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OZET

Mikrovaskiler ven anastomozu, arter anastomozuna gére
teknik olarak zordur. Esasinda venéz anastomozlarda da
arteryel anastomozlardaki teknigin aymisi kullanilir, ancak
daha itinali davranilir. ince duvarli venler, kalin duvarli
arterler gibi dusinulerek yapilacak ayni cerrahi hatalari folere
edemezler. Dolayisiyla zihinsel konsantrasyonu en yiksek
seviyede tutmak gerekir. Bu calismada ven anastomozunu
kolaylagtirmak amaciyla, deneysel olarak ratlarin femoral
venine, dalindan yerlegtirilen  bir kateter yardimiyla
mikrovaskiler ven anastomozu yapilmigtir. Teknigin detaylari
tarif edilmigtir. Sonuglar  “patency-rate” ve harcanan
zamanin kargilastirimasi ile degerlendirilmistir. “Patency
rate” arhisi gésterilmis ve teknigin avantajlari tarhgilmistir. Bu
teknik ézellikle tecribesi az cerrahlar icin, deneysel serbest
flep modellerindeki kiicuk ven anastomozlarinda oldukca
elverisli olabilir.

Anchtar  Kelimeler: ~ Mikrovaskiler ven  anastomozu,
kateterizasyon.

OZET

Ratlarda, gerek anastomoz icin gerek flep modeli
icin, siklikla kullanilan kasik flebi ve onun pedikilonin
devami olan femoral arter Gzerinde calismak, genellikle
zor degildir. Arter duvari yeterince kalindir. Adventisektomi
rahat yapilabilir. On duvarin anastomozu sirasinda, bir
hata olarak arka duvardan gegme ihtimali de azdir.
Ancak s6z konusu olan femoral ven olunca, duvarinin
inceligi sebebi ile adventisektomi her zamankinden
fazla bir titizlik gerektirecegi gibi, anastomoz sirasinda
da n duvara sutir koyarken arka duvardan gecmelere
siklikla rastlanir.” Bu durumda mikrocerrahi oldukca
yorucu ve zaman alici bir hale gelir. Bunlarin énine
gecmek icin yontemi kolaylashrici ya da hizlandinic
araclar ve teknikler her zaman ilgi cekici olmustur. Bu
cahismada da ratlardaki kasik flebi uygulamalarinda, ven
anastomozunu kolaylagtirmak amaciyla, femoral venin
dalindan bir kateter yerlestirildi ve anastomozun bu
kateter vasitasiyla arka duvardan gegmeden, daha kisa
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MICROVENOUS ANASTOMOSIS VIA FEMORAL
VEIN CATHETERISATION ON RAT FREE GROIN FLAP
TRANSFER

SUMMARY

The microvascular repair of small veins is technically difficult.
Virtually the same anastomotic technique is used in venous
anastomoses as in arterial repairs, buton a much more refined
level. Thin walled veins cannot tolerate the same surgical
abuse as though, thick walled arteries. So maximal mental
concentration is mandatory. In this study, a new method
using a catheter was studied experimentally in microvenous
anastomoses of the femoral veins of the rats. The technique
was described in detail. The results were evaluated by
comparing the patency-rate and time-consuming. Improved
patency rates were demonstrated and the advantages of the
technique are discussed. The technique could be very useful
in the anastomoses of small veins of experimental free flap
models, especially in inexperienced hands.

Keywords: Microvascular vein anastomosis, catheterization.

zamanda yapilmasi saglandi. Béylece “patency rate” de
tam basari elde edildi.

GEREC VE YONTEM

Calismada agirliklart 250-300 gr arasinda degisen
20 adet Wistar rat kullanildi. Ratlar kontrol (Grup 1=10
rat) ve deney grubu (Grup 2=10 rat) olmak Uzere iki
gruba aynldi. Her iki gruptaki ratlar, eter inhalasyonu
ile induksiyon vyapildiktan  sonra, intraperitoneal
pentobarbital (Pentotal® 50 mg/ml, 0.05 ml/100 grvicut
agirhgl) enjeksiyonu ile uyutuldu. Operasyon alaninin
tirag edilmesi, ratlarin ekstremitelerinden tespit edilmesi
ve antiseptik madde ile temizlenmesi gibi hazirliklardan
sonra, kasik flebinin kaldinlacak deri adasi planland.
Bitin operasyonlar ayni cerrah tarafindan gerceklestirildi.
Cerrahi mikroskop altinda mikrodiseksiyon yapilarak
femoral arter ve veni pedikil sayan 3x2 cm boyutlarinda

kasik flebi kaldirldi (Sekil1).

