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Ekstremite kurtarıcı operasyonlarda peroperatif fluorescein ile 
cilt dolaşım monitorizasyonu 

Murat Kayalar(t), Dündar Sabah(2), Güven Yücetürk(2) 

Ekslremiıe kımancı operasyonlar sırasmda sıklıkla geniş doku diseksiyonu ve rezeksiyonu gerekmekıe ve 
bunun sonucu olarak pası-ap dönemde cill nekrozları ile karşılaşt!abilmekıedir. çalışmamızda, pası-ap dö­
nemde oluşabilecek eilı nekrozunun amelimı sırasında kullamlan f/ııoreseein ile önceden ıahmin edilip edi­
lemeyeceği araşıınlmışıır. Kliniğimizde 1993 haziran ve 1997 nisan /(Irihleri arasında , eksıremiıe kımanCl 

operasyon uygulanan olgulardan rasgele seçilmiş 28 tanesine bu yönıem uygulann1lşltr Olgıılanmızm 12'si 
osıeosarkom, 3' ii ewing sarkomudur. Geri kalan 13' ii ise agresij fibro ma/ozis ve dev hücreli liimör lal1l11 2 
olgu ve değişik ıipı e malign ıümörlerdir Olgulann lümüııe operasyonun rezeksiyon kısmı lamamlandık/(I11 
sonra, inrravenöz yoldan 15 mg/kg olacak şekilde ve 400 cc serum fizyolojik içerisinde sıeril f/uorescein (Ci­
baviscon ophıalmics 0.5/5 mg %10 ) veriimişıir. İnfiizyon hızı dakikada 10 damla olacak şekilde avarlaıımış 
ve infüzyon biııiklen 30 dakika sonra uliraviyole ışık kaynağı (3600 A) alımda çıplak gü:lc il/Si~yon kcnarla­
n incelenmişiiI'. Yara dudaklannda koyu-yeşil mavi renkıe göriilen ve i cm' den daha geııiş (/Iunlar şüpheli 
bölge olarak kaydedilmişiiI'. 28 olgudan 3' ünde yüzeyel 4' ünde derin nekroz görülmüşıiir. Nehoz gör/ilen 
olgulann /amamı/ıda operasyon sıras/llda 1 cm den daha gen iş f/uorescein IUIUllllUSl/ıda bozukluk o ld/l.~u 

görülmüşıür. Tümör büyüklüğü ve rezeksivon mikwn ile nekroz ilişkisi araşltnlnllş ve (/ıılamlı bir ilişki sap­
lanmamışllr: Sonuç olarak ameliyaı sırasında uygulanan f/uorescein pası-ap dönemde oluşacak cilınekrozu­
nun /ahmin/nde kullanilabilecek ucuz ve eıki ii bir vÖlIIem olduğu sapıanmışıır. 

Anahtar kelimeler: Flep izlemi, eksıremile kUr/ancl girişim, komplikasyon 

Peroperative flap moııitorization witlz flııoresceiıı in limb salvage operatioııs 

Large sofılissue dissecıion and bone resecıian may be necessary in ıhe limb sparing sU/Rery and as a re­
sulı , skin neCIDsis may develop in ıhe posıoperaıive period. The aim of ıhis sıudy is ıo invesıigale ıhe ejji'­
cacy ofperoperaıive f/uorescein angiography il1 prediClion poslOperaıive skin necrosis. Beıween 'ıline 1993 
and Apri11997, a prospecıiı'e sıudy is peıformed in randamly selecıed 28 lumor paıienls. Tırelve of Ihe pa/i­
enis were osteosarcoma, 3 were Ewing sarcoma. The resi of ıhem was consisı of differcııı lumor calegories 
such as aggresive fibromalOsis, gianı cell ıll/nar or oıher maligltanı ıype ıl/m ars. Fluorescein infusion was 
given (Ciba viscon ophlalmics 0.5/5 mg % 10 - 400 cc Serum physiologic) afta complelion of ıhe resecıion 
of ıhe lumOl: Tnfusion Solu lion wue applied dosage of15 mg/kg via imravenoııs roU/e. Tnfusion rale was 10 
drops per minuıe. After 30 miml/es, incisiona/ skin f/aps were examined wiıh naked eye peroperalively un­
der Ullravioleı /ighı (3600 A). Skin margin, wiıh blue and dark green coloıır was reeorded as suspecıed 
area. Four deep and 3 supe/ficial skin necrosis were deıermined. All pa/ienıs wiıh skin necIDsis had sus­
pecred area greaıer ıhan 1 cm. No fa /se posiıive and nega/ive resulıs was encounlered. Relalionship beı­
ween varioııs parameıel's such as lumor diameıer, amounı of resecıion and skil1necrosis. Resu lıs wae fal/nd 
lo be sıaıis ıically il1significanl. As aresulis; f/uorescein can safely be lIsed in ıhe limb salvage operaıion 
peroperalive/y wiıhouı any complicaıion. This moniıorisalion meıhod is an effecı ive way lo predici ıhe skin 
necrosis. 

