisinde
tanimlanan sag ve sol iliolomber arterin ilyak dalindan kaynaklanmaktadir. Khouri’nin
tanimladig1 flep modifikasyonunun se¢ilme sebebi flebin distalindeki nekroz oraninin benzer
modellere gore daha tutarli olmasi, planlanmasi kolay bir flep olmasi, karin fleplerine gore

otokanabinizasyon riskinin az olmasidir.
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Resim 12: 9 x 3 cm kaudal tabanh sirt yarimada flebi

3.3 ANESTEZI

Anestezi icin hayvanlara intraperitoneal 50 mg/kg Ketamin(Ketalar® 50 mg/ml 10 ml
flakon Pfizer) ve 10 mg/kg Ksilazin HCI (Rompun® %2 25 ml flakon Bayer) uygulandi. Ek
doz gereklilik halinde 10 mg/kg Ketamin (Ketalar® 50 mg/ml 10 ml flakon Pfizer)

uygulanmasi planlandi.

3.4. DENEY GRUPLARI

Hayvanlar her grupta 12 hayvan olacak sekilde rasgele 4 gruba ayrildi. 1. Grup: kontrol
grubu; 2. Grup (P): pedikiilii flep tabanindan tam kat transvers kesilip primer onarilan skar ile
iyilesen grup; 3. Grup (T): flep govdesi travmatize edilen grup; 4. Grup (OP): flep uzun
aksinin ortasindan tam kat transvers kesilip primer onarilan skar ile iyilesen grup seklinde
gruplandirildi(Sekil 1).
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Loyl

1. Grup: (K) 2. Grup: (P) 3. Grup: (T) 4. Grup:(OP)

1.Grup : Kontrol grubu (K)

2.Grup : Pedikdilii flep tabaninda tam kat transvers kesilip primer onarilan
skar ile iyilesen (P)

3.Grup : Flep govdesi travmatize edilen (T)

4.Grup : Flep uzun aksinin ortasindan tam kat transvers kesilip primer
onarilan skar ile iyilegsen (OP)

Sekil 1: Deney gruplari ve sematik ¢izimi

3.5. DENEY PLANI

Deney calismasit boyunca biitiin hayvanlarda cerrahi sirasinda sterilizyon kurallarina
uyuldu. Tiim gruplarda tiim iglemleri ayni cerrah gerceklestirdi. Anestezi induksiyonu sonrasi
sicanlarin sirt bolgesi tiraglandi ve povidon iodin ile temizlendi. Sican pron pozisyonda

yatirildi 6n ve arka ekstremiteler ekstansiyonda olacak sekilde deney masasina sabitlendi.
1.Grup: Kontrol Grubu (K)

Sigan sirtinda 9 x 3 cm uzunlugunda kaudal bazli flep planlandi(Resim 13). Flep tabani
her iki ilyak cikintilar arasmna oturtuldu. Once her iki lateral kenar insize edildi, cilt ve
pannikulus karnosus kasi flebe dahil edilerek kas fasyasi {izerinden avaskiiler planda
bipedikulli hale getirildi ve en son distal kisim insize edilerek flep zeminden

kaldirildi(Resim14). Zemin ile arasindaki perforatorler dikkatlice yakilarak kanama kontrolii
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yapildi. Sonrasinda flep 4-0 keskin ipek siitiir devamli dikisler ile siitiire edilerek kaldirildigi
alana iade edildi(Resim 15). Cerrahi islem sonrasinda siitiir hatlarinda kan kalmayacak sekilde
povidon iodin ile silinerek pansuman yapildi, hayvanlar kafeslerine alindi. Operasyon sonrasi
3 glin gilinliik pansuman yapildi ve hayvanlar 7 giin enfeksiyon, seroma, hematom, sutur

hatlarinda agilma, otokanabinizasyon ag¢isindan takip edildi. Degerlendirme asamasina gecildi.

Resim 13: Kaudal tabanli 9x 3 cm sirt yarimada flebinin planlanmasi
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2.Grup: Pedikiilii flep tabamindan tam kat kesik (P)

Sican sirtinda 9 x 3 c¢cm flep planlandi. Flebin tabaninda her iki iliyak ¢ikintilara gelecek
sekilde 3 cm transvers c¢izgi cizildi. Sonrasinda bu ¢izgi cilt ve pannikulus karnosus kasini
icerecek sekilde tam kat kesildi(Resim16,17) kanama kontrolii yapildi ve 4-0 ipek sutir ile
aralikli primer onarildi(Resim 18). Cerrahi islem sonrasinda siitiir hatlar1 kan kalmayacak
sekilde povidon iodin ile silinerek pansuman yapildi. Sonrasinda hayvanlar kafeslerine alindu.
Operasyon sonrasi 3 giin boyunca giinliik pansuman yapildi. Hayvanlar 45 giin siire ile takip
edildi.

Hayvanlar 45. giin ikinci kez operasyona alindi daha Once insizyon yapilan ve sitire
edilen hattin skar ile iyilestigi goriindii(Resim 19). Bu hat flep pedikiilii olacak sekilde kaudal
tabanlt 9 x 3 cm boyutundaki flep kaldirildi(Resim 20), kanama kontrolii yapildi ve tekrar
yerine 4-0 ipek siitiir ile devamli siitiirler ile sitiire edildi(Resim 21), pansuman yapildi. Flep
kaldirilinca alt ytiziinde skar goriindii(Resim 20) skarin oldugu hat boyunca biiyiik damarlarin
kesintiye ugradigi, daha kiicilk ¢apli damarlarin skar hattinin karsisina gegecek sekilde
longitunal hatta olusmus oldugu goriindii. Operasyon sonrasi 3 giin giinlilk pansuman yapildi.

Hayvanlar 7 giin siire ile takip edildi. Degerlendirme agamasina gegildi.

Resim 16: 3 cm ¢apinda pedikiiliin tam kat kesilmis hali
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Resim 17: Kaudalden gelip flebi besleyen damarlarin tam kat kesilmis goriintiisii

Resim18: Tam kat kesilen flep tabaninin siitiire edilmis hali
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Resim 19: 2. Grubun 45. giin goériintiisii: kesinin skar ile iyilestigi goriiniiyor(ok).

