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Mikroanostomozlarin standardizasyonu ve end to end ve
end in end yontemlerin karsilastiriimasi

Hayati Durmaz ('), Mehmet Asik("). Orhan Baskir(?)

Mikrocerrahi yéntemin Tip'ta kullanimi son yillarda yayginlasmistir. Klinik uygulamadan énce mutlaka
mikrocerrahi egitim gereklidir. Mikrocerrahi egitiminin bir parcas! da deneysel mikrovaskdler anastomozlar ya-
piimasidir. Mikroanostomozlar yapilirken teknigin standardizasyonu yapiimalidir. Bu calismada mikroanosto-
moz teknigi standardize edilirken end to end ve end in end anostomoziar yapilmistir. Her iki yéntemle yapilan
anostomozlardan elde edilen izlenimler ve mikroanastomoz yéntemleri tartisilmistir.

Anahtar kelimeler: Mikroanostomoz, mikrocerrahi

Standardization of microanastomoses and comparison of "end to end" and "end in end" technics

Microsurgery is used more and more in medicine in last years. Before clinical practice, microsurgical edu-
cation is absolutely necessary. Experimental microvascular anastomosis which is a part of microsurgical ed-
vantion, and standardization of the technique of microanastomasis should be done. While standarting the
technique of microanastomosis, end to end and end in end anastomoses were done. Microanastomosis tech-
niques and the results in both techniques were discussed.
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Mikrocerrahi yéntemin popdler olmasi ve tibbin
bircok alaninda kullaniimaya baglamasi bu konuda
egitim ¢alismalarinin da artmasina yol agmistir. Mik-
rocerrahide mikroskop, objelerin boyutlarinin farkh al-
gillanmasi sonucunu ortaya ¢ikardigindan, cerrah
sanki bulundugu ortamdan farkli bir ortamda cerrahi
hinerini ortaya koymak durumunda kalir (3, 4,56 7,
910, 11).

Objelerin farkli biylkliklerinde iglem yapmak, an-
cak bu konuda deneyim kazanmakla mimkandur (3,
4,5, 9, 10 ). Mikrocerrahi egitim ve belli sayida de-
neysel mikroanastomazdan sonra, klinik mikrocerrahi
uygulamalar mimkun olabilir, Klinik mikrocerrahi uy-
gulamalarda gogu kez bir mikroanastomozun basari-
st timiyle major bir ameliyatin bagarisi anlamini ta-
simaktadir (9, 10 ). Sekil 1 a, b: Klasik anastomoz yéntemi ve Dessapt modifikasyonu

Bir mikroanastomozun basarisizligi, anastomoz
bolgesinde tromblis olusumu ve damarin tikanmasiy-
la sonuglanir. Mikroanastomozlarda trombis olusu-
munu pekcok faktor etkilemektedir, ancak en dnemli PRORIIMAL
faktorlerin basinda, mikroanastomoz tekniginin yete-
rince iyi uygulanip uygulanmadigi gelmektedir (3, 4,
5, 9, 10 ). Deneysel calismalarda yapilan teknik ha-
talarin, bazen konulan tek bir hatal dikisin trombus
olusumunu provoke ettigi ortaya konulmustur (5).

Mikrocerrahi bir deneysel ¢alismada, deney mo-
delin olugturulmas! ve deneyi etkileyen faktorlerin
mimkin oldugunda standartize edilmesi gerekmek-
tedir (5, 6 ). Mikrocerrahi yontemi kullanan birgok
cerrah, deneysel ¢aligsmalari sirasinda kendi bireysel
basarilarinin standartizasyonu yapmstir (3, 4, 5, 6, 7,
10, 11 ). Mikrocerrahi uygulamada cerrahin kullana-
cag! teknigin secimi cerrahin olanaklari, egilimleri ve Sekil 2: End in end teknigi
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Sekil 3: Kaf ligatir teknigi

becerisiyle ilgilidir. Belli sartlarda, tani bir basariyi he-
defleyen cerrahi yontemler hedeflenmis bu sekilde
pekgok mikrocerrahi anastomoz yéntemi bildirilmistir.
Ayrica klasik yontemi kullanan pekcok cerrah farkli
insturmanlar kullanarak ayni teknigin kullanimini zen-
ginlestirmislerdir (6). Mesela Daniel standart 120°'lik
aslu dikigleriyle mikroanastomozlar yaparken Des-
sapt bu aski dikiglerini bir Acland approximatériine
asarak yontemi Daniel'den daha farkli olarak tarif et-
mistir (Sekil 1a, b). Lauritzen ve Meyer end to end
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Tablo 3

anastomozlar yerine end in end anastomozlar tarif

etmislerdir. Bu teknikte damarin proksimal ucu teles-

Tablo 4
kopik olarak distal ucunun icerisine gémilmektedir

(Sekil 2).