Keywords: F/ap moniıorizaıion, limb salvage, complica/ion 

Tümör cerrahisinde teme l amaç önce h asta nın Tümörün normal çevre dokusu ile çıkartılması 
hayatını sonra ekstrem itesini . kurtarmaktır. Son a­ amaçlanan ekstrem iıe kurtarıcı operasyonların 

maç olarak da kurtarılmış ekstremitenin fonksiyonel komplikasyon riski yüksektir. Tümör hastalarında 
olması istenir. preoperatif kemoıerapi el en kaynaklanan immün yet­
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G.E.24/K Ewing sarkamu sol proksimal humerus GR + VFG ENF (+). NKR( -) 


LA. 25 fE Ewing sarkamu sol femur distal GR +RP ENF(-), NKR(-) 


E.Y. 43 fE Liposarkom sol di z GR+RP ENF (-) , NKR(-) 


Ş . D. 34/K Sinavyal sarkom sol diz GR+RP ENF(-). NKR(+) 


E.H. 23fE Epitel o ıd hemanji oendoıclioma sağ humerus s aıelliı (+) TOTAL HUMERUS . ENF(-), NKR(-) 

C.E. 39fE Paras ıe al osteosarkom sağ humerus TOTALHUMERUS. ENF (-), NKR (-), NÜKS (+) 

A.A. 17/K Osıeosarkom sol (emur distal GR +RP ENF (-). NKR (-) 


FT. 20/K Ewing sarkamu sağ kruri s GR+NVFG+EF ENF (-). NKR (yüzeyel) 


R.A. 38fE Renal ca ıneI. pelvis iNT. HEM. ENF (+). NKR (-), EXiTUS 

H.E. 18/K Dev hücreli sol femur distal GR+AC+VFG ENF (+), NKR (-) 

M.B. 16fE K ondrosarkom sol (emur prok simal GR+RP ENF (-),NKR(-), NÜKS(+) 
ExiTUS 

A.D. 35/ Liposarkom s ağ uyluk proksimal GR ENF (-), NKR (yüzeyel) 

B.G. 25fE Kondro sarkom sağ hurn eru s GR +RP ENF (-), NKR (yüzeyel) 

A.G. 56fE M.F.H. sol kruri s proksimal GR+ RP ENF (-). NKR(-) 

E.K. 14/ Os ıeosarkom sağ (emur distal GR+ RP ENF (-), NKR(-) 

F.S. 19/K A. fibromatozis sol kruri s GR ENF (-), NKR(-) 

M.P. 43/ M .F.H. sol tibia GR + RP ENF (-), NKR(-) 

A.E. 45/K M .melanom ıne I. sağ humenıs proksimal GR+RP ENF (-) . NKR(-), EXiTUS 


LK. 38fE Sinavyal sarkom sol kruris di stal GR+ ENF (-). NKR(+) 


H.L IOfE Os ı eosarko ffi sol (emur distal GR+RP ENF (sistemik). NKR (+) 


Ö.A. 14/E Osteosarkom sağ femur distal GR+RP ENF (-). NKR (-) 


B.Ç. 16fE üsıeosarkom sağ (emur distal GR+RP ENF (-) , NKR(-), ASEPTiK 

GEVŞEME 

D.F. 17/K ü steosarkom sağ (emur disıa l GR+RP ENF (+). NKR(-), Ex iTUS 


S.Ö. 13/ ü steosarkom sağ (emur distal GR+RP ENF (-), NKR(-) 


T.Ö.1 8/ üsteosarkom sol proksimal humerus GR+RP ENF (-). NKR(-) 


A.Y. 28fE üsteosarkom s ağ (emur distal GR+RP ENF (-) ,NKR(+) 


G.Y.32/K üsıeosarkom sağ (emur distal GR+RP ENF (-), NKR(·) 


M.Y. 30fE ü steosarkom sol humerus GR+RP ENF (-) , NKR(-) 

Tablo i 
Kısaltmalar: GR+RP;geniş rezeks iyon + rezeksiyon protezi , ENF;enfeksiyon, NKR~ nekroz , VFG;vaskülarize fibula greft.i, NVFG;nonvaskülarize 

fi bula grefli, EF: eksıemal fiksaıör 

mezlik enfeksiyona yatkmlığı yaratu. Radyoterapi, Tüm bu komplikasyonlara rağmen, pekçok hasta 
uygulandığı bölgedeki vaskülarite ve doku iyileşimi ve hekim, artan cerrahi deneyim ve onkolojideki ge­
üzerine olumsuz etkilerde bulunur. Yayınlanan çalış­ lişmeler nedeniyle uygun olgularda ekstremite kur­
malarda komplikasyon oranları %20-35 olarak bildi­ tarıcı operasyonları tercih etmektedir. Giderek artan 
rilmi ştir (3, 4, 6, 7, ıo, 19,25,28,30). sayıda hastaya bu tür operasyonlar uygulanmaktadır. 

Karşılaşılan komplikasyonlar hastanın morbidite veEkstremite kurtarıcı operasyonlarda komplikas­
mortalitesini etkilemektedir. Bu nedenle olası komp­

yonların en sık görüleni mekanik yetmezliktir 
likasyonların önceden tesbiti, gerekli önlemlerin(% 10). Yara sorunları ise % 8 ile ikinci sırada gel­
alınabilmesi için önem kazanmaktadır.mektedir. Asetabuler ve pelvik rekonstrüksiyonlarda 

bu olasılık artan enfeksiyon oranlarına paralel daha Prospektif olarak planlanan bu çalışmada, opere 
da artmaktadır. Sim'in seri sinde enfeksiyon oranı % edilen 28 hastaya peroperatif fluorescein ile cilt do­
23 'dür (30) la ş ım monitorizasyonu yapılmıştır. Çalışmanın 
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Adı Soyadı Tümör büyüklüğü Fluorescein nek ro z Posı·o p nekrol. 