Resim 20: 2. operasyonda kaldirilan flebin alt yiiz gorinimu: pedikiiliin kesildigi skar hattinda(Oklar) yeni

damar olusumlar1 goriiliiyor.
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Resim 21: 2. operasyonda kaldirilan flebin eski yerine adapte edilmis hali

3. Grup: Flep govdesi travmatize edilen (T)

Sican sirtinda 9 x 3 cm boyutunda ayn1 anatomik noktalar gozetilerek flep planlandi. Flep
uzun aksi boyunca proksimal orta ve distal olmak {lizere 3 x 3 cm uzunlugunda {i¢ esit
pargalara boliindii(Resim 22). Her bolge karsilikli kenarlarinin orta noktasindan penset ile
zeminden kaldirilarak flep ¢adir haline getirildi. 18G pembe enjektor ignesi ile ¢adir yapilan
flep tam kat delindi tarafindan ciltten ¢ikildi(Resim 23). 12 delme islemi yapilarak bir bolgede
24 delik acgildi. Toplamda flep iizerinde 27 cm2 alanda 72 adet homojen dagilim gosteren
bolgelerde esit dagilan delik acildi ve bu sekilde flep govdesi travma modeli
olusturuldu(Resim 24). Ardindan hayvan sirtina 3 dk sf ile islatilmig gazli bez ile basi
uygulandi kanama kontrolii saglandi. Cerrahi islem sonrasinda si¢an sirt1 kan kalmayacak
sekilde povidon iodin ile silinerek pansuman yapildi. Sonrasinda hayvanlar kafeslerine alindu.

Operasyon sonrast 3 giin giinliilk pansuman yapildi. Hayvanlar 45 giin siire ile takip edildi.

Hayvanlar 45. gun tekrar operasyona alindi tam kat delinerek travmatize edilen flep
govdesinin iyilestigi gézlendi(Resim 25). Anatomik noktalar gozetilerek planlanan 9 x 3 cm
boyutundaki gévdesi travmatize olmus ve iyilesmis kaudal tabanli flep kaldirildi(Resim 26).
Kanama kontrolii yapildi ve tekrar yerine iade edildi 4-0 ipek siitiir ile devamli dikislerle
stitiire edildi(Resim 27). Sonrasinda pansuman yapildi ve hayvanlar kafeslerine alindi.
Operasyon sonrast 3 giin giinliik pansuman yapildi. Hayvanlar 7 giin siire ile takip edildi.

Degerlendirme asamasina gegildi.

37



il

Resim 22: Flebin 3 x 3 cm'lik 3 bolgeye ayrilmasi

Resim 23: Flep govdesinin tam kat travmaya ugratilisi
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Resim 25: 45. giin flebin kaldirilmak {izere planlanmasi
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Resim 27: Yerine adapte edilen flebin goriintusu

4. Grup: Flep govdesi orta noktasindan tam kat kesilen (OP)

Sican sirtinda 9 x 3 cm boyutunda ayni anatomik noktalar gozetilerek flep
planlandi(Resim 28). Flebin uzun aks1 orta noktasinda flep tabanina 4,5 cm uzaklikta flebi
transvers kat eden 3 cm’lik tam kat insizyon yapildi cilt ve pannikulus karnosus kasi
kesildi(Resim 29). Kanama kontrolii yapildi insizyon 4-0 ipek siitiir ile aralikli primer
onarildi(Resim 30). Operasyon sonrasi povidon iodin ile pansuman yapildi. Hayvanlar
kafeslerine alindi. Operasyon sonrasi 3 giin giinliilk pansuman yapildi. Hayvanlar 45 giin sure
ile takip edildi.
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Hayvanlar 45. giin tekrar operasyona alind1 daha once insizyon yapilan ve siitiire edilen
hattin skar ile iyilestigi goriindii(Resim 31). Bu hat flebin ortas1 olacak sekilde kaudal tabanl
9 x 3 cm boyutundaki flep kaldirildi(Resim 32), kanama kontrolii yapildi. Flebin zemindeki
perforatorler ile baglantisi kesilince skar hatti goriindii(Resim 33). Flep alt yizunde, flebin
skardan itibaren distali daha soluk renkte goriindii(Resim 32). Sonrasinda flep tekrar yerine
4-0 ipek sutir kullanilarak devamli siitiirler ile siitiire edildi(Resim 34), pansuman yapildi.
Operasyon sonrasi 3 giin giinliik pansuman yapildi. Hayvanlar 7 giin siire ile takip edildi. .

Degerlendirme asamasina gegildi.

Resim 28: Flebin ve kesilecek orta hattin(Ok) planlamasi

Resim 29:Flep orta hattinin transvers planda tam kat kesilmesi
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Resim 33: Flep alt yiiziinde skar hattinin gérinimi( siyah ok): skar hattin1 gegen yeni olusan kilcal damarlar
goriltyor(mavi oklar).

Resim 34: Flebin tekrar adapte edilmis goriiniimii
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3.6. DEGERLENDIRME

3.6.1. Yiizey Alam1 Hesaplama

Tim gruplarda flepler kaldirilip tekrar yerine iade edilip siitiire edildikten sonra yasayan
ve Olii dokular1 ayirt etmek i¢cin 7 giin takip edildi sonrasinda incelemeye alindi. Tim
hayvanlarin anestezi altinda dijital fotograf makinesi ile fotograflar1 cekildi ve bilgisayar
ortamina aktarildi. Fotograf ¢ekimi uygun 151k altinda tripod kullanarak Canon EOS 700D
dijital fotograf makinesi ile yanina cetvel konularak c¢ekildi. Cekilen fotograflar Adobe
Reader X1 (Adobe Systems®) programina aktarildi, cetvel ile fotograflardaki mesafeler
milimetrenin ylizde biri hassasiyetinde kalibre edildi. Fleplerin toplam alanlari, yasayan

alanlar1, nekroz alanlar1 milimetrekare olarak 6l¢iildii, ylizde olarak hesaplandi(Resim 35).

Resim 35:Flep lizerinde canli ve 6li alanlarin 6l¢iilmesi: mesafelerin kalibrasyonu icin konulan cetvel, mavi

cizgiler yasayan alani, kirmizi ¢izgiler 6lii alan1 gostermektedir
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3.6.2. Histopatolojik Degerlendirme

Flepler kaldirildiktan sonra 7. giin yiiksek doz genel anestezi altinda flepler sigcan
sirtindan eksize edildi. Denekler yliksek doz anestezik madde kullanilarak sakrifiye edildi.
Fleplerin uzun aksi boyunca orta hattindan tiim flep uzunlugunu kapsayacak sekilde 1 cm
genisliginde 9 cm uzunlugunda histopatolojik 6rnekler alindi(Resim 36). Ornekler %10’luk
formol igerisinde 24 saat muhafaza edildi. Tespit sonrasi parafin bloklara gomiilen
orneklerden 5 mikron kalinliginda 6rnekler alindi ve hematoksilen-eozin(H&E) boyasi ile
boyandi. Ornekler Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dalinda ayn1 patolog
tarafindan Nicon E600 marka 151k mikroskopu ile incelendi ve fotograflandi.

Tum fleplerde distaldeki nekrozun baslangicindan 1 cm proksimalde kritik bolge denilen
bolgede 1 mm2’deki damar sayisina bakildi sayisal deger elde edildi. Fleplerin distalinde
nekroze olan bolge uzunlugu milimetre olarak olgiildii. Ayrica fleplerde PMNL yogunlugu,
fibrozis, 6dem, inflamasyon bulgulari, artmis fibroblast aktivitesi, neovaskiilerizasyon bakild,
bu kriterler siibjektif olarak degerlendirildi. Degerlendirme yapilirken 0-4 arasi1 puanlama

yapilan bir ¢izelge olusturuldu(Tablo 4). Sonuglar istatistiksel olarak degerlendirildi.