Sekil 4: Nakayama apparatos

Mikroanastomozlarda bir polietilen tip kullanilan
kof ligatUr teknigi (Sekil 3) Nakayama'nin stapler kul-
lanimi (Sekil 4) diger tarif edilen ydontemlerdir. Wein-
rib'in external halka kullanimi (Sekil 5) ve adhesiv
maddeler kullanimi son yillarda deneysel olarak orta-
ya konmus diger yéntemlerdir ( 5, 6, 7 ).

Biz bu calismamizda end to end ve end in end
anastomoz yontemini kullanarak ve sonuclar yalniz-
ca birkag gin sonra kontrol ederek degerlendirmeyi
planladik. Deneyimizde albino sigan femoral arterini
kullandik, kullandigimiz sigcanlarin agirliklarinin birbi-
rine yakin olmasina 6zen gosterdik.

Sekil 5: External halka teknigi
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Materyal metod

Materyalimizi deneysel Tip Arastirma Merkezi
(DETAM) kanaliyla elde ettigimiz, albino siganlarda,
klinigimizde mevcut. Konan 280 operasyon mikrosko-
bunu kullanarak yaptigimiz40 mikroanastomoz olus-
turmaktadir. Deney hayvanlari intra perionteal 40
9/kg penthotal sodiumla uyutulmustur.

Mikroanastomozlarin 20 tanesinde Daniel'in tarif
ettigi U¢ aski dikisli klasik anastomoz yoéntemi kulla-
nilmigtir. Diger 20 anastomozda ise Lauritzen ve
Erer'in tarif ettigi sekliyle teleskopik end in end teknigi
kullamimistir. Anastomozlar Gglinct gln agilarak. on-
lu gruplar halinde degerlendiriimisve sonuclar asagi-
da tablolar halinde sunulmustur (Tablo 1, 2, 3, 4).

Tartisma

Bu deneysel caligmada iki anastomoz yéntemini
karsilastirmaktan cok kendi mikroanastomoz teknigi-
mizi standardize etmeyi amagladik. End in end anas-
tomoz ydntemi bizim bu deneysel ¢alisma nedeniyle
yeni kullandigimiz bir yéntemdir. Bu yontemdeki de-
neyimsizligimiz ozellikle ilk baslarda pekgok teknik
hata yapmamiza yol agmistir. Ancak sonug olarak
her iki yontemde de anastomozlarin, teknik iyi uygu-
landig! takdirde basarili olacagim diistinlyoruz. Lau-
ritzen daha az satir kullanildidi igin, end in end anos-
tomozlarin daha kisa sirede uygulanabilecegini bil-
dirmektedir. Biz ¢alismamiz sirasinda bu konuda ye-

_terince fikir sahibi olabildigimizi séyleyemiyoruz.

Sonuglarimizi 10'lu gruplar halinde deg@erlendir-
memiz 10'lu gruplardaki standart basarimizi deger-
lendirme istegimizden kaynaklanmaktadir. Buna gore
1. gruptaki (Tablo 1) %90, 2. grupta (Tablo 2) %100
bagin oranimiz klasik yéntemle anastomoz teknigini-
zin yeterince gelistigini gésteren bir sonugtur.

Deneyimizi sigan femoral arterlerinde uygulamak
istegimiz, klinik uygulamada ¢alisacagimiz mikro da-
marlara uyum gostermesi agisindan uygundur. Tab-
lolarda gériilecegi gibi 0.6 ile 1.3 mm'lik arter ¢apla-
ninda ¢alistik, bu durum gerek serbest kemik greftle-
ri uygulamalariyla gerek parmak dijital arter caplariyla
uyum gostermektedir. Literatirde mikroanastomoz
calismalarinin 3 mm'nin altindaki damarlara yapilma-
si geretigi bildirilmektedir (3, 5, 7, 10 ).

Mikroanastomozlarimizi sadece 3. giin agarak
trombis olusup olusmadigini gozlemledik. Bu galig-
mada, trombis olugsumunu etkileyen fakidrleri aragtir-
mak veya mikroanastomozlara etki eden faktorleri
degerlendirmek gibi bir amacimiz olmadigindan sa-
dece klinik gézlemle yetindik. Daniel, Green gibi ya-
zarlar standartizasyon c¢alismalarinda sadece klinik
gozlemi yeterli gérmektedirlir (4, 5, 7 ).

