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ONSOZ

Rekonstriiktif cerrahi, fonksiyonel biitiinliglin yeniden
saglanmasi, estetik uyumun korunmasi ve hastaya 6zgii ¢ozlimlerin
gelistirilmesini amaglayan, siirekli gelisen ve multidisipliner
etkilesime acgik bir cerrahi alandir. Bu alanin temelini, cerrahi
prensiplerin dogru anlasilmasi ve klinik pratige rasyonel bicimde
uygulanmasi olusturmaktadir.

Elinizdeki kitap, rekonstriiktif cerrahide temel ilkeler ile
klinik uygulamalar arasindaki kopriiyli kurmay1 hedeflemektedir.

Bu eser; Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi alaninda
egitim goren asistanlar, uzmanlar ve akademisyenler basta olmak
iizere tiim hekimler i¢in teknik bilgi sunmak, cerrahi diisiinme
bicimini giliclendirmek ve klinik karar verme siirecine katki
saglamay1 hedeflemektedir.

Bu kitabin ortaya ¢ikmasina emek veren tiim yazarlara ve
yayma hazirlanma siirecinde destek saglayanlara tesekkiir eder,
eserin klinik pratie ve akademik c¢aligmalara faydali olmasimi
dileriz.

Dog. Dr. IBRAHIM TABAKAN

CUKUROVA UNIVERSITESI TIP FAKULTESI, PLASTIK
REKONSTRUKTIF VE ESTETIK CERRAHI ANABILIM DALI



ICINDEKILER

VIZMODEGIB TEDAVISI SONRASI CERRAHI EKSIZYON
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BOLUM 0

VIiZMODEGIB TEDAViSI SONRASI CERRAHI
EKSIZYON UYGULANAN NAZAL BOLGE
YERLESIMLI iLERI EVRE BAZAL HUCRELI
KARSINOM: OLGU SUNUMU

IBRAHIM TABAKAN!
UMUT EMRE KALYONCU 2

Giris

Bazal hiicreli karsinom (BHK), tiim cilt maligniteleri iginde
en sik goriilen tip olup, tiim melanom dis1 deri kanserlerinin yaklasik
%80’ ini olusturur (1,2). Metastaz nadir olmakla birlikte, infiltratif ve
morfeaform alt tipler derin dokulara ilerleyerek 6zellikle nazal alar
kanat ve medial kantus gibi bdlgelerde belirgin doku
destriiksiyonuna yol acabilir (3,4). Standart tedavi, histolojik olarak
temiz cerrahi smirlarla eksizyonu igerir; ancak ileri evre veya
rezeksiyona uygun olmayan olgularda, Hedgehog (HH) sinyal
yolunun vismodegib ile hedeflenmesi 6nemli bir tedavi segenegi

! Dog. Dr. Ibrahim Tabakan, Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Plastik,
Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Qrcid: 0000-0003-1031-1868
2 Ars. Gér. Dr. Umut Emre Kalyoncu, Cukurova Universitesi Tip Fkiiltesi, Plastik,

Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali, Orcid: 0009-0000-5356-6807
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sunmaktadir (5-7). Bu ¢alismada, kemik destriiksiyonu gelismis ileri
evre infiltratif tip nazal bolgede BHK olgusu, vismodegib tedavisi
sonras1 konservatif cerrahi eksizyon ve deri grefti ile basarili bir
sekilde tedavi edilmistir.

Vaka sunumu

Yaklasik 15 yil once sag alar kanadin lateralinde sivilce
benzeri bir olusum olarak baslayan ve son dort yilda belirgin biiyiime
gosteren, nazal bolgenin tamamini kapsayan ve sag medial kantusa
kadar uzanan lezyon sikayetiyle hasta klinigimize basvurdu (Resim
1,2,3). Hastadan biyopsi planlanmis olup, sonrasinda kontrastl bas-
boyun bilgisayarli tomografi (BT) ve goz hastaliklar1 konsiiltasyonu
istendi.

Yapilan multipl cilt biyopsisinde, bazal hiicreli karsinom
(nodiiler ve infiltratif tip) saptand.

Kontrasth bas-boyun BT incelemesinde; sag alar kanat ve
nazal tip diizeyinde kemik destriiksiyonuna yol agan, sag medial
kantusa uzanan, glob ile iliskisi net degerlendirilemeyen, diizensiz
smirlt kitlesel lezyon izlendi. Lenf nodu patolojisine rastlanmadi.
Rapor dogrultusunda manyetik rezonans (MR) goriintiileme
onerildi.

Kontrasth serebral—orbital-maksillofasiyal MR
incelemesinde; sagda nazal kartilaji destriikte eden, cilt ve cilt alt1
dokulara invazyon olusturan, sag orbita diizeyinde medial rektus
kasmnin 6n komsulugunda preseptal mesafeye uzanan, ancak
retrobulber invazyon gostermeyen cilt orijinli neoplazik lezyon
izlendi.

Olgu, multidisipliner onkoloji konseyinde degerlendirildi ve
vismodegib tedavisine baslanmasma karar verildi. Hastaya 150
mg/giin vismodegib tedavisi dort ay siireyle kullanildi. Tedavi
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sonrasinda lezyonun geriledigi, yalnizca nazal dorsum ve sag medial
kantal bolgede rezidiiel lezyon kaldig1 gdzlendi.