Ş.D.34y 14em l1x20;ı;4 cm 13x20x4 cm 

E.T. 20 y Ilem l x3xS cm Ix3x5 cm 

A.D.3S yaş 1gem 5x3cm 5x3 cm 

B.G. 2Sy~ LS em Ix2x8 em i ıı;,2x8 cın 

iK. 38 yaş gem 4x5 cm 4xS cm 

H.i. 10 yaş 14 em Ix2x6 cm Ix2x6 cm 

A . Y.28yaş 18em 7x8xlgem 7x9x10 cm 

Tablo 2 

amacı post-op cilt dolaşım sorunlarını sağlıklı bir 
şekilde tahmin edebilmektir. 

Fluorescein (resorcinol phtalein), ilk olarak 1882 
yılında Paul Ehrlich tarafından gözün ön kamerasın­
daki sıvıda yapılan bir çalışmada kullanılmıştır (20). 
1922'de Koch kan akım hızını ölçmek için, bir kola 
enjekte edip beş dakika sonra diger koldan kan örne­
ği almış, gün ışığında iki örneğin ıŞık geçirgenliğini 
karşılaştırmıştır. 1931' de Lange ve Wallheim uygun 
ışık kaynağı ile, f1uoresceinin küçük damarlarda 
kuvvetli bir refle verdiğini saptamıştır (24). 1942' de 
Lange ve Boyd sirkülasyon zamanını, optimum t şık 

dozu ve tşık kaynağı özelliklerini belirlemişlerdir 
(29). En kuvvetli f1uoresans 3600-3800 A arasında­
ki ışıkta elde edilmiştir (l8). Yansıyan renk, ortamın 
asiditesine göre açık yeşi lden koyu yeşile doğru bir 
yelpazede görülebilmektedir (21). Fluorescein ' in 
cerrahi amaçla ilk kullanımı, mastektomilerden son­
ra oluşan cilt nekrozunun saptanması içindir (24). 
Fluorescein uygulandıktan sonra yaklaşık 15-30 da­
kikada maksimum kan kon santrasyonuna ulaşmak­
tadır. Bu aşamadan sonra intravasküler alandan ekst­
rasellüler alana geçiş başlamakta aynı zamanda idrar 
ile atılmaya başlamaktadır. Bu period 30- 140 dakika 
olarak saptanmıştır. Fluorescein ' in intensitesi gide­
rek azalma gösterir. Boya cildi 12-18 saat kadar bo­
yamaktadır. İdrarda atılımı ise 36 saat kadar sürmek­
tedir (31, 32). 

Flııorescein, FDA onayını almış f<ırmakolojik bir 
ajandır. Genellikle ku II anı lan 10-15 mg/kg dozda 
belirgin bir toksik etkisi saptanmamıştır. Fare ve kö­
pekierde 28 gün boyunca 400 mg/kg dozda 18 saat 
aralarla uy gulandığında akut toksisite görülmüştür 
(20). 

Diğer monitorizasyon yöntemleri klinik gözlem 
veya cihazlar aracılığı ile yapılan metodlara dayan­
maktadır (17, 23, 33). Laser doppler f1owmetry, im­
pedance elektrospectroscopy, termometrik yöntem­
ler ve gaz ölçüm teknikleri kullanılmaktadır (16). 

Şekil la,b ve c: Dahu önce inu'alC:z.youer g i rişim yapılmı ş osıcosurkom 
olgusu. Peropcmı if fıııoresctı n ile d ı:·ğe rlcndi rilmcs i 
ve poslaperatif cill nekroLU 

Ancak peroperatif kullanımlarının zorluğu, maliyet­
lerinin yüksek olması nedeniyle klinik uygulamaya 
pek gircmemektcdirler. Fluoresccin anjiografi ise u­
cuz, basit ve güvenilir bir değerlendirme sağlar. Bu 
yüzden çalışmamızda tercih edilmi~tir. 

Hastalar ve yöntem 

Haziran 1993 ile Nisan 1997 tarihleri arasında 28 
hastaya geniş rezeksiyon ameliyatları sırasında f1u­
orescein cilt moniıorizasyonu uygulanmıştır. Olgu­
ların 12's i kadın, 16 'sl erkektir. 01gularımızda orta­
lama yaş 26.8 (minimum 10, maksi mum 56) olarak 
saptanmıştır. Olguların primer histopatolojik tanılan 
Tablo l'de gösterilmi ş tir. 

Anatomik lokalizasyonlara göre değerlendirildi­
ğinde; 15 olguda diz eklemi, 3 olguda krııris, 7 01­
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Şekil 2: 	Diz bölgesi osteosarkom olgustl. Amcliy~ı( öncesi ve sonrası, 
nekroz olu şmamışıır. 

guda humerus, 3 olguda pelvik lezyonlar saptanmış­
tır. 

Olgulanmızın 12 'si osteosarkom (%42), 3'ü Ew­
ing sarkomu (10.7), 2'si sinovyal sarkom (7.1), 2'si 
metastaz (7.1), 2 'si liposarkom' dur. Geri kalan olgu­
lar birer vakadan ibaret olan dev hücreli tümör, 
MFH, agresif fibromatozis, hemanjioendotelioma­
dıl". 