Yok Az Orta Yogun Cok yogun

Nekroz 0 +1 +2 +3 +4
PMNL yogunlugu 0 +1 +2 +3 +4
Fibrozis 0 +1 +2 +3 +4
Odem 0 +1 +2 +3 +4
Inflamasyon 0 +1 +2 +3 +4
Artmis fibroblast 0 +1 +2 +3 +4
aktivitesi

Neovaskulerizasyon 0 +1 +2 +3 +4

Kritik bolge 1 mm?’deki damar sayisi:

Distaldeki nekroz uzunlugu (mm):

Tablo 4: Histopatolojik degerlendirme 6lgiitleri ve puanlamasi
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Resim 36: Patolojiye gonderilen 1x 9 cm boyutunda tam kat flep dokusu

3.6.3.Mikroanjiografi

Flep damar anatomisini incelemek damar aginda meydana gelen degisiklikleri gostermek
icin en gilivenilir yontem anjiografidir(79). Her gruptan rastgele segilen 4 siganda
mikroanjiografi yapildi. Sican genel anestezi altinda sirt iistii yatirilarak sabitlendi. Goglis
bolgesinden karmna dogru uzanan 6 cm’lik insizyon yapildi, sternum ortaya kondu ve
sternotomi yapilarak gogiis boslugu acildi. Bu sirada cilt fleplerine konulan asicr siitiirler ile
acilan gogiis boslugu sabitlendi. A¢ilan gogiis boslugu igerisinde kalp ve vena kava inferior
ortaya kondu(Resim 37) sonrasinda sol ventrikiile kalbin apeksinden 20G pembe renk intraket
kaniil ile girildi ve metal kisim ¢ikarildi bu sekilde kalp kaniilize edildi(Resim 38). Vena kava
inferior kalbe giris yerine yakin bir noktadan kesildi ve damar yatagindaki kan akimi gogiis
bosluguna serbestlestirildi. Bu igslemin ardindan sol ventrikiilden girilen kaniilden 50 cc
heparinize serum fizyolojik verildi ve damar yatagi yikandi. Bu sirada kalpte atimin durdugu,
i¢ organlarin renginin acildigi, vena kava inferiordan gelen sivinin berraklastigi goriildii.
Sonrasinda toplam 100 cc hacminde hazirlanan 50 gr saf baryum siilfat toz yaklasik (30-35 cc
hacimde), 5 gr jelatin, 65 cc serum fizyolojik bir 1sitic1 tizerinde diisiik 1s1da yavasga 1sitilarak
karistirildi ve homojenize hale getirildi. Hazirlanan bu soliisyon sogumadan sol ventrikiilden
yavag bir sekilde 10 dakikada sican dolasima verildi(Resim 39). Kontrast madde verilirken
koroner damarlarin, karin i¢i mezenterik damarlarin, géz ici korneadaki damarlarin beyaz
renge boyandig1 goz ile goriildii. Islem sirasinda vena kava inferiordan geri donen kontrast
maddenin etrafi kirletmemesi i¢in enjeksiyon siiresi boyunca aralikli olarak aspirasyon

yapildi. Islem sonunda agilan sternotomi insizyon primer onarildi.

46



Deney hayvani 4 saat +2 derecede buzdolabinda bekletildi. Sonrasinda flep hayvanin
sirtindan eksize edildi ve diiz bir plaka iizerine serildi +2 derecede 2 saat daha bekletildi.
Soguk zincirde tasman doku Fujifilm Amulet innovality marka mamografi cihazinda
gorilintiilendi ve mikroanjiografi goriintiisii bilgisayar ortamina aktarildi. Dokunun +2
derecede 6 saat saklanmasinin ve soguk zincirde taginmasimnin amacit deformasyona
ugramadan bi¢imini koruyarak i¢indeki kontrast maddenin donmasidir. Sonugta basarili
goriintiileme islemi sonrasi histopatolojik incelemeye bozulmamis doku pargast géonderilmesi

mimkin olmaktadir.

Resim 37: Kalbin ve vena kava inferiorun toraks ici gériinimi.(mavi ok vena kava inferior, siyah ok kalp)
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Resim 38: Sol ventrikiliin kanilize edilmesi

Resim 39: Kontrast maddenin sol ventrikiilden verilisi
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3.6.4. Istatistiksel Degerlendirme

[statistiksel degerlendirme IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi.
Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalamatstandart sapma, normal dagilim
gostermeyen niimerik degiskenler medyan (25.-75. persentil) olarak verildi. Gruplar
arasindaki farkliliklar normal dagilim varsayimi saglandiginda tek yonlii varyans analizi
(ANOVA) ile, normal dagilim varsayimi saglanmadiginda Kruskal-Wallis testi ile incelendi.
Coklu karsilastirmalar i¢in Tukey, Dunn ve Dunnett testleri kullanild1. iki yonlii hipotezlerin

testinde p<0.05 istatistiksel dnemlilik igin yeterli kabul edildi.
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4 BULGULAR

4.1. Yiizey Alam Hesaplama: Flep Canlilik Oranlan

Tim fleplerde 7. giinde distalde nekroz oldugu gozlendi, 2. Grupta 1 denekte flebin
tabanindan itibaren tamaminda nekroz oldugu goriindii teknik hata olarak degerlendirildi ve
caligma dis1 birakildi. 4. grupta 1 denegin 45. giin flep kaldirilirken vitallerinin bozuk oldugu
gbzlendi ve c¢alisma dis1 birakildi. Tiim fleplerde operasyon sonrasi kontraksiyon gelistigi
gozlendi. Asagida tablolar halinde deney gruplarindaki flep canlilik oranlari, toplam alan ve
canli alan hesaplamalar1 verilmistir(Tablo5-8). Deney gruplarindaki fleplerin makroskopik

gortintiileri de gruplar halinde sirasi ile verilmistir(Resim 40-43).

Kontrol (K) TOPLAM CANLI YUZDESI (%)
grup ALAN (mm?) ALAN(mm?)

1 2186,60 1318,43 %60,29
2260,46 1379,35 %61,02

3 2319,89 1453,64 %62,65

4 2389,56 1462,49 %61,20

5 2225,17 1740,23 %78,20

6 2134,48 1420,83 %66,56

7 2280,73 1380,06 %60,52

8 2120,86 1641,65 %77,40

9 2183,40 1544,36 %70,73

10 2228,98 1655,96 %74,29

11 2269,20 1345,50 %59,29

12 2246,66 1555,29 %69,22
ortalama 2237,16 1491,48 66,78%

Tablo 5: 1.Grup: Kontrol (K)grubu canlilik alan dl¢timleri

50



Resim 40: 1. Grup (K) Makroskopik goruntuleri
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Pedikil kesik TOPLAM CANLI YUZDESI (%)
ALAN (mm?) ALAN(MmM?)