Tarafimizca yapilan kontrol biyopsisinde, nazal dorsumda
kalan lezyonun bazal hiicreli karsinom ile uyumlu oldugu raporlandi
(Resim 4,5,6). Bu dogrultuda hastaya cerrahi eksizyon ve deri grefti
ile rekonstriiksiyon planlandi.

Resim 1,2,3. Vismodegib tedavisi oncesi

Tartisma
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Bazal hiicreli karsinom, yavas biiyiiyen nodiiler lezyonlardan
agresif, lokal invazyon gosteren tiimorlere kadar genis bir biyolojik
spektrum sergiler (1,3). Ozellikle infiltratif tip, dermise diizensiz
uzanan bazaloid hiicre kordonlariyla karakterizedir ve siklikla
subklinik yayilim ile perindral invazyon egilimi gosterir (4,8). Bu
durum, ozellikle yiiziin merkezi bolgelerinde tam smir giivenligi
saglamay1 giiclestirir ve rekiirrens riskini artirir. Nitekim flep veya
greft ile onarim yapilan olgularda lokal niiks oranlarinin %4 ila %16
arasinda degistigi bildirilmistir (9). Nazal bolge, ili¢ boyutlu
anatomik yapisi, ince derisi ve alar kikirdak ile medial kantusa
yakinlig1 nedeniyle cerrahi agidan en zorlu alanlardan biridir (10).
Bu bolgede tiimorsiiz simir elde etmek ¢ogu zaman genis rezeksiyon
gerektirir ve ciddi estetik veya fonksiyonel kayiplara yol agabilir. Bu
nedenle son yillarda Hedgehog yolak inhibitorleri, 6zellikle
vismodegib, ileri evre BHK tedavisinde neoadjuvan veya adjuvan
bir yaklagim olarak 6énem kazanmistir (5,6,11). Hedgehog sinyal
yolu, oOzellikle PTCH1 veya SMO gen mutasyonlar1 sonucu
kontrolsiiz hiicre proliferasyonuna yol acarak BHK gelisiminde
merkezi rol oynar (12). Vismodegib, bu yolakta SMO reseptoriinii
hedefleyen secici bir inhibitordiir ve FDA tarafindan bu mekanizma
iizerinden onaylanan ilk ajandir (5). ERIVANCE adli ¢cok merkezli
calismada, vismodegib’in metastatik BHK olgularinda %43, lokal
ileri olgularda ise %60 oraninda objektif yanit sagladig1 ve ortalama
yanit siiresinin bir yili astig1 bildirilmistir (6). STEVIE ve MIKIE
adli genis Olgekli gercek yasam calismalar1 da bu sonuclari
desteklemis, etkinlik ve gilivenlilik profilini dogrulamistir (13,14).
Bizim olgumuzda, 150 mg/giin vismodegib tedavisinin dort ay
uygulanmast sonucu tiimérde belirgin regresyon saglanmus,
baslangigta kemik destriiksiyonu gosteren invaziv lezyon nazal
dorsuma sinirlt kiigiik bir rezidiiye donilismiistii. Bu sayede
fonksiyon koruyucu cerrahi eksizyon ve tam kat deri grefti ile
basaril1 bir onkolojik ve estetik sonug elde edilmistir. Dreno ve ark.

(15), vismodegib’in preoperatif kullanimimin tiimér hacmini anlaml
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sekilde azalttigmi ve daha kiiciik rezeksiyon alanlariyla flep
morbiditesini diigiirdiigiinii bildirmistir. Lear ve ark. (7) da benzer
sekilde, daha Once inoperabl olarak degerlendirilen yiiz BHK
olgularnin vismodegib sonrasi cerrahiye uygun hale geldigini
gostermistir. Bununla birlikte vismodegib tedavisinin bazi
sinirlamalart vardir. En sik goriilen yan etkiler kas kramplari,
alopesi, yorgunluk ve tat bozuklugudur; genellikle geri doniisliidiir
ancak uzun siireli tedaviye uyumu kisitlayabilir (6,14). Ayrica tedavi
kesildikten sonra olgularin yaklasik dortte birinde niiks gelisebildigi
bildirilmistir (13). Direng gelisimi genellikle SMO geninde sekonder
mutasyonlar veya GLI transkripsiyon faktorlerinin asagr akim
aktivasyonu yoluyla ortaya ¢ikar (12,16). Bu durumda yeni nesil
Hedgehog inhibitorleri veya radyoterapi ve cerrahinin kombine
kullanildig1 protokoller alternatif olabilir (16,17). Kompleks yiiz
BHK olgularmda multidisipliner yaklasimin Onemi biiytiktiir.
Dermatolojik cerrah, medikal onkolog, radyolog ve rekonstriiktif
cerrahlardan olusan bir ekip, hem onkolojik kontrolii hem de
kozmetik  restorasyonu gbzeten  Dbireysellestirilmis  tedavi
planlamasin1 miimkiin kilar (8,10). Ozellikle preoperatif MRG,
orbita veya preseptal yayilimin degerlendirilmesi ve sistemik
tedaviye yanitin izlenmesinde kritik rol oynar (11). Bizim olgumuz,
sistemik hedefe yonelik tedavilerin rekonstriiktif cerrahiyle nasil
uyumlu sekilde biitiinlesebilecegini gostermektedir. Neoadjuvan
vismodegib, tiimor hacmini kiigiiltiirken nazal yapmin biitlinliglinii
korumus ve genis eksizyon gereksinimini ortadan kaldirmistir. Bu
sonug, Hedgehog yolak inhibitorlerinin ileri evre BHK tedavisinde
multidisipliner yaklagimla birlikte kullanimmi destekleyen giincel
literatiirle uyumludur (6,7,13,15). Sonug olarak vismodegib, ileri
evre veya cerrahiye uygun olmayan BHK olgularinda 6énemli bir
doniim noktasidir. Neoadjuvan kullanimi sayesinde tiimor hacmi
azaltilabilir, cerrahi smirlar korunabilir ve rekonstriiktif morbidite en
aza indirilebilir. Bu olgu, hedefe yonelik tedavinin cerrahi
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hassasiyetle birlestirilerek hem onkolojik hem de estetik agidan
optimal sonuglarin elde edilebilecegini gostermektedir.