Tüm hastalanmızın tümör protokolü çerçevesin­
de konvansiyonel radyolojik incelemesi lezyon M­
RG'I, akciğer BT'si, kemik sintigrafisi çektirilmiştir. 
Histolojik tanılan yapılan tru-cut biopsileri ile doğ­
rulandıktan sonra tümörün geniş marjinlerle çıkarıl­
masına yönelik cerrahi uygulanmıştu. 

Cerrahi tek bir cerrah tarafından uygulanmıştır. 
Cilt insizyonu sonrasında, tümörün marjinlerinin cil­
de yakın olduğu bölgeler için ciltaltı fasya kitlenin 
üzerinde bırakılmıştır. Diseksiyon mUmkün olduğu 
durumlarda fasyakutanöz olarak yapılmıştır. Daha 
önceden açık biopsi ya da kapalı tru-cu t biopsi uy­
gulanmış olan hastalarda biopsi traktusu eli ptik in­
sizyonla cildiyle birlikte kitlenin Uzerinde bırakıla­
rak eksize edilmektedir. Böylece cerrahi ekim veya 
iıııralezyoner girişimler önlenmeye çalışılmaktadır 
(Şekil 2). 

Diz bölgesi tümörler için tercih edilen insizyon, 
düz orta hat insizyondur. İnsizyondan sonra medial­
deki fasya sıyrılıp adduktor kanala ulaşılmakta bura­
dan genellikle proksimalden distale doğru damar- si­
nir diseksiyonu yapılmaktadır. Diseksiyon sırasında, 
preop lezyon MRI'da belirlenen tUmörce invaze 01­

muş kas grubları kemik dokunun üzerinde bırakıl­
maktadır. Femur için tUmörün intramedüller uzandı­
ğı en üst noktadan 3 cm proksimalinde olacak şekil­
de rezeksiyonlar gerçekleştirilmiştir. Lezyonun iııı­
raartiküler olduğu vakalarda, işlem ekstraartiküler 
olarak uygulanmıştır. Ekstraartiküler rezeksiyonlar­
da proksimal tibianın yaklaşık 3cm kadar olan kısmı 
eksize edilmekte ve cerrahi sırasında eklem açılma­
maktadır. 

Tüm olgularımızda geniş rezeksiyon sonrasında 
oluşan kemik defekti, tümör rezeksiyon protezi, tü­
mör rezeksiyonu sonrası diz artrodez cihazı, vaskü­
larize fibula grefti vb.gibi alternatiflerle rekonstrUk­
te edilmiştir. Tibia proksimalindeki tümör rezeksi­
yonlarında medial gastroknemius kas flebi ile imp­
lantın üzeri örtülmüştür. 

Omuz ve humerus lokalizasyonundaki tümörler 
dehopektoral veya yine tümörün yerleşimine göre 
değişmekle beraber anterior girişim ile opere edil­
mişlerdir. Pelvik lokali zasyondaki tümörler için, tü­
mörün lokali zasyonuna uygun olan ilioinguinal giri­
şim kullanılmıştır. Kruris tümörlerinde tümöre yöne­
lik insizyonlar tercih edilmiştir. 

Olgularımızın hepsine operasyonun rezeksiyon 
kısmı tamamlandıktan sonra:, yıkama ve kanama 
kontrolü sonrasında fluorescein anjiografisi uygu­
lanmıştır. Intravenöz infüzyon şeklinde fluorescein 
(Cibavi scon ophtalmics 0.5g/5 ml % 10) 15 mg!kg 
dozda 400 cc SF içerisinde verilmiştir. İnfüzyon bit­
tikten 30 dakika sonra ultraviolet ışık kaynağı (3600 
A) altında çıplak gözle in sizyon kenarları incelen­
miştir. İncelemede yara kenarlarında koyu yeşil ­
mavi olarak görülen 1 cm'den geniş nonfluoresans 
alanlar şüpheli olarak kaydedilmiş, açık yeşil ve ma­
vimtrak renkteki alanlar canlı olarak kabul edilmiş­
lerdir. Erken postoperatif dönemde ve yara iyileşme­
si boyunca olguların fotoğrafları çekilmiştir (Şekil 
1). 

Fluorescein verildikten sonra Nikon 400-x fotoğ­
raf makinesi, lens üzerine 2-B uhraviolet filtresi ta­
kılarak kullanılmıştır. Fotoğraflar tripot kullanılarak 
flaşsız olarak çekilmişlerdir. Kodak 200 ASA film 
kullanılmıştır (8). 

Postoperatif 2. gün, drenleri çekilen olguların ya­
ra bakımı 21. gUn dikişler alınıncaya kadar sürdürUI­
müştür. Nekrotik bölgenin kUçUk olduğu olgularda 
pansumanlara devam edilmiş, nekrozun geniş oldu­
ğu olgul arda ise debridman ve yumuşak doku re­
konstrüksiyon u uygulanmıştır. 

Çalışmadan elde edilen veriler, Windows release 



6.1 SPSS istatistik programı ile değerlendirilmiştir. 
Buna göre olgularda nekroz ile tümör büyüklüğü, 
tümör tipi, rezeksiyon miktarı, yaş arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Ayrıca nekroz ile operasyon sayısı ve 
enfeksiyon arasındaki ilişki de araştuılmıştır. 