(P) grup
1 224852 1404,32 %062,45
2 2232,94 1573,08 %70,44
3 2314,18 1603,43 0069,28
4 2237,80 1684,19 0075,26
5 2211,14 1262,41 %57,09
6 2010,14 1538,51 076,53
7 2122,58 1174,64 %058,30
8 2123,20 1592,72 0075,01
9 2104,81 1552,77 0073,77
10 2330,56 1683,85 %72,25
11 229417 1333,71 %058,13

ortalama 2202,73 1491,23 %68,05

Tablo 6: 2. Grup: Pedikiilii kesik (P) grup canlilik alan 6l¢timleri
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Resim 41: 2. Grup (P) makroskopik gorintuleri
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Govdesi TOPLAM CANLI YUZDESI (%)
. 2 2
travmatize (T) ARAN (MM ALAN(mM?)

grup
1 2191,92 1376,00 %62,77
2 2287,88 1713,53 %74,89
3 224951 1393,41 %61,94
4 2153,90 1362,01 %60,42
5 2376,17 1820,32 %76,62
6 2282,07 1682,68 %73,73
7 2449,96 1728,76 %71,14
8 2186,92 1622,83 %74,06
9 2285,02 1575,48 %68,94
10 2468,33 1662,91 %67,36
11 2185,72 1285,15 %058,79
12 2273,55 1621,47 %71,31
ortalama 228257 1570,37 9068,50

Tablo 7: 3. Grup: G6vdesi travmatize (T) grup canlilik alan élgumleri
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Resim 32: 3. Grup (T) Makroskopik gérintileri
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Flep ortadan TOPLAM CANLI YUZDESI (%)

grup
1 2125,27 1188,4 %55,91
2 2451,04 1350,33 %55,09
3 2289,16 1684,1 %61,20
4 2104,46 1264,76 %60,09
5 2225,79 1275,85 %57,32
6 2418,26 1602,66 %66,27
7 2070,6 1250,95 %60,41
8 2258,74 1397,63 %61,87
9 2356,52 1629,82 %69,16
10 2294,79 1368,26 %59,62
11 2016,4 1073,36 %53,23
ortalama 2237,36 1371,46 %060,01

Tablo 8: Flep ortadan kesik (OP) grup canlilik alan 6lgtimleri
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Resim 43: 4. Grup (OP) Makroskopik gorintuleri

Flep canlilik oranlar1 en yiiksek 3. Grup (T)’de %68,5 olarak saptandi(Grafik 1). 2. Grup
(P)’de yakin bir canlilik oran1 %68,05 bulundu. Fleplerin standart olarak kaldirildig: 1. Grup
(K)’da canlilik oran1 %66,78 bulundu. 4. Grup (OP)’de canlilik oran1 %60,01 bulundu.
Dordiincii grupta skar distalinde canliligin minimal oldugu, bazi deneklerde neredeyse hig

olmadig: goriildii(Resim 43).
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Flep Canlilik Oranlari
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Grafik 2: Flep canlilik oranlari

Flep canlilik oranlarinin istatistiksel analizi sonucu p:0.011 bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmigtir(Tablo 10, Grafik 2). Istatiksel olarak K ve OP gruplar
arasinda (p:0,043), P ve OP gruplar arasinda (p:0,028), T ve OP gruplari arasinda (p:0,016)
ikili karsilastirmalarda anlamli farklilik oldugu bulundu. 1. Grup (K), 2. Grup (P) ve 3. Grup
(T) arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmadi, p>0.05 bulundu. Flep toplam yiizey
alanlar1 arasinda gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark olmadigi tespit

edildi(p>0.05)(Tablo 10,Grafik 3).

1.Grup (K) 2.Grup (P) 3. Grup (T) 4.Grup OP

OrtalamazSS/ Ortalama+SS/ OrtalamazSS/ Ortalama+SS/
medyan(25.-75.) medyan(25.-75.) medyan(25.-75.) medyan(25.-75.)
Toplam alan 2237,16+75,89 2202,73+100,42 2282,57+102,60 2237,36+143,53 0.372
(mm?)
Canli alan %66.78+7.00°  %68.05+7.58°  9%68.50+6.16° 9%60.01+4.72%¢ 0,011
yuzdesi

a: K ile OP arasindaki anlamli farklilik p:0,043
b: P ile OP arasindaki anlamli farklilik p:0,028
c: T ile OP arasindaki anlamli farklilik p:0,016

Tablo 9: Flep canlilik alanlarinin istatistiksel analizi. (SS: standart sapma)
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Grafik 3: Flep toplam yiizey alanlar
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4.2. Histopatolojik Degerlendirme

Deney gruplarindaki tiim flepler histopatolojik olarak degerlendirildi. Mikroanjiografi
yapilan deneklerde damar liimenleri igerisindeki kontrast madde mikroskop altinda goriindii
ve degerlendirme agisindan kontrast maddenin olumsuz bir etkisi ile karsilasilmadi(Resim44).
Fleplerde nekrozdan 1 cm proksimalde kritik bolgede 1 mm?’de damar sayimi yapildi. Flep
distalinde nekroze kisim milimetre olarak 6l¢iildii. Alinan 9 x 1 cm’lik tiim flep uzunlugunu
kapsayan oOrneklerde PMNL yogunlugu, fibrozis, d6dem, inflamasyon bulgulari, artmis
fibroblast aktivitesi ve neovaskiilerizasyona bakildi. Siibjektif olarak 0-4 aras1 puanlandirildi.
Dordiincu grupta skarin distaline bitisik baglayan nekroz hatti bazi kesitlerde goriildii
(Resim49).

Resim 44: Mikroanjiografi yapilan bir deneyin histopatolojik degerlendirmesi. Ok ile gosterilenler kontrast
madde ile dolu damarsal yapilar. (H&E x 40 bllyitme)
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Flep distalindeki nekrozun baslangicindan 1 cm proksimalde yapilan 1 mm?’de damar

sayimi yapildi(Resim 45). Damar sayimi sonuglarinda en yiiksek sonu¢ 4. Grup (OP)’de

ortalama 38 adet ve ona yakin degerde 3. Grup (T)’de ortalama 36,67 adet bulundu(Grafik 4).

Istatiksel olarak degerlendirildiginde p:0.058 bulundu ve dort grup arasinda damar sayisinda

anlaml fark olmadig1 sonucuna varildi(Tablo 11).

Histopatoloji 6rneklerinde bakilan kesitlerde flep distalindeki nekroz mesafesi milimetre

olarak 6l¢iildiigii(Resim 46). Nekroz mesafeleri ortalama 1. Grup (K) 26,58 mm, 2. Grup (P)
42,81 mm, 3. Grup (T) 23,91 mm, 4. Grup (OP) 33,09 mm uzunlugunda saptand1. Istatiksel

olarak degerlendirildiginde p<0,001 olarak bulunmus dort grup arasinda anlamli fark

olmadig1 sonucuna varildi. Sonuglar asagidaki tabloda verildi.