Sonug¢

Vismodegib tedavisi, ileri evre veya cerrahiye uygun
olmayan bazal hiicreli karsinom olgularinda etkili bir neoadjuvan
secenek olarak one ¢ikmaktadir. Bu olguda dort aylik tedavi sonrasi
belirgin tiimor regresyonu saglanmis, fonksiyon ve estetik biitiinliik
korunarak cerrahi eksizyon miimkiin olmustur. Bu deneyim, hedefe
yonelik sistemik tedavinin uygun olgularda cerrahi yaklagimla
birlestirildiginde yliksek onkolojik basar1 ve tatmin edici kozmetik
sonuglar saglayabilecegini géstermektedir.
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MIKROCERRAHININ TEMEL PRENSIPLERI

BUSRA GEDIK TOPRAK"

Giris

Mikrocerrahi, modern plastik cerrahinin en ileri
tekniklerinden biri olarak kabul edilmektedir ve yiiksek hassasiyet
gerektiren cerrahi miidahalelerde 6nemli bir rol oynamaktadir(1,2).
Ozellikle mikrovaskiiler yapilarin onarm ve serbest doku
transferlerinde yaygin olarak kullanilmaktadir(3). Bu teknik,
cerrahi alanin biiyiitiilmesini saglayan cerrahi luplar veya ameliyat
mikroskoplart  gibi  araclarin  kullantmini  gerektirir  ve
rekonstriiksiyon basamaklarinin en iist diizeyinde yer alan tedavi
yontemlerinden biridir(4). Mikrocerrahi uygulamalari, sinir, arter
ve ven onarimini, bu yapilarin greft olarak alinmasini, serbest doku
transferlerini ve replantasyonlar1 kapsamaktadir(5).

Serbest Doku Transferleri icin Endikasyonlar

'0Op. Dr. Bartin Devlet Hastanesi, Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi,
Orcid:0000-0003-2482-3389
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Serbest doku transferi, lokal veya bolgesel dokularin
rekonstriiksiyon i¢in yetersiz kaldig1 durumlarda tercih edilen etkili
bir tedavi yontemidir(6,7). Ozellikle enfeksiyon, travmatik doku
hasar1, kronik iltihaplanma, radyoterapi sonrasi gelisen doku
defektleri, sinirl yiizey alani, yetersiz damar pedikiiliic uzunlugu
veya dondér bolge komplikasyonlar1 gibi nedenlerle lokal ve
bolgesel fleplerin kullanilamadig1 vakalarda serbest flepler ile iyi
vaskiilarize edilmis dokularin transferi gereklidir(4,8).

Cerrahi planlama asamasinda, doku benzerligi prensibine
oncelik  verilirken, pedikiilin uzunlugu, damar c¢aplarinin
uygunlugu ve karsilikli uyumu biiyiik 6nem tasir.[9] Ayrica, dondr
bolgede olusabilecek potansiyel doku kaybi1 ve morbidite riskleri de
gdz Oniinde bulundurularak, miimkiin olan en gilivenli ve
fonksiyonel sonug¢ hedeflenir(10).

Hasta Secimi

Mikrocerrahi planlamasinda hasta se¢imi, tedavi basarisi
agisindan kritik bir &neme sahiptir(11). Ileri yas, mutlak bir
kontrendikasyon olmamakla birlikte, hastanin kardiyovaskiiler,
solunum sistemi, hepatik ve renal fonksiyonlarinin detayli sekilde
degerlendirilmesi  gerekmektedir(6,12). Ayrica, koagiilasyon
bozukluklar1 ve kanama egilimleri gibi hematolojik durumlar da
cerrahi riskleri artirabileceginden 6nceden kapsamli laboratuvar
testleriyle tespit edilmelidir(13).

Donér sahadaki damar yapisinin cerrahi igin uygunlugu,
damar biitiinliiglinlin  korunmus olmasi ve tromboz gibi
tikanikliklarin olmamasi son derece dnemlidir. Bu nedenle, cerrahi
oncesi Doppler ultrasonografi, anjiyografi veya diger goriintiileme
yontemleriyle  damarlarin ~ ayrintili  olarak  incelenmesi
zorunludur(14,15).