Sonuçlar 

Yirmi sekiz hastadan olu şan serimizde, olguları­
mızın 7'inde erken postoperatif dönemde nekroz 
saptanmıştır. Bu olgulardan 4'ü derin 3 tanesi yüze­
yeldir. Yüzeyelolanlar, sekonder iyileşmeye bırakıl­
mış, geri kalanlarda ise yumuşak doku rekonstrüksi­
yonu uygulanmıştır. Nekroz boyutları ve fluoresce­
in ile saptanan şüpheli alanların genişliği Tablo 2'de 
belirtilmiştir. 

Enfeksiyon 4 olguda görülmüştür. Bir hastada 
sistemik olarak saptanmıştır. 2 hastada konulan pro­
tezin çıkarılma s ı gerekmiştir. Bu hastalardan birisi, 
dev hücreli tümör nedeniyle geniş rezeksiyon+diz 
artrodez cihazı+otolog vaskülarize fibula grefti uy­
gulanmış olan olgudur. Enfeksiyon nedeniyle protez 
çıkarıldıktan sonra enfeksiyon belirtileri yatışan ol­
guda, uzun bacak alçısı ile yüklenme verilmek sure­
tiyle otolog greftlerin kaynaınası sağlanmıştır. Diğer 
bir olgu ise, osteosarkom nedeniyle geniş rezeksi­
yon ve rezeksiyon protezi uygulanan hastalarımız­
dandır. Bu olguda protez üzeri yumuşak doku örtü­
sünün bütünlüğü kaybolup retrakte olmuştur. Plastik 
cerrahide bir süre izlenen olguda mulıipl akciğer 
metaztazları saptanmıştır. Bu hastanın terminal evre­
de olması nedeniyle rekonstrüktif bir girişim yapıl­
mamıştır. 

Diğer 2 enfeksiyon olgusundan biri, humerus 
Ewing sarkom nedeniyle vaskülarize fibula uygulan­
mış olan olgudur. Bu olguda greft rezorbe olmuş. 
Antibiotikli zincir yerleştirilmiş ve fonksiyonel 
brace ile enfeksiyon ortadan kalkmıştır. 

İkinci olgu renal ca metaztazı nedeniyle RT gör­
müş olan terminal evredeki bir hastadır. Bu hasta 
postoperatif 4. ayda metastaz nedeniyle kaybedil­
miştir. 

Olgularımı zdan diz bölgesi osteosarkomu nede­
niyle geniş rezeksiyon uygulanmış bir tanesinde 2. 
yılda aseptik gevşeme nedeniyle protez revizyonu 
uygulanmış. Alınan kültürlerde herhangi bir patojen 
mikroorganizma ürememiştir. 

Bu sonuçlara göre serimizde % 14 oranında de­
rin nekroz saptanmıştır. Yüzeyel nekrozu bulunan 
hastalar sorunsuz iyileşmişlerdir. izlem boyunca 3 
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hasta (% i i) exitus olmuştur. iki hastada (%7) nüks 
tesbit edilmiştir. Bunlardan birisi femur proksima­
linde kondrosarkom olgusudur. internal hemipelvek­
tomi sonrasında nüks oluşmuştur. Diğer olgu hume­
rusu totale yakın invaze etmiş olan bir parosteal os­
teosarkom olgusudur. Yaptığımız çalışmadan elde 
edilen verilerin istatistikselolarak karşllaştUllmaları 
sonucunda nekroz ile tümörün MR! büyüklüğü, tü­
mör tipi (malign - benign), yaş ve rezeksiyon mikta­
rı arasında anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Gruplar 
arası farklılık değerlendirilmesi amacıyla Mann­
Whitney U testi uygulanmı ştır. (p- ,923 ı, z- ,1231) 
Ayrıca nekroz ile operasyon sayısı, enfeksiyon, tü­
mör tipi arasında da anlamlı bir ilişki saptanmamış­
tır (ki-kare analiz). 

Tartışma 

Ekstremite kurtarıcı operasyonlar, uzun anestezi 
süresi, aşırı kan kaybı gibi nedenlerden ötürü komp­
likasy on riski yüksek girişimlerdir. Ayrıca tümör 
hastalarındaki immün yetmezlik, doku iyileşimini 
bozmakta ve enfeksiyona yatkınlık yaratmaktadır. 
İnadiye edilmiş damarlar, intimal proliferasyona uğ­
rayarak oklüzyona gitmektedir. Kronik staz ve ödem 
venöz drenajı engeııemektedir. Erken komplikasyon 
oranları serilerde % 25-30 arasında değişmektedir. 
Erken komplikasyonlar arasında; iyatrojenik kırık, 
metalik fiksasyon cihazının korteksi penetre etmesi, 
cilt nekrozu, derin yara enfeksiyonu, arteryel venöz 
oklüzyon, nöropraksi ve eklem dislokasyonu sayıla­
bilir (28). Tümör cerrahisinde mekanik implant so­
runlarından hemen sonra 2. sırayı enfeksiyon ve ya­
ra sorunları almaktadır. Ruggieri 144 vakalık seri­
sinde genel komplikasyon oranını % 55 olarak bil­
dirmektedir (28). Bu seride 7 olguda cilt sorunu ile 
karşılaşılmı~tır. Cerrahi gerektirmeyen minör komp­
likasyon insidansı, postoperatif 3 ay içerisinde yük­
sek bulunmuştur. 