1.Grup (K) 2.Grup (P) 3. Grup (T) 4.Grup OP
OrtalamazSS/ OrtalamazSS/ OrtalamazSS/ OrtalamazSS/
medyan(25.-75.) medyan(25.-75.)  medyan(25.-75.) medyan(25.-75.)
Damar 27,92+14,81 27,91+11,80 36,67+8,13 38,00+8,87 0.058
sayisl
Nekroz 26,58+4,87 42,81+15,54 23,91+6,47 33,09+3,93 <0,001

Tablo 10: Kritik bolge 1 mm2’deki damar sayisi ve distalde dlciilen nekroz mesafesi(mm) istatistiksel analizi

0,00 _

_sayls|

Damar_sa

20,00
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50,00
40,00
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Grup

Grafik 4: Kritik bolge 1 mm? deki damar sayilart
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Resim 45: Damar sayimui: oklar kesitteki damarlar1 gosteriyor. (H&E x200 biiyiitme)

Resim 46: Flep distali nekroz/ canli doku gegisi(ok), Okun sag tarafinda morfoloji dogal iken, sol tarafinda
epidermis ve yiizeyel dermiste koagulasyon nekrozu bulgulari izlenmistir (H&E x40 biiyiitme)
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Fleplerin histolojik incelemesinde bakilan PMNL yogunlugu, fibrozis, 6dem, inflamasyon
bulgulari, artmis fibroblast aktivitesi ve neovaskiilerizasyon belirlenen puanlamaya gore
degerlendirildiginde dort grup arasindan istatiksel olarak anlamli fark olmadigi sonucu
cikti(Tablo 12). Bunun yaninda PMNL yogunlugu en yiiksek 2. Grup (P)’de bulundu
(Resim47). Fibrozis ve ddem ve inflamasyon bulgulari en fazla 3. Grup (T)’de gorildii.
Artmis fibroblast aktivitesi en fazla 2. Grup (P)’de goriildii. Fleplerde neovaskiilerizasyon en

fazla 4. Grup (OP) ve 3. Grup (T)’de goriindii(Resim 48).

1.Grup(K) 2.Grup(P) 3.Grup(T) 4.Grup OP
Ortalama+SS/ Ortalama+SS/ Ortalama+SS/ OrtalamaxSS/ p*
medyan(25.- medyan(25.-75.) medyan(25.-75.) medyan(25.-75.)

75))
PMNL vogunlugu 0,83+0,71 1,36+1,02 0,83+0,38 0,45+0,68 0,081
Fibrozis 1,83+0,93 1,72+0,78 1,41+0,51 1,18+0,60 0,140
Odem 1,66+1,37 1,81+0,60 2,33+0,77 2,00+0,77 0,241
inﬂamasyon 2,00+0,73 2,45+0,93 2,50+0,52 2,18+0,75 0,342

Artmus Fibroblast 1,83+1,11 2,36+0,67 2,00+0,60 1,90+0,70 0,313
aktivitesi

Neovaskulerizasyon  2,08+1,31 2,18+1,16 3,08+0,79 3,09+0,83 0,061

Tablo 11: Histopatolojik istatistiksel degerlendirme sonuglari.(*P>0,05)

&
Rl L -

Resim 47: 2. Grup (P) artmug PMNL infiltrasyonu (ok). (H&E x40 biiyiitme)
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Resim 49: 4. Grup (OP) skar alani(ok) tam matiir ¢ok katli yassi epitel ile ortiiliidiir. Distalinde (sol taraf)
tabakalar aras1 ayrilma, koagulasyon nekrozu epidermis ve dermiste goriinmektedir. (H&E x40 buyttme)
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4.3.Mikroanjiografi

Her gruptan rastgele secgilen 4 denekte mikroanjiografi yapildi. Birinci grupta yapilan bir
mikroanjiografide flepte kontrast madde tutulumu goriinmedi ve c¢aligma dist birakildi.
Sonugta birinci grupta 3 adet diger gruplarda 4 adet mikroanjiografi goriintiisii elde edildi,
mikroanjiografi  goriintiileri  siibjektif olarak degerlendirildi. Degerlendirmede flep
vaskiilerizasyonuna bakildi. Flep govdesinde kapiller agdaki artma azalma, flep distalinde
kapilleritede artis miktari incelendi. Flepte genis ¢apli damarlarin dagilimi ve biiyiik limenli
damarlarin obstriiksiyonuna bakildi. Kontrol grubu standart olarak normal damarsal ag kabul
edildi(Resim 50), diger gruplar kontrol grubuna goére kiyaslandi ve kendi aralarinda

karsilastirildi.

Resim 50:1. Grup (K)’da flepler kaldirildiktan sonra 7. giin yapilan Gi¢ farkli sigandaki mikroanjiografi
goruntaleri
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2. Grup (P) degerlendirildiginde damarsal agin kontrol grubu ile benzer oldugu,
damarlanmanin bir miktar arttigr gériindii(Resim 51). Flebin proksimal bolgesinde skar hatti
komsulugundaki alanda kapiller yogunlugun arttigi goriindii. Bu bolge diger gruplarla
karsilagtirildiginda en yogun kapiller aga sahip proksimal alan ikinci gruptaydi. Biiyiik ¢aph

damarlarin flep orta ve distal kesiminde kontrol gruba gére daha fazla oldugu gozlendi.

Resim 51: 2. Grup (P)’de flepler kaldirildiktan sonra 7. giin yapilan doért farkli sigandaki mikroanjiografi
gorintuleri: Flep proksimalinde skar komsulugunda kapiller agin arttig1 goriinmektedir.
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3. Grup (T) grubu damarsal agin en fazla oldugu grup olarak gézlendi(Resim52). Bu
grupta flep distalindeki kapiller agin diger gruplardan daha yogun oldugu ve daha distale
kadar ulastig1 goriildii. Biiylik capli damarlarin dagilimi (P) grubu ile benzer bulundu.

Resim 52: 3. Grup (T)’de flepler kaldirildiktan sonra 7. giin yapilan dort farkli sicandaki mikroanjiografi
gorintuleri: flep distaline kadar uzanan damarlanma artig1 gériinmektedir.
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4. Grup (OP) grubunda damarsal agin genel olarak diger gruplara gore azalmis oldugu
goruldii(Resim 53). Kapiller agin flep genelinde azalmis oldugu goriildii ve flebin ortasinda
transvers uzanan skar hattin1 gegen herhangi damarsal yapr mikroanjiografi yapilan

deneylerde gorilmedi. Biiyiik ¢apli damarlarin diger gruplara gére daha az oldugu gortlda.