Alet ve Operatif Hazirlama
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Mikrocerrahi operasyonlarinda basari, cerrahin deneyimi
kadar kullanilan ekipmanin kalitesi ve uygunluguna da baghdir. lyi
kalitede ameliyat mikroskobu, mikrocerrahiye 6zgii hassas alet seti,
ince siitlir materyalleri ve etkin hemostatik kontrol saglayacak
donanimlarin eksiksiz olarak hazirlanmasi zorunludur(11,6).
Operasyon masasinda bulunmasi gereken temel aletler arasinda diiz
ve egri mikroskopik makaslar, mikroigne tutucu portegi,
mikropensetler ve damar dilate edici forceps yer almaktadir. Ayrica,
damar limenini yikamak amaciyla heparinize salin soliisyonu da
hazir bulundurulmalidir(14).

Damar disseksiyonu ve hazirlik asamasinda 2.5 ila 5.5 kat
bliylitme saglayan cerrahi luplar cerraha 6nemli gorsel destek
sunar.  Ancak, mikrocerrahide kiigik c¢apli  damarlarin
anastomozunda veya luplarin yetersiz kaldigi durumlarda ameliyat
mikroskobunun kullanilmasi gereklidir. Mikroskop, yalnizca daha
yiiksek bliylitme orani saglamakla kalmaz, ayni zamanda derinlik
algisin1 artirarak  hassas manipiilasyonlarin  giivenli  bigimde
yapilmasina olanak tanir(6,16).

Cerrahin el kontrolii ve motor becerilerinin en iist diizeyde
kalabilmesi i¢in ergonomik kosullarin saglanmasi biiyiik 6nem
tasir. El bilekleri ve dirseklerin uygun destek yiizeyleri ile stabilize
edilmesi, mikro hareketlerin kontroliinii kolaylastirarak titremeyi
ve istemsiz hareketleri minimize eder(17). Bununla birlikte,
hastanin genel stabilitesinin anestezi uzmani tarafindan siirekli
izlenmesi, mikrocerrahinin  hassasiyet gerektiren dogasini
destekleyen temel unsurlardan biridir. Operasyon boyunca tiim
cerrahi enstriimanlarin steril sahada ve erisilebilir konumda hazir
bulundurulmasi, cerrahin odaklanmasini korumasina ve miidahaleyi
kesintisiz siirdiirmesine olanak tanir. Bu tiir detaylara verilen 6nem,
mikrocerrahinin basarili sonuclarinda belirleyici faktorlerden
biridir(11,14).
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Sekil 1. Operasyon swrasinda kullanilan aletlere genel bakig

Siitur Se¢imi

Mikrovaskiiler anastomoz islemlerinde kullanilan siitur
materyalinin kalinhiginin dogru secilmesi, anastomoz hattinda
liimen daralmasini 6nlemek ve trombiis olusumu riskini azaltmak
acisindan kritik Oneme sahiptir(18). Siitur kalinligi, onarimi
yapilacak damarin ¢apina gore belirlenmelidir. Genel kabul goéren
kilavuza gore; 9-0 kalibrasyona sahip siiturlar genellikle 1.6 ila 2.5
mm capindaki damarlar i¢in tercih edilirken, 10-0 siiturlar 0.8 ila
1.5 mm capindaki daha ince damarlar i¢in uygundur. Daha kiigiik
ve hassas damarlar, Ozellikle 0.7 mm altindaki caplara sahip
olanlarin onariminda ise 11-0 siiturlar optimal sonuglar
vermektedir(18,6).

Mikrocerrahi  rekonstriiksiyonlara  baslamadan  once,
planlamanin titizlikle yapilmasi, cerrahi basarinin temelini



olusturur. Oncelikle, rekonstriiksiyon ihtiyacinin kapsami ve
defektin boyutlar1 net olarak ortaya konmalidir. Alict damarlar;
pedikiil uzunlugu, damar capi, liimen aciklig1 ve dolasim akimi gibi
parametreler agisindan detayli bicimde degerlendirilmelidir. Bu
degerlendirme sirasinda, hastada daha once gecirilmis radyoterapi,
aterosklerotik degisiklikler, travmalar ya da enfeksiyon dykiisii gibi
damar bitiinliigiinii  etkileyebilecek faktdrler g6z Oniinde
bulundurulmalidir(19).

Cerrahi siirenin kisaltilmasi ve flep iizerindeki iskemi
stiresinin minimize edilmesi agisindan, flebin hazirlanmasi ile alici
saha diseksiyonunun es zamanl yiiriitiilmesi onerilir. Bu yaklasim,
hem operasyonel verimliligi artirmakta hem de dokularin canlilik
oranimt ylkseltmektedir. Kisa pedikiillii fleplerde, ven greftleri;
damar uzunlugunu artirmak veya hasar gormiis bir segmenti by-
pass etmek amaciyla etkili bir ¢6ziim olarak kullanilabilir(19).

Intraoperatif Teknik Detaylar

Serbest doku transferinde alic1 ve verici sahalara ait arter ve
venlerin yani sira, bu bolgelerdeki biiylik damar varyasyonlari,
kritik anatomik yapilar ve damarsal komsuluklar detayli sekilde
bilinmelidir. Flep diseksiyonu biiylitme altinda
gergeklestirilmelidir. Damar caplarinin alict ve verici bolgede
miimkiin oldugunca benzer olmasi anastomoz basarisin artirir(19).