Michael Simon "osteosarkomlar için limb sal va­
ge" isimli makalesinde bu konudaki pekçok soruya 
yanıt aramaktadır (30). Bu hastaların oluşan kompli­
kasyonları azaltacak şekilde opere edilmeleri gerek­
lidir. Cerrahi, morbiditeyi arttırmamalıdır. Oluşan 
komplikasyonları azaltacak her adım, bir yarar sağ­
lar. Hastanın KT' ye verilmesini geciktirmez. Mor­
biditeyi arttırmamış olur. Özellikle pelvis ve prok­
simal tibial rezeksiyonlardan sonra oluşan geniş de­
fektlerin kapatılması sorun olmaktadır. Bu tür du­
rumlarda cildin acilen kapatılması derin enfeksiyon­
dan korunmak için elzemdir. Çünkü eğer rekonst­
rüksiyon sonrası derin enfeksiyon oluşursa, ekstre­
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mite sıklıkla ampuıe edilmektedir. Yara sorunlarının 
azaltılması için, rezeksiyon ve rekonstrüksiyonun iki 
farklı ekip tarafından yapılması yararlıdır. 

Ekstremiıe kurtarıcı operasyonlarda iki nokta 
önem taşır; yeterli rezeksiyon ve iyi iyileşmiş yara. 
Son yıllarda flap cerrahisindeki ilerlemelere paralel 
olarak, mikrocerrahi tekniklerden ekstremite kurtarı­
cı girişimlerde de yararlanılmaktadıı. İnsizyonun ne­
rede yapılması gerektiği, operasyon esnasında deko­
le edilen cilt f1aplerinin hangi perforanları ıçereoegı 
önemlidir. Yara sorunları, protezi ossöz re­
konstrüksiyon yapılarını direkt olarak açığa çıkara­
cağından dikkatle ele alınmalıdır. Mikrocerrahideki 
gelişmelerle, yanının fasiakutanöz, muskülokutanöz 
fJepler ile örtünmesi sağlanmaktadır. 

İnsizyon planlanırken subkutan dokunun az oldu­
ğu ve eklemlerin üzerinde kalan bölgelerde dikkatli 
davranılmalıdır (12). Alt ekstremitede per­
fo~atörler ekstremİle uzun eksenine par;ıJcI uzandık­
Iarı için insizyonlar longiıudinal tercih C>UUUICI1UIL 

Biopsi insizyonunun da önemİ büyüktür. Yanlış 
planlanan biopsiler daha sonraki cerrahi girişimi zo­
ra sokmaktadır. böy le bır operasyonda kal­
dırılan fleplerin nekroza olasılığı daha fazla 
olacaktır. 

Yaranın kapasitesi vasküler U,",.H"','S'U,"" 

bağlıdır. Anatomik çalışmalar, ekstremitede 
akutanöz perforanların "",'tTI',n 

21,34). Bu perforanların kaldırılan flebe edil­
mesi halinde flepde dolaşım sorunu az olmak­
tadır. Mc Gregor ve Morgan, kmanöz dolaşım 
nini ayırmışlardır. ve random patern. 
Random paternde, damarlar cilde 
dik olarak perfore etmektedir. 
plana dik seyreden direkt musktiler 
bulunduğu bölgelerde, aşırı elevasyonu devi­
talize olmasına yolaçar 9,30). 

Flap nıonitorizasyonunda halen pekçok 
klinik tercih edilmektedir. Ekstremiıe kurta­
rıcı operasyonlarda, fJuorescein ile, kaldırılan cilt 
f1aplerinin dolaşımı kontrol edilebilir. Fluorescein, 
Jones tarafından tanımlanmış monitorizasyon 
kriterlerinin" pekçoğunu karşılamaktadır (16). Gü­
venli, ucuz, kullanımı basit ve kolay bir yöntemdir. 
En önemli avantajı peroperalif kullanılabilirliğidir. 
Moniıorizasyon için tanımlanmış olan diğer yön­
temler, pahalı olmaları, ekipman gerektirmeleri, tec­
rübeli personel gerektirmeleri ncdeniy le kullanıla­
mamaktadır. Fluorescein % 50 oranında albumine 
bağlanmaktadır. Dolayısıyla mt,prof, 

bilmektedir. Ayrıca ortam pH'dan 

dir. Diğer bir dezavantaJı ise kayıt edilme zorluğu ve 
uzun süreli monitorızasyona uygun olmamasıdır. Bu 
dezavantajlarımı rağmen Icm'nin üzerindeki ııonflo­
resans alanlar kesin nekroza gitmiştir. Yanlış pozitif 
ve yanlış negatif sonuçlarla karşılaşılmamıştır. 

Mc fluorescein ile kas dokusunu da incele­
miştir (22), Ancak kasın kendine özgü renk değişik­
liklerinin f1uorescein kadar iyi bir ışaret sayılabile­
eeğini söylemektedir. Nekroza giden kasta mavimt­
rak bir renk oluşmakta ve marjinal kanama tesıinde 
yavaş mavimtrak bir sızıntı görülmektedir. Oysa vi­
abıI kas kırmızıdu'. Bizim serimizde tıbia üst uç ve 
ekstraartiküler diz bölgesi geniş rezeksiyonlarında 
medial gastroenemius kas nebi rutin kullanılmıştır. 
Bu kas fJebinin viabilitesi açısmdan da fluorescein 
ku Hanıl mıştır. 