47




Sekil 1: Soperfisiyal epigastrik arter ve ven, anastomoz
yapilamayacak kadar ince oldugu icin, onlarin devami olan femoral
arter ve venin, flep ile beraber ortaya konmus hali.

Sekil 2: Anastomozdan hemen &nce femoral venin iki ucuna
yerlestirilen kateterin “double” aproksimatér yardimiyla yerinden
gtkmasi 8nlendi.

Sekil 3: Stturon givenli bir sekilde n duvardan gegisi.

Kaldinlan bu flebin, serbest flep olarak ortotopik
transplantasyonu  amaclandi.  Adventisektomi sonrasi
arter anastomozu Carrel’in tarif ettigi “triangilasyon
teknigi” ile yapildi. Ardindan ven anastomozu icin
birinci grupta “triangGlasyon teknigi” ile, ikinci grupta
femoral venin dalindan yerlestirilen kateter yardimiyla,
anastomoz yapildi. Bu amagla femoral venin popliteal
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dalindan  kateter (No: 24G  branil) yerlestirildi ve
Acland’in “double” aproksimatéri ile tespit edildi.
Boylece anastomoz sirasinda kateterin kayip ortamdan
vzaklasmasi tehlikesi, “double” aproksimatér araciligiyla
énlenmis oldu (Sekil 2). Anastomozlarda arfer ve ven
icin ayri ayn 9 sitor koyuldu (Sekil 3). lkinci grupta ven
anastomozu tamamlandiktan sonra, kateter biraz geri
cekilerek anastomoz hatti heparinli serum fizyolojik
ile irrige edildi. Ardindan kateter tamamen cekilerek
femoral venin popliteal dali baglandi. Bu kateter sitiirler
tamamlandiktan sonra, gikanldigr igin sttirlerin birbirine
dolasmasi gibi bir problem ile karsilagiimad.

Anastomozlarin agik olup olmadigi intraoperatif
olarak hemen ve 30. dakikada, ayrica postoperatif
7. gunde reeksplorasyon vyapilarak “milking” testi
ile degerlendirildi. Her iki grupta cilt insizyonunun
yapilmasindan anastomozun  bitirilip  kan akiminin
goézlenmesine kadar gecen sire ve ilk mikrovaskiler
sGtirg koymak icin ignenin damar duvarindan gecirilmeye
baglanmasi ile son sutirin koyulup ipligin kesilmesine
kadar gecen sure ayri ayn kaydedildi. Operasyon sonrasi
yedinci gine kadar yapilan takiplerde her iki grupta
fleplerin yasayabilirlik durumlar tespit edildi. Postoperatif
7. ginde anastomoz hattini iceren doku érnekleri alindi.
Yapilan histopatolojik incelemelerde, anastomoz hattinin
acikhigr ve icten kateter distan klemp arasinda kalan
venlerde endotelyal hasar olup olmadigr tespit edildi.
Operasyon esnasinda iki parametre seklinde tespit
edilen sireler Mann-Whitney testi ile istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Sekil 4: Enine damar kesiti. Endotel ile déseli [tmen icinde bol
miktarda eritrositler izlenmektedir (Kontrol grubu). Hematoksilen
Eozin, x100.

Sekil 5: Enine damar kesiti. Endotelyal harabiyet mevcut degil.
Lomen iginde kan akimi oldugunu gésteren eritrositler gérilmektedir
(Deney grubu). Hematoksilen Eozin, x100.
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Tablo 1: Cilt insizyonunun baglamasi ile anastomozlar tamamlanip “patency rate”in gézlenmesine kadar gecen dakika cinsinden zaman.

(Grup 1; kontrol grubu. Grup 2; deney grubu).

Rat
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Tablo 2: ik mikrovaskiler sotirt koymak icin ignenin damar duvarindan gegirilmeye baslanmasi ile son sotirin koyulup ipligin kesilmesi

arasinda gegen dakika cinsinden zaman.
(Grup 1; kontrol grubu. Grup 2; deney grubu).