Damarlar yalnizca adventisya tabakasindan tutulmali, limen igi
manipiilasyonlardan kacinilmalidir. Gerilim, biikiilme ya da asir1
traksiyon damar biitiinligiinii ve akimini bozabilir. Bu nedenle
pedikiil anastomoz sonrasi rahat pozisyonda yerlestirilmeli ve
gerekirse ven greftiyle desteklenmelidir(6).
Cerrahin el stabilitesi i¢in dirsek ve bilek destegi saglanmali;
operasyon alani cerraha yakin olacak sekilde diizenlenmelidir. Cilt
flepleri, retraktorler ya da tansiyon dikisleriyle kenara cekilerek
goriis alan1 genisletilir. Anastomoz sirasinda damarin altina arka
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plan materyali (Ornegin steril eldiven pargasi veya siinger)
yerlestirilerek dikis rahatligr artirilir. Diisiik basingli mikrovaskiiler
klemp kullanilarak gecici olarak damar akimi durdurulur(20).

Sekil 2. Anastomoz sirasinda kullanilan arka plana bir 6rnek

Mikrovaskiiler Anastomoz Modelleri

Geleneksel U¢-Uca Anastomoz

Mikrocerrahide en yaygin kullanilan yontem ug uca (end-to-
end) anastomoz teknigidir. Anastomoz Oncesinde damar uglar
atravmatik bir disseksiyonla dikkatlice ortaya konur. Damarlar
tizerine uygulanan yaklastirict klemp, anastomoz hattinda
gerginlige sebep olmayacak sekilde ve damar ucglar st tiste
binmeyecek bicimde konumlandirilmalidir.

Gerginligin ortadan kaldilmast i¢in yeterli pedikiil
uzunlugu saglanmali ve gerekirse ven grefti diisiiniilmelidir. Klemp
yerlestirildikten sonra, adventisya tabakasinin liimene girmesi
trombiis olusumunu tetikleyebilecegi icin bu bolge dikkatle
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temizlenmelidir. Liimene dogru uzanan adventisya pargalar1 keskin
disseksiyonla uzaklastirilir(6).

Anastomoz Oncesinde damar ig¢i pihtilar ve partikiiller
serum fizyolojik ile yikanarak ortamdan uzaklastirilir. Tim bu
islemler, damar duvarinin bitiinliigiinii bozmadan, mikrovaskiiler
penset ve biliylitme altinda gergeklestirilmelidir(19).

Sekil 3. Anastomoz hattina gelen fazla adventisyanin temizlenmesi

Vazospazm Yonetimi

Mikrovaskiiler anastomoz sirasinda karsilagilan yaygin
sorunlardan biri vazospazmdir. Vazospazm, damar duvarinin
kasilmasi ile limenin gegici olarak daralmasina ve kan akiminin
engellenmesine yol agar. Bu durumu yo6netmek, anastomozun
basarisi agisindan kritik oneme sahiptir(21). Vazospazmi ¢ézmek
i¢in yaygin olarak kullanilan yontemler sunlardir:

Farmakolojik Yontemler:

%2’lik lidokain soliisyonu, papaverin veya bupivakain ile
damar yiizeyinin veya liimenin yikanmasi oldukea etkilidir(22).
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Bu ilaglarla yikama sonrast 1-2 dakika beklenmesi, damar diiz
kaslarinin gevsemesine katki saglar.

Mekanik Yontemler:

Limene dikkatlice dilatatdr penseti sokularak, aletin dogal
gerginligiyle uygulanan nazik dilatasyon islemi etkili bir
yontemdir. Bu uygulamanin, damardaki sempatik sinir aktivitesini
bloke ederek gevseme sagladigi diisiiniilmektedir(23).

Alternatif olarak, damar liimeni basingli izotonik soliisyon
ile yikanabilir. Bu islem mekanik etkisiyle damar spazmini
azaltabilir(21).

Bu yontemlerin dikkatli ve atraumatik bir sekilde
uygulanmasi, damar endotel biitiinliigiiniin korunmasi ag¢isindan
biiylik 6nem tasir(22).

Sekil 4. Dilatator penset yardimi ile vazodilatasyon
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Anastomoz Uygulamasi

Anastomoz hazirhig1 tamamlandiktan sonra, vaskiiler
dikisleme islemi On yiiz dikisleri ile baslatilir. Genellikle damar
cevresinde saat yoniine gore 0° ile 120° ya da 0° ile 180° agilar1
arasinda karsilikli iki sabitleyici siitiir yerlestirilir. Bu siitiirler,
damar uglarimin hizalanmasin1 ve dikislerin simetrik devam
ettirilmesini saglar(24).

Igne gegirilirken su teknik detaylara dikkat edilir:
Bir penset yardimiyla liimene nazikge girilir.

Igne, damar duvarma dik bir agiyla girip karst duvara gectikten
sonra, penset tizerinden kaydirilarak disar1 ¢ikarilir.

Karg1 tarafta ise adventisya dikkatlice tutulur ve limen agikligi
saglanir.

Igne, yine dik bir agiyla ve simetrik pozisyondan gegerek damar
uglan diizgiince birlestirilir(25).

[lk yerlestirilen sabitleyici dikislerin ardindan, bu iki nokta arasinda
kalan segmentlere sirayla dikisler yerlestirilerek anastomozun 6n
yiizii tamamlanir. Dikisler gecilirken, damar uglarinda gerginlik
olusturulmamasi, intima tabakasinin hasar gérmemesi ve simetri
korunarak dikislerin ilerletilmesi 6nemlidir(24).