Resim 53: 4. Grup (OP)’de flepler kaldirildiktan sonra 7. giin yapilan dort farkli sigandaki mikroanjiografi
goriintiileri: orta hattaki skart gecen damarsal yapr gorinmemektedir, genel olarak damarlanma azalmig
gorinmektedir.
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5. TARTISMA

Travmaya ugramis veya tam kat insizyon yapilmis skar ile iyilesmis dokularin flep olarak
kullanimi, cerrahlar tarafindan miimkiin oldugunca tercih edilmez(85). Flep distalinde
gelisebilecek nekrozdan kagmmak igin biitiinliigli bozulmamis saglikli dokular tercih
edilir(85). Bu diisiince her hastada miimkiin olmadigindan ve cerrahlar alternatif ¢oziimlere
yonelmektedir. Ornegin alt ekstremite agik yarasi olan ve major damar yaralanmasi eslik eden
hastalarda lokal ve serbest flep se¢eneklerini azaliyor, uzak fleplere yonelmek gerekebiliyor.
Bu hastalarda Onceki operasyonlara bagli insizyon skarlar1 olabiliyor, ayrica kemik
stabilizasyonu icin eksternal fiksator konulan hastalarda birgok tam kat travma odagi
bulunabiliyor. Bu ve benzeri gegirilmis travmasi olan dokularda gézlemledigimiz: cerrahi
sirasinda skarli dokunun saglikli dokuya gore daha cok kanadigidir. Bu gozlem bize
travmanin cerrahi geciktirme etkisi yapabilecegini diisiindiirdii ve bu konuyu arastirmak
istedik.

Yara iyilesmesinin onemli bir parcast yeni damar olusumu neoanjiogenezdir. Travma
sonras1 dokudaki hipoksi ve ortama salinan VEGF, FGF, PDGF gibi mediyatorlerin etkisi ile
2. giin kapiller proliferasyon baslar(86,87,88). 4. giin kapiller olusumlar endotel ile kaplanir
ve i¢inde eritrositler goriiniir(89). 7. Glinden sonra kapiller skar boyunca baglanti kurar ve kan
akimi baslar.(86,90). 10. giine kadar kapiller olusum artmaya devam eder bu giinden sonra
yeni kapiller olusum azalir(90). Bu artis silirecinden sonra kapiller yapida kan akim
reglilasyonu devam eder, damarsal agin yeniden organizasyonu dokudaki remodeling ile
birlikte ilerler, damarsal agdaki bu bigimlenme yeterli kan akiminin diizenli bir sekilde
saglanmasi i¢in ¢ok 6nemlidir(91).

Skarli pedikiil tizerinden flep kaldirilmasi ile ilgili ilk deneysel ¢aligma 1981 yilinda
Edstrom ve arkadaslar1 tarafindan sigan sirtinda 3 x 10 cm random flepler kaldirarak
yapmistir(92). Sonuglarinda skarli pedikiil {izerinden kaldirilan fleplerin canli alanlar1 14. giin
kaldirildiginda 3 cm?, 21. giin kaldirildiginda 7 cm?, 28. giin kaldirildiginda 12 cm? ve 42. giin
kaldirildiginda 15 cm? bulmustur(92). Oncesinde herhangi bir islem yapmadan fleplerin
kaldirildi kontrol grubunda flep canli alan 18 cm? bulunmustur. Sonuglarinda 42 giin
bekledigi grup hari¢ flep canliliklar1 kontrol grubuna gore ¢ok diisiiktiir(92). Yaptigimiz
caligmada benzer yayinlardan yola ¢ikarak travmatizasyon sonrasi flepleri kaldirmadan 6nce

tim gruplarda yeterli vaskiileritenin saglanmasi i¢in 45 gun beklendi.
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Theile ve arkadaslar1 sican karin bolgesinde inferior epigastrik arter aksiyel flep
modelinde yaptiklar1 deneysel calismada skar dokudaki neoanjiogenezi arastirmistir(90).
Sonuglarinda damar sayis1 onuncu giin en yiiksek seviyede bulunmustur, bunun yaninda flep
canlilik oranlarinda onuncu giin skar iizerinden kaldirilan fleplerin %57’si yasarken on
dordiincii. giin %96, yirmi birinci giin %98 canlilik orani saptanmistir. Deneylerinde inferior
epigastrik arteri kesmis ama veni korumuslardir. Sonuglarinda en yiiksek flep canlilik oranlari
damar olusumunun en yiiksek saptandigi onuncu giinde olmamis zaman ilerledikce flep sag
kalim1 artmistir. Buradan ¢ikan sonuglar skar dokusunda olusan damar sayisinindaki artisin
tek basma flep sag kalimi i¢in yeterli olmadigini, flebin yasatilmasi i¢in damarsal agin
stabilizasyonun gerektigini gdstermektedir(90,91).

Skarli doku iceren karin bdolgesinden kaldirilan fleplerle ilgili yapilan bazi klinik
caligmalarda skardan diger tarafa vaskiiler beslenme saglayabilecegi gosterilmistir(93-96).
Yapilan bazi deneysel ¢alismalardaki mikroanjiografi goriintiileri de skarin yeni damarlarin
olusup karsilikli kan akimimin saglanmasi i¢in bir bariyer olmadigini, neovaskiilerizasyonun
skarin igine girebildigini iki taraf arasinda vaskiiler agin olusabildigini gostermektedir(85,97).
Bizim calismamizda pedikiilii kesilen skar ile iyilesen 2. grubun mikroanjiografilerinde de
skardan c¢ikan damarsal agm tiim skar boyunca kontrastlandigi goriildii. Histopatolojik
incelemede de kapiller formasyon ve genis damarlar skar igerisinde goriildii fakat normal
dokuya gore azaldigi tespit edildi.

Calismamizda flep canlilik oranlar1 kontrol grubunda %66.78 saptandi. 2. grup (P)’de ise
daha yiiksek %68.05 bulundu. Edstrom ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada pedikilde skar
sonrast 7. 14. 21. 28. giinlerde kaldirilan fleplerde canli alan sonuglar1 kontrol grubundan ¢ok
diisiik ¢ikmistir(92). Bizim ¢aligmamizda 2. Grup (P)’de canlilik oraninin bu derece yiiksek
cikmas1 45 giin bekleme siiresi ile vaskiiler yapinin stabil hale gelmesiyle agiklanabilir. Bu
sonu¢ pedikiil bolgesinde gecirilmis skart olan bir flebin yeterince beklenilirse gelisen
neoanjiogenez ile olgun skar dokusu lizerinden kaldirilabilecegini gostermektedir. Canlilik
oraninin bu derece yiliksek olmast 45 giin beklenilmesi ile yakindan iliskilidir. Bizim
diistincemiz daha uzun siire beklenilirse skar bolgesinde yeni olusan damarlarin kan akimi
daha stabil hale gelecektir. Sonugta skar lizerinden kaldirilan flep daha yiliksek oranda
yasayabilir.