BULGULAR

Her iki grupta arter anastomozlar sorunsuz
olarak tamamlandi. intraoperatif olarak hemen ve
30. dakikalarda “patency rate” %100 olarak tespit
edildi. Venéz anastomozda, birinci grupta, én duvarin
onarmi esnasinda 17 kez arka duvardan da gegildigi
tespit edildi (%18.9). lkinci grupta béyle bir problem ile
kargilagilmadi. Zaten anastomoz hattina yerlestirilmis
olan kateterin yapisi, ignenin arka duvardan gecmesini
dnleyecek sertlikteydi. Anastomozlar tamamlandiktan
sonra, her iki grupta anastomoz hattinda akimin mevcut
oldugu tespit edildi. Anastomoz sonrasi 30. dakikada
birinci grupta Ug ratta “patency” olmadig tespit edildi.
Bunun diginda kalan birinci grupta 7 (%70), ikinci grupta
10 (%100) ratta “milking” testi ile “patency rate” %100
olarak tespit edildi.

Insizyonun baslamasi ile anastomozun tamamlanip
damar acikhiginin gésteriimesi arasinda gecen sire
acisindan  birinci gruptaki ven anastomozunun daha
kisa surdugi tespit edildi (Tablo 1). Bununla beraber
ilk mikrovaskiler sitire baslanmasi ile son sitirin
koyulmasi arasinda gecen sire kargilaghnldiginda, ikinci
grupta harcanan zamanin daha kisa oldugu tespit edildi
(Tablo Il). Her iki parametre icin de aradaki fark istatistiki
olarak anlamliydi (p<0.05).

Postoperatif yedinci ginde, birinci grupta kalan
yedi rafttan Uginde total nekroz geligti.  Yapilan
reeksplorasyonda hem arter hem ven anastomozunda
trombis oldugu tespit edildi. Béylece birinci grupta
flep yasayabilirliginde %40’lik bir sonuc elde edildi.
ikinci gruptaki tom ratlarda flep yasayabilirligi acisindan
herhangi  bir problem ile kargilagilmadi.  Yapilan
reeksplorasyonda hem arter hem ven anastomozlarinin
acik oldugu tespit edildi.

Anastomoz hattindan alinan  doku  &rmeklerinin
histopatolojik incelemelerinde, ikinci grupta kateterin
yerlestirilmesiyle beraber, distan klemp icten kateter
baskisi altinda kalan venlerde intimal hasar olmadigr,
damar limenlerinin  ack oldugu, limen icinde
eritrositlerin bulundugu ve damar duvar bitinloginin
korundugu tespit edildi (Sekil 4,5).

TARTISMA

Gelistirilmis mikrocerrahi aletlere ve tekniklere
ragmen, mikrovenéz anastomozlarda &zellikle geg
dénemde olmak Uzere, daha distk “patency rate”
oranlari  kargimiza cikmaktadir. Venler duvar yapisi
itibariyla arterlerden farkli olmakla beraber, bundan
daha fazla duvar kalinhgr itibaryla farkhdirlar.? Ven
icindeki basincin arter icindeki basinca gére daha disik
ve daha ince duvarli olmasi nedeniyle, mikrovendz
anastomozlarda limendeki acikligin  derecesi daha
kritik faktérlere baglidir. Anastomozdaki herhangi bir
hata plateletlerin birikimine sebep olup, baslangicta
actk olan damarnin oklizyonu ile sonuclanabilir.® Bu
durum ven anastomozlarinda ge¢ dénem “patency
rate”in arter anastomozlarina gére neden daha disik
oldugunu aciklayabilir. Oysa arterler gerek duvarinin
kalinhgi gerekse basincinin fazlaligr nedeniyle hatalar
venlere gére daha fazla tolere edebilirler. Dolayisiyla
mikrocerrahi egitiminde, arfer anastomozundan vene
gecis sireci, zaman alici ve yorucu bir dénemdir.! Venéz
anastomoz teknik olarak daha zor oldugu icin, basaril
bir anastomozun gerceklegtirilmesi ilk birkag calismada
mUmkin olmamaktadir.* Bu dezavantaji ortadan
kaldirmak igin birtakim mikrovaskiler cerrahi egitim
modelleri geligtirilmistir. Ornegin klempler yerlestirildikten
sonra, venin V4'ltk kismi saglam kalacak sekilde
kesilerek, kesilen kisminda anastomoz yaptinlmighr®
. Ayrica Akyurek ve arkadaslar, ratlarda doha kalin
duvarli ve baglanmasi gereken yan dallarn olmayan
dorsal penil veni, yeni bir mikrovenéz anastomoz egitim
modeli olarak sunmuslardir.