On yiiziin tamamlanmasinin ardindan, yaklastiric1 klemp dikkatlice
cevrilerek arka yiiz dikislerine gecilir. Arka ylizde de aymi teknik
uygulanarak anastomoz tamamlanir(26).

Son siitiir atilmadan hemen Once, damar igine ince bir kaniil
yerlestirilerek serum fizyolojik ile basingh yikama yapilir. Bu
sayede, arka duvarda istenmeden gegirilen bir dikis olup olmadigi
kontrol edilir ve limen iginde biriken pithti ya da yabanci
partikiiller uzaklastirilir(25).

Anastomoz Sonrasi Degerlendirme ve Patensi Kontrolii
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Dikis islemi tamamlandiktan sonra, Once distal ardindan
proksimal klemp dikkatlice agilir. Bu islem, damardaki kan akisini
kontrollii bi¢imde baslatarak anastomoz hattinin giivenligini
degerlendirmeyi miimkiin kilar(27). Anastomoz {izerine nemli,
steril bir tampon yerlestirilip yaklasik iki dakika boyunca hafif
baski uygulanir. Bu sayede olasi sizintilar baski altinda tespit edilir.
Siire sonunda tampon c¢ekilir ve anastomoz hattinda aktif sizint1
veya kanama olup olmadigi dikkatlice kontrol edilir. Sizinti
saptanirsa, klemp yeniden uygulanir ve gerekli bolgelere ilave
dikisler konur(28).

Anastomozun basariyla tamamlandigin1 degerlendirmek igin
patensi kontrolii yapilmalidir. Basarili bir anastomoz sonrasi:

e Arterde hizli dolum olur,

o Distal u¢ta kanama gozlenir,

e Ekspansil (genisleyici) pulsasyon ve kivrimli hareket

izlenir(29).

Bu bulgular, arteriyel akimin kesintisiz devam ettigini ve
anastomozun fonksiyonel oldugunu gdsterir. Vendz yapilarda ise
pulsasyon izlenmez ancak distal segmentte dolgunluk ve ¢ap artisi
karakteristiktir(30).

Patensinin degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerden biri
"up-lift testi"dir. Bu testte, anastomoz hattinin distalindeki damar,
egri bir penset yardimiyla yukar: dogru kaldirilir ve akim gegici
olarak kesilir. Pensetin ileri-geri hareket ettirilmesiyle distal dolum
gozlemlenir(31).

Eger damar gegirgenligi hala net olarak degerlendirilemiyorsa,
"milking" yani sagma testi uygulanabilir. Bu yontemde:

Damarin distal segmenti bir penset ile tutulur,
Ikinci bir penset ile aym bélgeden damarin icerigi distale dogru

styrilir, boylece damar segmenti gecici olarak bosaltilir,
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Ik penset birakildiginda damarin tekrar dolmasi gdzlemlenir(32).

Bu test genellikle en giivenilir degerlendirme yontemi olarak kabul
edilir; ancak intima tabakasinda hasara yol agabilecegi i¢in yalnizca
stipheli durumlarda uygulanmalidir(33).

Veno6z anastomozlarin patensinde ise bazi kaynaklar, sadece gorsel
gozlemle degerlendirme yapilmasinin yeterli olabilecegini
belirtmektedir(30).

Damar Cap1 Uyusmazhiginin Yonetimi

Mikrovaskiiler anastomozlarda en sik karsilasilan teknik
zorluklardan biri, anastomoz yapilacak damar uglar1 arasindaki ¢ap
farkidir. Klinik uygulamalarda, ¢ap farkinin %100°e kadar oldugu
durumlarda uygun cerrahi tekniklerle bu uyumsuzluk tolere
edilebilir ve basarili sonuglar elde edilebilir(31).

Kiiciik capli damarin genisletilmesi, ¢ap uyusmazligim
gidermede ilk bagvurulan yontemdir. Bu amagla cesitli teknikler
kullanilmaktadir:

Dilatator Kullanimi: Kiigiik damar kontrollii olarak dilatator
yardimiyla genisletilerek anastomoz i¢in uygun hale getirilir(32).

Oblik (Egik) Kesi: Anastomoz alani egik kesilerle genisletilerek
damar uglarinin temas yiizeyi artirilir, bdylece akim dinamikleri
tyilestirilir(33).

Balik Agz1 (Fish-mouth) Kesi: Kiiglik damar ucu balik agzi
seklinde kesilerek cap genisletilir ve uyumsuzluk minimize
edilir(34).

Ug-Yan Anastomoz: Kiiciik capli damar, daha genis damarin yan
ylizeyine ug-yan anastomoz teknigiyle baglanarak cap farklilig:
dengelenir(35).
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Longitudinal Wedge Rezeksiyonu: Biiyiik ¢apli damarda daraltma
amacl yapilan bu teknikle damar c¢aplar1 simetrik hale getirilir ve
tiirbiilans 6nlenir(36).

Bu yontemlerin dogru ve atraumatik sekilde uygulanmasi,
anastomoz bdlgesinde tiirbiilans1 azaltir, trombiis olusumu riskini
en aza indirir ve vaskiiler patensiyi artirir. Cerrah, ¢ap farki olan
durumlarda teknik se¢imini, damarlarin anatomik ozellikleri, doku
gereksinimleri ve rekonstriiksiyon planit dogrultusunda dikkatle
yapmalidir(37).