Cr 5 ı ile ışaretli eritrositler, nonfiuoresans alan­
larda saptanabilmektedir (27). Deneyselolarak ya­
pılmış çalışmalar, fluoreseein almamış bölgelerde 
A-V ,hunlların devreye girmesi sonucu kanın kapil­
ler yatağı by- pass ettiğini dü~üııdüTmektedir (26). 

Dermofluorometri, birçok otör tarafından sıkça 
kullanılmaktadır. Dokudaki punktat fJuoresceinin 
kaydının yapılmasını sağlar (18,32), 

1995 yılında Serdar Eren'in yapmış olduğu ça­
lışmada deneyselolarak indoeyanin green kullanıl­

fiuoreseein' e 3-4 
ve kan proteinleri­

"V~UWljllU1L Ancak kli­
Y!SU1.'lllict'" henüz Fluoreseein' in zayıf 

I"r;lr>rtc'n birisi olarak bahsedilmekte olan inters­
tisiyeı alana geçiş, bizim çalışmamızda herhangi bır 
sorun yaratmamıştır. Olgularımızda nonnuoresans 
alanların rezeksiyonu peroperatif yapılmamış olma­
sına karşın, yanlış pozitif sonuçla karşılaşılmamıştır. 

Bütün bu yöntemler içerısinde klinik kullanım 
için seçim yapılırken kullanım kolaylıgı gözönüne 
alınmalıdır "Photoplethysmografi" periosıu sıyrıl­
mış kemik hariç herhangi bir dokudaki kapiller akı­
ını saptayabilir (16). "Laser doppler flowmetry" üre­
riederine göre bunu yapabilmektedir. Ancak, hare­
ketten dolayı oluşan parazitler ve fotodedektörlerin 
kanla kaplanması nedeniyle sonınıarı olan bir 
temdir. Radioizotop mikxosferler 15 mikrondan kü­
çük arterioller içinde takılmaktadır. B u arteriollerde 
takılan mikxosferlerin sayısı direkt olarak o arteri­
olün kan akımıyla doğru orantılıdır. Çalışmalarda 
MRI(mikrosfer radyoaktivite indeksi) ile FDI (f1u­
orescein boya indeksi) arasında korelasyon olduğu 
saptanmıştır (13, 14, Ancak radyasyon nedeniy­
le klinik olarak sık kullanılan bir yöntem değildir. 
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Isı ölçlimline dayanan yöntemler ısısından 
etkilenebilmektedir. Bu amaçla thermisıor ve ıher­
moeouple'lar kullanılmaktadır, Kritik ISI 30 derece­
dir, Flebin santralindeki ısının 
eeden fazla düşük olması 
dürmektedir (16), Geniş rezeksiyon 5V"V"'U"U 

rasyonlarda operasyonun uzun 
naplerin geniş segmentleri hipotermik et­
kilere açık olması nedeniyle kullanımları mümkün 
değildir. 

Transkuıanöz gaz ölçümleri, TeP02 (transkuıa­
noz oksijen parsiyel basıncı) ile kan sirkıılasyonıı 
arasında iyi bir korelasyon (16), Tav­
şanlarda replantasyon sonrası pediküiün klampe 
edilmesine hızlı yanıt görülmliştür, Ancak 
insanlarda kullanımı sınırlı Hasta oda ha­
vası solurken TcPOl de okunan 
ra oluşan nekroz ile 
pife edilen Oı % 100'e 
artış gösteren cilt canlı kalmaktadır, 

Photopleıhysmografi, spectrophoto­
metri, Near infrared speetroscopy deneyselolarak 
kullanılan ve umut veren yöntemlerdir (1, ll, 15, 
27), 

Sonuç olarak, ekstremite kurtarıcı operasyonlar­
da nuoreseein ile cilt dolaşım monitorizasyonu, uy­
gulaması basit, hastaya ve kaldırılan nebe zararsız, 
doğru sonuç veren bir yöntemdir. TUmör hastaların­
da fluorescein anjiografi oluşabilecek cilı nekrozurıu 
önceden tahmin etmemizi ve gerekli önlemleri al­
mamızı sağlayan bir yöntemdir. 

Kaynaklar 
1. 	 Banic A, Sigurdsson GH,Wcatley AM' Contınuous perioperative 

monitoring af microcırculmoı)l blood now in pecLOra!is musculocu­
ıaneous naps, Microsurgery 16 (7): 469-75,1995, 

2. 	 Coımack GC, Lamberıy BGH:Thc blood suppl; of ıhigh sbn, Pla,ı, 
Rcc Surg 75: 342-354,1985, 

3, 	 Eckardl JJ, Edber R F,Gcruld R, MM Jüseph, Darcy FJ, Wurd WG 
PH.D, Kaba 11\1: Endoproslheıic ıeplncement for scage IlB osle\)S3r~ 
coma: Clin Or/hop 270: 202-213, 1991, 

4. 	 Eckardt JJ, Eilber FR: Endoprostheıic replneement. Cwrenf Orthop 

7: 148-156,1993. 