Travmanin dokuda meydana getirdigi hipoksi ve baslattigi inflamatuar yanit sonucu
damar sayis1 artar, normalde kapali olan ‘choke anastomozlar’ a¢ilir(42,63,98). Bu siireg flep
sag kalimin1 artirmadaki bilinen en giivenilir yontem olan geciktirme fenomeninin de temelini

olusturur(16,22). Calismamizda 3. grupta flep gdvdesinde tam kat tiim alanda 18G enjektor
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ignesi ile travma meydana getirdik, sonrasinda iyilesmesi i¢in 45 giin bekledik. Bu siirecin
flebin planlandigi bolgenin kanlanmasini artiracagi travmanin geciktirme fenomeni gibi bir
etki yapacagi diislindiik. Deney sonucunda 3. Grup (T)’de flep canlilik oran1 %68,5 saptandi,
bu oran kontrol grubu dahil en yiiksek canlilik oraniydi(p:0,011). Yapilan mikroanjiografiler
de flep govdesinde en yogun vaskiiler agin 3. grupta oldugu, flep distalinde kontrast madde
tutulumunun en fazla bu grupta oldugu goriindii. Histopatolojik incelemelerde de istatiksel
olarak anlamli fark olmamakla birlikte inflamasyon ve neovaskiilerizasyon 3. grupta yiiksek
ciktl. Sonuclarimiz flep gdvdesine uyguladigimiz bir¢cok alanda noktasal delici travmanin
flepte neoanjiogenezi uyardigi ve flep canliligini artirdigr seklinde yorumlanabilir.

Sican sirtinda yapilan benzer bir deneysel ¢alismada flep govdesinde 0,5 mm ve 1 mm
uzunlugunda mikroigneler iceren dermaroller ile mikroigneleme uygulamasi sonucu on
kosullandirma yapilmis, yapilan mikro travmanin flep kaldirilinca yasayabilirligine etkisi
arastirtlmistir(99). Calismanin sonucunda flep viabilite oranlar1 sadece fleplerin kaldirilip
sttiire edildigi kontrol grubunda %29,75; mikro igne ile travmatize edilen farkli ¢alisma
gruplarda %48,18 ile %69,57 arasinda bulunmus, kontrol grubundan daha yiiksek sonuglar
elde edilmistir. Yapilan bu ¢alismada bipedikiillii cerrahi geciktirme grubunda ise flep canlilik
orant %73,26 bulunmustur(99). Bu bulgular travmaya ugrayan dokularin belli bir siire
gectikten sonra flep olarak planlanip kaldirilmasimi destekler niteliktedir. Bunun yaninda
cerrahi geciktirme ile kiyaslandiginda canlilik oranlar1 daha diistiktiir. Bizim ¢aligmamizda ise
flep govdesine uygulanan travma 18G pembe enjektor ignesi ile yapildi ve flep dokusunda
tim govdede tam kat delikler acildi. Uyguladigimiz travmanin daha blyik bir stres
olusturdugu ve daha yogun bir inflamasyon gelistigini diisiiniiyoruz. Travma ve gelisen
inflamasyon sonucu dokuda hipoksi meydana geldigini, anjiogenezi uyaran mediyatorlerin
salindigini, artan neoanjiogenez sonucu da dokuda tam kat vaskiiler agin daha yogun hale
geldigini diigiiniiyoruz.

Fleplerde canlilik orani hesaplanirken g6z oniinde bulundurulmas: gereken bir durum da
nekroze dokunun yasayan dokudan daha fazla kontrakte oldugudur(100). Calismamizda
fleplerin kontraksiyonundan sonuglarin en az etkilenmesi igin canlilik yiizdeleri hesaplanirken
flep kaldirildiktan sonra 7. giin toplam alan canli alan ile birlikte yeniden Olg¢iilerek
hesaplamalar yapildi. Dérdiincii grup canlilik oran1 %60,01 ile en diisiik bulundu. Fleplerin
onemli bir kisminda orta hattaki skar hattinin distalinde yasayan alan neredeyse hi¢ olmadi.
Histolojik kesitlerin bazilarinda skar hattinin distalinde nekroz hattinin basladigi goriildii.
Deneysel ¢aligmalarda kaldirilan fleplerde, flep distaline meydana gelen nekrozun saglikli

dokuya gore daha c¢ok kontrakte oldugunu hesaba katarsak ortalama yasayan flep orani
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%60.01°den %50’ye gergekte daha yakindir ve orta hattaki skarin distalinde minimaldir. Bu
grupta flep canlilik oranlar1 da istatiksel olarak anlamli olarak diger gruplardan daha
diisiiktiir(p<0.05).

Deney grubu olarak 4. grubu planlarken amacimiz flep govdesinde orta hatta yakin
bolgede skar1 olan bir flebin kaldirilmasinin miimkiin olup olmadigini arastirilmasidir. Klinik
karsilik olarak karin bolgesinde gegirilmis vertikal operasyon skari olan hastalarda, bu
bolgeden kaldirilan fleplerin meme rekonstriilksiyonunda kullanimi ile ilgili yayinlar
mevcuttur(94,95,101). Bu yayinlarda komplikasyon oranlari saglikli dokudan kaldirilan
fleplerle kiyaslandiginda daha yiiksek bulunmustur, fleplerde parsiyel nekroz orami orta
hattinda  skar olan karin  bolgesinden  planlanan  fleplerde  daha  ylksek
bulunmustur(94,95,101). Skar dokudan damarlarin gecisi ile ilgili yapilan deneysel
caligmalarda arterler ve venlerin skar dokudaki rejenerasyonlart arastirilmis, ikisinin arasinda
farklar oldugu belirtilmistir(102,103). Arterlerin kopriillesme yoluyla karsilikli baglanti
olustururken, venlerin baglantistnin kemotaksis ile gerceklestigi gosterilmistir(90,104).
Arterlerin skara girisinin venlerden daha cok oldugunu ve arteryel kan akimimin skardan
gecisinin venlerden daha iyi oldugunu savunan yayinlar mevcuttur(102,103), arterlerin skar
dokusunda aksiyel paternde tekrar gelistigi ama venlerin buna eslik etmedigi belirtilmektedir.
Sonug olarak skarli pedikiil iizerinden kaldirilan fleplerde ven6z doniis probleminin arteryel
yetmezlikten daha 6nemli oldugu savunulmaktadir(102). Bu goriisten farkli olarak sigan karin
bolgesinde yapilan deneysel bir calismada, skarli pedikiilden beslenen bir flebin skarin
olmadig1 karsi taraftan saglanan arteryel ya da vendz bir destek ile flep canlilik orani
artmaktadir ama kars1 taraftan destek saglayan damarin arter ya da ven olmasi sonucu
etkilememektedir(97). Bizim calismamizda 4. grupta flebin orta hattindaki skarin distalinde
yasayan dokunun minimal olmasiin sebebi arteryel, ven6z ya da her ikisindeki yetmezlik
sebebi ile olabilir. Yaptigimiz arteryel mikroanjiografide skar1 gecen bir damar olusumu
goriilmedi. Bu durum arteryel bir problemin 6n planda olabilecegini diistindiirmektedir.