Uc¢-Yan Anastomoz Teknigi

Ug-yan anastomoz teknigi, verici damar {izerinde acilan bir
pencere agikligina alict damarin dikilmesi prensibine dayanir. Bu
yontem,  Ozellikle ¢ap  uyumsuzlugu olan  damarlarin
anastomozunda ve verici damar akiminin siirekliliginin korunmasi
gereken durumlarda tercih edilir(38).

Avantajlart:

Vaskiiler Siirekliligin Korunmasi: Verici damar tam olarak
kesilmedigi i¢in kan akimi kesintiye ugramaz, bdylece distal
dokulara perfiizyon devam eder.

Dilatasyon Avantaji: Verici damarda yalnizca kiiciik bir agiklik
acildig1 veya segment ¢ikarildigi i¢cin damar liimeni belirgin sekilde
genisler, bu da dikis islemini kolaylastirir.

Cap Uyusmazhiginda Etkinlik: Farkli caplarda olan damarlarin
uyumlu bir sekilde birlestirilmesini saglar.

Teknik Ozellikler:

Verici damar tizerinde olusturulan aciklik, alici damar
ucunun icbiikey degil, hafif digbiikey kesiyle hazirlanmasi gerekir.
Icbiikey kesi, anastomoz distalinde daralmaya yol acabileceginden,
digbiikey kesi hemodinamik akimi daha iyi destekler.
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Anastomoz genellikle saat 0° ve 180° pozisyonlarina
konulan iki sabitleyici siitiirle baslar. Bu sabitleyiciler, damar
uclarinin hizalanmasim saglar ve dikislerin simetrik ve gerilimsiz
devamini kolaylastirir.

Islem, ug-uca anastomoza gore daha karmasik ve teknik
agidan zorludur; cerrahin deneyimi bu asamada belirleyici olur.

Klinik Uygulama:

Ug-yan anastomoz, serbest flep cerrahisinde ana besleyici
damarin korunmasinin kritik oldugu durumlarda veya cap farkinin
fazla oldugu mikrocerrahi rekonstriiksiyonlarda yaygin sekilde
uygulanir. Bu teknik, anastomozun hem mekanik dayanikliligimi
hem de hemodinamik fonksiyonunu artirir(39).

MikrovasKkiiler Siitur Modelleri

Damar anastomozu, kalp damar cerrahisi, rekonstriiktif
mikrocerrahi, transplantasyon cerrahisi ve beyin cerrahisi gibi
farklt cerrahi branglarda yaygin olarak kullanilan kritik bir
tekniktir. Bu alanlarda damar caplart ve anastomoz teknikleri
farklilik gosterir. Rekonstriiktif mikrocerrahide genellikle kiiciik
capli damarlarin anastomozlar tek tek siitiirlerle yapilirken, organ
naklinde daha biiyilk damarlarin birlestirilmesinde devamli
(kontinii) siitur teknikleri tercih edilir(40,41).

Anastomozlarin daha hizli, kolay ve giivenilir yapilmasina
yonelik pek ¢cok calisma vardir(42).

Standart Damar Anastomozu

Mikrocerrahlar arasinda altin standart olarak kabul edilen
bu yontemde, her iki damar ucu tazelendikten ve 3-6 mm kadar
adventisektomi yapildiktan sonra, karsilikli damar uglarina 6nce 0
derece pozisyonunda tek bir siitiir konur. Daha sonra, 180 derece
veya bazen 120 derece pozisyonuna ikinci siitlir atilir. Ardindan
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kalan siitiirler tek tek teknikle aralikli olarak atilir ve anastomoz
tamamlanir(43,44).

Degisik Dikis Teknikleriyle Yapilan Anastomozlar

Devamh (Kontinii) Dikis Teknigi

Bu teknikte, dikisler kesintisiz olarak devam ettirilir. Tek
tek dikislere gore daha hizli anastomoz yapilmasina olanak saglar.
Klinik uygulamada c¢ok kiiglik capli damarlarda nadiren tercih
edilir, daha ¢ok organ nakli gibi biiylik damar anastomozlarinda
kullanilir(45).

Dikislerin asir1  gerginligi damar ucglarimin st {iste
binmesine neden olarak biiziisme ve daralmaya yol agarken, gevsek
dikis kacaklara sebep olabilir. Bu nedenle dogru dikis gerginligi
hayati 6neme sahiptir(46).

ik dikis standart teknikte oldugu gibi 0 dereceye atilir ve
ip uzun brrakilir. Tkinci dikis ise 180 dereceye atilarak, 0 dereceye
dogru kontinu sekilde dikisler devam ettirilir(45,46).

Matris Dikislerle Anastomoz

Matris dikigler kontinii ve tek tek olmak tizere iki sekilde
uygulanmaktadir. Anastomoza, 0 ve 180 derecelere atilan iki aski1
dikisi ile baslanir. Bu yontem, dikis ipliklerinin liimendeki kan ile
daha az temas ederek tromboza yatkinligi azaltacagi hipotezine
dayanir(47,48). Ancak matris dikisi i¢inde kalan damar dokusu
iskemik degisikliklere maruz kalabilmektedir(49). Anastomoz
sonrasindaki donemde anevrizma gelisimi baz1 ¢alismalarda
bildirilmistir(50). Ayrica, Portegii yonteminde hem forehand hem
backhand tekniginin kullanilmasi gerekliligi ve anastomozdan
kacak olusmasi diger dezavantajlaridir(51).