Mikroanastomozlarda trombis olugsumu fizyopa-
tolojik bir sorundur, ¢lnkd trombis olusumu, damar
endotelindeki hasara fizyolojik bir cevaptir ( 2, 3, 5 ).
De Wilde ve arkadaslari damar endotelinde hasar
olan her alanda mikrotrombuslerin olusacagini gos-
termislerdir. Damar endoteli icerisinde sutur materyali
gibi yabanci bir maddenin girmesi trombiis olusumu-
nu etkileyen bir diger faktdérdir. Bu nedenle damar

blnyesinde higbir maddenin bulunmadigi teknikler
dnerilmigtir. Biz bu teknikler igin gereken spesifik mal-
zemeyi elde etme glg¢liglu nedeniyle bu konuda bir
calisma yapamadik, ancak cesitli yazarlar bu teknik-
lerin uygulama gcliklerini belirtmislerdir ( 5, 8, 11).
Yapilacak teknik hatalar, suturlerin paralelliginin bo-
zulmasi, turbolansa sebep olur. Turbulans ve girdap
olusumu trombositlerin adhezyon ve agregasyon etki-
leyen bir diger faktordlr. Biemer, Tamai, Daniel gibi
yazarlar adventisya siynlmasinin trombus oranini gok
azalttigini bildirmektedir. Biz anastomozlarimizi uy-
gularken adventisyay! her iki ugta 1 mm siyirdik ve
adventisyay temizlemeye 6zel bir 6nem verdik (3, 4,
5,10, 11)

Launritzen ve Meyer mikroanostomoz sirasinda
aksiyel rotasyonun klasik yontemle ayarlamasinin
¢ok geg oldugunu bildirmiglerdir. Yazarlara gére i¢ ice
gecirme tekniginde daha dizgtin bir lumen devamlili-
g1 elde edilebilmektedir. Krag buna kars gorusler ileri
strmustir. Weislander, i¢ ice gegirme teknigi ile da-
mar lGmeninin daralacagini ileri sirmustir. Biz uygu-
lamalarimizda end in end tekniginin bize daha zor
geldigini itiraf etmeliyiz. Erer uygun bir media kesiti ile
daralmanin olmayacagini bildirmektedir. Biz bu kesi-
nin teknik olarak zor oldugunu gérdik. Ancak yon-
temleri karsilastirabilmek icin yeterli deneyim geretigi-
ni dusiinliyoruz (5, 7)

Sonug olarak bu ¢alismamizin, end in end teknigi
ile ilgili bir 6n fikir verdigini klasik yontemle uyguladi-
gimiz klinik uygulamalar icin bizi cesaretlendirdigini
soyleyebiliriz.

Kaynaklar

1. Acland, R.: Thrombus formation in microvascular surgery: An
experiental study of the effects of surgical trauma. Surgery val,
73, 766, 1973.

2. Baumgartner, H. R., Haudenschild, C.: Adhesion of platelets to
subendotelium. Ann. N. Y. Acad. Sci, 221: 22-36, 1972.

3. Biemer, E., Duspiva, W.: Rekonstruktive microgefabss chirur-
gie. 2nd Ed. Sipringer Verlag, Berlin-Heidelberg, 1980.

4. Bright, D. S., M. D.: Principles of Microvascular surgery. Opera-
tive hand surgery. Vol. 21 Ed. Green. 793-810, 1975.

5. Daniel, R. K. and Terzis, U. K.: Reconstructive Microsurgery
Little Brown Company, Boston, 1977.

6. Dessapt, B.: Microvaskcular Anastomosis, Microsurgery Scien-
tific reports No. 1, 8-10, Ed. by SSC. 1981.

7. Erer, C. M.: Mikrovaskiler i¢ ice gecirme (en in end) anasto-
moz ydntemine yeni bir yaklasim (Dogentlik tezi) Istanbul,
1982.

8. Kanaujia, R. R.: Microarterial anastomosis using only two sutu-
res and antogeneus cuff. J. Hand Surg. (Br) (Scotland) 13 (1)
p: 44-49, Feb. 1988.

9. Lauritzen, C.: A new end easier way to anastomoses of micro-
vessels. Scand. Journal Plast. Recons. Surg. 12: 291-294,
1978.

10. Tamai, S., Sasauchia, N., Nori, Y., Tatsumi, Y., Okuda, H.: Mic-
rovascular Surgery in Orthopedics and Traumatology. J. Bone
and Joint Surg. Vol. 548, No. 4, 637-647, Nov. 1972,

11. sai, T. M.: Experimental and clinical application of microvascu-
lar surgery. Surgery Vol. 181, No. 2, 169-172, Fab. 1975.

Yazisma adresi

Op. Dr. Hayati Durmaz

Ist. Univ. Istanbul Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dall
34390 Capa, Istanbul, Turkiye