Mikrovaskiler anastomozlarda  stent  kullanimi
ise ilk kez Mozes ve arkadaslan tarafindan ortaya
konmustur. Burada diz bir igne anastomoz hattinda
proksimal ve distal damar uclarindan gecirilerek [Gmen
icine yerlestirilmistir. Anastomoz tamamlandiktan sonra
anastomoz hathinin  biraz ilerisinden damar duvarn
delinerek disar alinmig ve ignenin cikhgr delik, sutor
veya kisa sureli basi ile kapanmigtir.” Daha sonra Wei
ve arkadaslar, mikrovendz anastomozlarda “gecici
stent teknigi” olarak bildirdikleri teknikte yumusak,
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diz, capr uygun genislikte silastik bir top0 ltmen icine
yerlestirmislerdir. Béylece limende yaralanma ve arka
duvardan gecme riskinden kaginilmig olur. Ayrica daha
az sayida sGtir gerektirmesi, “patency rate” oraninda artis
ve operasyon zamaninin kisalmasi diger avantajlandir.®
Dcha az sayida sitir konulmasi, damar duvarinda
sGturlerin~ goklugundan  kaynaklanabilecek  nekroz
riskini ve dolayisiyla trombis ihtimalini azaltmaktadir.”
Ancak Numanoglu ve arkadasglarina gére bu teknigin
en 6nemli dezavantaj, stent alindiktan sonraki son dért
s0tiron diogimlenmesinin oldukca zor olmasidir. Cinko
bu esnada ipler kangmakta ve bunlar birbirinden ayirp
digumlemek zor, zaman alici, penset maniplasyonunu
gerektiren bir islem halini almaktadir. Hatta bazen bu
sUtirlerden biri yanlishkla cikmakta ve tekrar sitir gecmek
gerekmektedir. Bu da damar duvarinda ek bir tfravmaya
neden olmaktadir. Bu tir problemlerin varligi nedeniyle
ayni calismacilar teknigi modifiye etmiglerdir. Séz konusu
stenti venotomi yaparak yerlegtirmigler ve anastomoz
tamamlandiktan sonra c¢ikarip, insizyona bir sUtir
koymuslardir.’® Bizim calismamizda ise mikrovaskiler
ven anastomozunda, sitir koyma islemini kolaylastiracak
kateter, ven Gzerinde yeni bir delik agmadan, dogal bir
delik olan dalindan yerlestirilmistir. Béylece venotomi ve
sonrasinda koyulacak sitire bagli intimal hasar ve iplerin
karigmasi ihtimali ortadan kalkmis olur. Ayrica kateteri
biraz cekip yine o bélgede tutarak operasyon sonrasi erken
ve gec dénemde anastomoz hatti irrige edilebilir. Daha
sonra kateter tamamen cekilip venin dali baglanabilir.
Kateter, femoral venin dalindan yerlestirildigi igin ‘end-
to-side” anastomozlara da adapte edilebilir. Bu yéntem,
uygun vakalarda klinik uygulamalarda da kullanilabilir.
Boylece klinik uygulamalarda anastomoz yapilacak venin
kolayca bulunacak bir dalindan yerlestirilen kateter, uzun
sureli olarak orada tutulabilir. Bu durum bize anastomoz
hattinin givenligini saglama imkani da verir. Ancak bu
konuda ileri calismalara gerek vardir.