Ikinci grupta flep tabaninda skar olusturuldugunda canlilik oram %68,05 iken dordincl
grupta skar flebin ortasinda iken canlilik orani %60,01 bulundu, aradaki bu fark istatiksel
olarak anlamli bulundu(p:0,028). Dordiincli grupta canlilik oranindaki bu disiikliik flebin
kaldirildig1 bolgenin vaskiiler anatomisi ile ilgili de olabilir. Sigan sirt1 yarimada flebi kaudal
tabanli kaldirilinca ilyolomber arterin ilyak dalindan ¢ikan perforatdrlerden beslenmektedir,
kranial tabanli kaldirilinca lateral torasik arterden c¢ikan perforatdrlerden beslenmektedir(79).
Dordiincii grupta flep ortasinda yaptigimiz skar sirt1 besleyen bu iki anjiozomun birlesmesini

engellemistir. Skarin oldugu yer itibariyle kaudal ve kranialden gelen karsilikli kan akiminin
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oldugu bu bolgede yeterli hipoksi olugsmadigi i¢in neoanjiogenez yeterli miktarda gelismemis
olabilir. Bunun sonucunda flep kaldirilinca skar alanina sadece kaudalden gelen azalmis kan
akimi skarin distaline yeterince gegemeyip dokuyu besleyecek yeterli kan akimi
olusturamamis olabilir.

Flep ortasindaki skarin distalinde yasayan dokunun minimal olmasimin baslica sebebi,
anjiozomlarm birlesememesi goriisiinden farkli olarak, skar dokusunun iki tarafin1 da flebe
dahil etmemiz olabilir. Ciinkii skar pedikiil bolgesinde oldugunda distalinde flep yasarken,
skar flebin ortasinda olunca distalinde canlilik minimaldi. Bunun sebebi saglikli dokuda skarli
pedikiil {izerinden flep kaldirilinca, skarin proksimalinde etraftan yeterince kan akimi geliyor
ve skarin distaline yeterli kan akimi geciyor. Fakat skar flebin ortasinda olunca, flep
kaldirildiginda skar bolgesine ayni yeterlikte kan akimi gelmiyor, Skar bdlgesine gelen kan
akimi sadece flep proksimal kismindan gelen azalmis kan akimi oluyor. Flep kaldirilinca
proksimal kismindaki kan akimi normal vaskiiler agdan daha azdir ve flep distaline dogru
basinct azalir. Bu azalmis kan akimi, skar distaline yeterince gegemeyerek skar distalinde
yeterli dolasim saglayamayabilir. Bu gorilis ortasinda skar olan fleplerde skar distalindeki
dolagim problemini daha iyi agiklayabilir. Sonug¢ olarak orta hattinda skar olan bir flep
kaldirildiginda, skar distalinde nekroz gelisme ihtimali artmaktadir.

Histopatolojik degerlendirmede PMNL infiltrasyonu, ©6dem, inflamasyon, artmis
fibroblast aktivitesi, fibrozis ve neovaskulerizasyon 0-4 arasi puanlandi ve sonuglarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Neovaskiilerizasyon, artmis fibroblast aktivitesi ve
fibrozis i¢in flep kaldirildiktan sonra 7. giin yapilan degerlendirme, bu degiskenlerin
sonuglarini gérmek i¢in siire olarak erken olabilir. Ciinkli neovaskiilerizasyon ve fibroblast
aktivitesi yara iyilesmesinin inflamatuar fazinda degil, proliferatif fazinda yiiksek oranda
goriinmektedir(51). Bu yilizden anlaml fark ortaya ¢ikmamis olabilir. PMNL infiltrasyonu ve
odem inflamasyonun erken donem bulgular1 arasindadir ve flep canliligi Uzerinde olumsuz
etkileri gosterilmis(51). Flep viabilitesini artirmak i¢in, inflamasyonu baskilayip nétrofil
yogunlugunu ve 0demi azaltmaya yoOnelik, medikal ajanlarla ¢ok sayida deneysel ¢alisma
yapilmistir(51,76,78). Biz de ¢alismamizda inflamasyonun gruplar arasindaki farkin1 ve flep
canlilik oranlarna etkisini gormek istedik. Gruplarin canlilik oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark sadece 4. grup ile diger gruplar arasinda vardi(p<0,05), bu durum PMNL
infiltrasyonu, 6dem ve inflamasyon sonuglarin benzer bulunmasina ve istatistiksel olarak

anlamli fark elde edilmemesine neden olmus olabilir.
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Yaptigimiz calisma skarli doku {iizerinden flepler planlanabilecegini sican sirtinda
deneysel olarak gostermistir. Insan cilt anatomisi ile sigan sirt anatomisi arasinda belirgin
farklar mevcuttur(79,105,106). Sican metabolizmasi, yara iyilesmesi insana gore ¢ok daha
hizlidir. Bunlar ¢aligmanin klinik kullanimini sinirlandirmaktadir. Domuz gibi cilt damarsal
anatomisi insana daha ¢ok benzeyen filogenetik olarak daha gelismis bir canlida gelecekte
yapilabilecek ¢alismalar skarli doku iizerinden fleplerin kaldirilabilmesi ile ilgili daha fazla
bilgi verebilir. Calismamizda travma islemi bekleme siiresi sabit 45 giin olarak belirlendi. Bu
stire uzatilarak farkli sonuglar elde edilebilir. Calismadaki biitiin cerrahi islemler ayn1 cerrah
tarafindan yapild1. Islemler standardize edilmesine ragmen 1. grupta bir anjioda goriintii elde
edilemedi. 2. grupta bir flepte total nekroze gelisti ve ¢alisma dis1 birakildi. 4. grupta bir si¢an
hastalik sebebi ile calismadan ¢ikarildi.
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6. SONUC

Yaptigimiz ¢alisma pedikiilii kesilen random paternli cilt fleplerinin 45 glin beklenerek
kaldirildiginda, saglikli dokudan kaldirilan flepler kadar yasayabildigini gostermektedir.
Pedikiilii kesilen grup flep canlilik oranmi, saglikli dokudan fleplerin kaldirildigi kontrol
grubundan daha yiiksekti ama istatistiksel olarak anlaml1 degildi.

Govdesi tam kat travmaya ugrayan bir cilt flebinin belli bir siire gectikten sonra, nekroz
riski artmadan kaldirilabilecegini; cerrahi geciktirmeye benzer sekilde canlilik oraninda artis
saglanabilecegini gostermis bulunuyoruz.

Orta kisminda bulunan eski bir skar ile planlanan bir flep kaldirilinca, skar distalinde
nekroz riski artmaktadir. Bu duruma sebep olan patofizyoloji ileride baska calismalarin
konusu olabilir.

Sonuglarimiz pedikiilii hasarlanmis, govdesi travmaya ugramis fleplerin klinik kullaniminm
desteklemektedir. Sican anatomisinin ve yara iyilesme hizinin insandan farkli olmasindan

dolay1 yapilacak yeni ¢alismalar ile desteklenmesini 6neriyoruz.
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