Once Arka Yiiz Teknigi (Backwall First)
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Kiigiik alanda, kisa damar giidiigiinde veya zor
pozisyonlarda anastomoz yapilmasi gerektiginde tercih edilen ideal
bir tekniktir(52). Standart damar hazirligindan sonra ilk dikis arka
duvar ortasina atilir. Ardindan, arka duvarda bu dikisin her iki
yanina dikisler atilarak arka duvar tamamlanir. Daha sonra 6n yiiz
anastomozu standart sekilde yapilir. Arka duvar her zaman goriis
acisinda oldugundan, backwall hatast minimuma iner ve damara
takla attirmaya gerek kalmaz(53,54).

Dikissiz Anastomoz Teknikleri

Zimba ve Kelepce Yontemleri

Bu yontemde, birbirlerine bakan ylizlerinde igneler
bulunan kelepgelerden her iki damar gegcirilir. Kelepgeler
kapatildiginda igneler kars1 taraf kelepgelerdeki bosluklara
yerleserek anastomoz saglanir(55). Giliniimiizde bir¢cok klinikte
doppler probu igeren versiyonu vendz anastomozlarda
kullanilmakla birlikte, iyi bir asistans gereksinimi ve arterlerde
kullanigsizligt nedeniyle bu teknik hala standart anastomozun
gerisindedir(55,56).

Thin ve Superthin Free Flepler

Anatomik bilgi ve teknolojideki ilerlemeler ile birlikte ince
fleplere yonelik 1ilgi artmus, bu durum gelismis estetik ve
fonksiyonel sonuglarin elde edilmesiyle rekonstriiksiyonda 6nemli
bir yere sahip olmustur(57,58). Ince fleplerin rekonstriiksiyonda
say1siz avantaji vardir; ozellikle yiiz ve el rekonstriikksiyonu gibi
estetik acidan kritik bolgelerde hayat kalitesini olumlu yonde
etkiler(59). Estetik dnemine ek olarak, fonksiyonel kaygilar da ince
fleplere olan ihtiyact artinr. Ornegin, bas ve boyun
rekonstriiksiyonlarinda hacimli flepler yutmay1 engelleyebilir ve
hava yolu obstriiksiyonuna yol acgabilir(60). Benzer sekilde, ayak
rekonstrilksiyonunda ~ kalin flepler  ayakkabi giymeyi
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zorlagtirabilir(61). Bu sorunlarin online ge¢gmek i¢in inceltilmis
perforator flepler gelistirilmis ve kullanilmaya baglanmistir; ancak
bu yontem vaskiilaritenin korunmasi agisindan bazi endiselere yol
acmaktadir(62).

Inceltilmis Perforator Fleplerin Vaskiiler Anatomisi ve
Hemodinamik Degisiklikleri

Perforator fleplerin vaskiiler yapisi, perforasome teorisi
temel alinarak agiklanir. Bu teoriye gore, perforasomlar esas olarak
suprafasyal ve adipoz tabakalardaki dogrudan damar baglantilar ile
subdermal pleksustaki dolayli damar baglantilarindan olusan
entegre bir damar sistemi araciligiyla birbirine baglanir(63,64).
Flep perfiizyonunun devamliligi icin komsu perforasomlarin
beslenmesinde subdermal pleksustan tekrarlayan kan akisinin
olmasi kritik 6neme sahiptir(65). Inceltilmis fleplerde, flep
vaskiilaritesini koruyabilmek igin ana perforatoriin
hiperperfiizyonunu tesvik eden ve dolayli baglanti damarlarini
aktive eden koruyucu mekanizmalar devreye girer(66).

Inceltilmis perforatér flepler icin standart bir terminoloji
bulunmamakla birlikte, inceltmenin derecesine goére genellikle ii¢
ana kategori tanimlanir:

1. Suprafasyal diizlemde kaldirilan ince flep

2. Subdermal pleksus korumasi i¢in minimal yag dokusuna
sahip siiper ince flep

3. Subdermal pleksus olmaksizin dermise kadar inceltilen saf
deri perforator flebi(67)

Yiizeysel fasya, biiylik derin yag lobiilleri ile daha kiiglik
yiizeysel yag lobiilleri arasinda yer alir ve bu flepler yaklasik 5 mm
kalinliga kadar inceltilerek kaldirilabilir(68). Flebin yiizeyel
fasyanin iizerine kaldirilmasi sirasinda perforatorler bulundugunda
genellikle en biiylik perforator korunur. Flep biiyiikkse veya
yiizeysel yag tabakasinin {izerinde biiyiik bir perforatér yoksa,
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flebin yeterli kanlanmasini saglamak amaciyla ¢oklu perforatorler
korunur ve derin yag tabakasina kadar iskeletize edilir(69,70).

Sonug¢

Baz1 anatomik defektler i¢cin mikrocerrahinin gelistirilmesi,
donodr sahadaki mortaliteyi azaltarak daha fazla segenege olanak
tanimig ve rekonstrilksiyona izin vermistir. Mikrocerrahi
uygulamalarindaki deneyim arttik¢a, karmasik ve zorlu bir siireg
gibi goriinse de, aslinda hastalar i¢in daha doku uyumlu bir onarim
saglayacagt ve gelecekte daha Onemli bir rol {istlenecegi
diistiniilmektedir.
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