Damarin klempe edilmis haliyle gecirilen zaman
ile dogru orantili olarak intimal hasar olacagr igin,
operasyon zamani da disinilmesi gereken bir baska
énemli faktérdir." Calismamizda kullanilan yéntemin
bir dezavantaji olarak, kateterin yerlestirilmesi icin belli
bir sire gerekmektedir. Bu siire neredeyse bir anastomoz
siresine yakindir. Her ne kadar iki grupta operasyon
sireleri toplam olarak degerlendirildiginde birbirine
cok yakin olmakla birlikte, ikinci grupta damarlarin
klempe edilmis haliyle gecirilen zaman daha uzun
olacaktir. Ayrica icten kateter, distan klemp arasinda
kalan ven duvarina bir baski olabilecegi duginilebilir.
Butin bunlan netlegtirmek icin yapilan histopatolojik
incelemede, istatistiksel bir analiz yapmamakla birlikte,
iki grup arasinda farkllik ve calisma grubunda hasara
yonelik bulgular tespit edilmemistir. Ayrica anastomoz
sonrasi hemen ve 30. dakikada yapilan kontrolde,
postoperatif 7. ginde yapilan reeksplorasyonda kateter
uygulanan grupta trombis formasyonu gézlenmemesi
de intimal hasar olmadigini bize géstermistir.

“Stent teknigi”nde, bir avantaj olarak daha az
irrigasyon gerekir. Béylece jet irrigasyonun, anastomoz
hathina yakin  olan damar duvarinda olusturacag
endotelyalhasarvesonrasindaanastomozhattindanekroz,
trombis gibi negatif etkilerden arindinlmis olur.'? Cap
uygunsuzlugu olan damarlar arasindaki anastomozlarda,
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kictk captaki damarin stent ile dilatasyonu saglanir. Tek
bir mikrocerrah tarafindan asistana gerek duyulmadan
kolayca uygulanabilir.8® Bitin bu avantajlarindan
dolayr ézellikle bu konuda tecribesi az olan, tek basina
calismak zorunda kalan mikrocerrahlar icin tavsiye
edilebilir bir yéntemdir. Conki heniz tecribesi az olan
calismacilar basansizliklarla karsilasip istek ve ilgileri
azalabilir. Bununla beraber yetismis bir mikrocerrahin
klasik ydntem diginda herhangi bir kolaylastirici yénteme
ihtiyaci olmayaca@ da aciktir.™

Literatirde klinik olarak serbest doku transferinde
intravendz  kateter uygulamasi, postoperatif venéz
trombis gelisen bir hastada flebin kurtariimasi amaciyla
yapilmigtir.™ Mikrovaskiler serbest doku aktarimlarinda
sUrekli antikoagilasyon icin intravenéz ya da intraarteryel
kicuk kateter yerlestirilmesi ise heniz bildirilmemistir. Bu
kateterler sayesinde cerrah, farmakolojik ajan ile direkt
yikama sansina sahip olmakta, daha da &nemlisi bu
ajanlar yiksek dozda kullanabilmektedir. Belki gelecekte
zor mikrovaskiler anastomozlar ile kargilasildiginda
intraarteryel olarak kateter yerlestirilecek ve rutin olarak
kullanilacaktir.' Bizim calismamizda, kullanilan kateter
vasitasiyla, anastomoz hathna gerek erken gerekse
gec dénemde heparin irrigasyonu yapabilme sans
mevcuttur.

Son yillarda biyomateryallerin gelisim sirecindeki
buyok ilerlemeler, mikrovaskiler anastomoz
calismalarinda yeni imkanlarin ortaya cikmasini saglamis
ve bdylece daha iyi sonuclar elde edilmistir. Her ne kadar
deneysel ortamlarda iyi sonuclar elde ediliyor olsa da,
bu tir yéntemlerin klinik uygulamalar daha zor olabilir
ya da anlamli bir farklilk olmayabilir.”® Ayrica Shaw’in
da ifade ettigi gibi cok sayida mikrovendz anastomoz
yapmis cerrahlar, klinik uygulamalarinda klasik teknikleri
daha cok tercih etmektedirler.’®

Sonug olarak bu calismayr yapmakiaki amacimiz;
mikrocerrahiye yeni baglayan arastirmacilarin, yaptklar
deneysel calismalarda ven anastomozunu kolaylastiric
bir model olusturmaktir. Calisma, basindan itibaren
klasik sttir teknigine alternatif olarak diisinGlmemistir.
Bununla beraber gelecekte klinik uygulamalarda
kolaylaghincr bir yéntem olarak kullaniimasi yéninde
calismalarimiz devam etmektedir.
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