5. 	 Eren S, Riibhen A, Krein R, Larrdn G, Heuich R: Assesment of 
microcirculation of an axia.i skin fiap using indaeyanine green flo­
orescence anglography, Pla,!. Ret. Surg 96,1636 -1647, 1995 

6. 	 Finn H, Sımon MA: Limb salvage surgery in ıhe ıreatmeni of osle~ 
osarcoma in skdaıally ıınmaıure individuals. elin. Orihop 262: 108­
118,1991, 

7. 	 Giielis S, Piasecki P: Allogretı prosthetic composite arthroplasıy for 
osleQsarcoma and other aggressive bone lumors. Cim Or/hop 
270:197-201' 1991, 

fL Grosman JA[; A slmpk techniqu...: for nuorcscdn photography. 
Piası Rec S"r~ 67: 257·2YO, 1981. 

9 Haert$ch P:Thc sttrgi,.:~ıl plane ın British Journal rif PlasTic 
Sor8 34: 46-'-469. ı 981, 

ıo Harrington KD: Orhopaedıc man;:ıg:efftı.,,:nı of exıremiıy and pelvic 
Cliıı Orh"!J 3 ı 2: 136-147, 1995. 

i I. Ha!Tıson OH, Men G' lmpı:dant.:e mOfiıioring for SlIbcutaııeflus free 
!lap Sor842:318-323,1%g. 

12 H;Ju"man Michuci: MtCfvV:.ı::A.'tllat appli'::,Jiio!1$ tn Ilmb sparhıg tu­

mor surger}'. Clia Otlhnp 20: 426-427. i 989. 

13. 	Hjondal UE, Bansen ES:Thc mieroç1rcuıaüon of myocutaneous ıs­
Jand naps in pig:-. sluJıed wlIh rndio'h . .:li,·ı; biüod voiumc lracers and 
microsphcres or differerıı sizes. Plası Rec Sun: 89 tn: 1l6-22, 
1992. 

14. 	 Inada Y, Tama) S. MiııımotO H, Ono K, Kawanisbi K, fukt.ıi A: 

i\on~ radtüticıivı;; coloured mjcfo;c;phc:rc rnCıt.5Ufements of regional 
tissue blood now for flxinl pattern Ilaps in rabbits Brı"ıish Joltmal vf 
Plas'!c SlırX ,·16: 127-1 3J, i 993 

LS. 	 Irwin MS, thonüky MS, Dare CL Green CL Near infra red speci 
fOSCOpy , anon~invasive moniıor of perfusian and oxygencüon wit" 
hın the microcircıılaııon of limbs and flaps. British Jounwl of Plos­
tic Surg 48: 14-2J, J995, 

16. 	Jones BM: Jones Monitors for Z"u(;mcous microcirculaıion. PI(is( 

Rec Su!'g, 73(5): 843-850,1984 

17. 	 düpplet flowmeter fOf microvas­

cu lar monitoring: pı<ımıımıJY report. BriJish JtHfTJltJI of PlastiL' Surg 
35: 147-149.1982, 

18, KreıdSlein ML, Levlne RH, Kno'.'!lton RJ, Pang eY: Serial 
fluoremeıric assesmenıs of skln perfusion tn isolateQ perfused hu~ 
man skin naps. Briıish Juııma! of Plastie SUTg 48: 288-293,1995, 

19, Malawcr M: Sıırglcal technique and results of lımb sparing sUfgel] 
for high grade bone sarcomas of the knee and shouider. Or!~ 
lıopaedics 8 (5): 597-607, i985, 

20. Mc Craw JB, 	Dibbe!ı GD, James HC: Carraway Clinical delinitıon 
of independent nıyocutaneous vascular territories. Pfas{ [<ec Surg 
60: 341 ·352, 1977. 

21 	 Mc Gregor AD: The ~ngiosome an in vitro study by nııorescein an· 
giograhy. Btırisl! Joumal (~L Plasric Surg 45: 2 ı 9-221, 1992. 

22. Mc Craw J, Myers B, Kenncıh LT, COL Slıanklin D , Thc value of 
fluorcscein in predicıing lhe viabiliı] of artcriujizerl flarıs. Pias{ rcc 

Sıırg 60:710-719.1977. 

23, Miller JR, Zoran p, CB Lawrance B, Sorret K, Garraway JH: The 
aceuraey of duplex uhra;.;;ot1ngraphy in the ~)lannhıg of skin tlaps in 
ıhe lower exıremiıy. Plosı Rec Sarı 95: 122 i -1227, 1995, 

24, Myers BM: Predicıjon of skın slough at the time of opcrmion with 
ıhe us< of f1uoresceiıı dye. Sıırıo>,)' 51. 159- i 62, 1962, 

15, Panehal Ji: \Vound healing complicaüons aFler safi üssuc sarcama 
surgery, Plosı Ret SUl'g 93(5): 980-987, 1994 

26. Prather 	A, Blackbum JP, \Villiams TR, Lynn JA: Lynn Evaıuaıian 
of tesıs for predicling the viabiliıy ofaxidl pauem ski n flaps in. ıbe 
pig, Plosı Rec Sııl'g 63:250-257, 1979. 

27, 	Rtİrıiseh JF: The paınophysiology of skin flap drculation. Plasr Rec 
Surg 54:585~598, 1974. 

28, Ruggieri P, Cristofam RDc, Picci P, Bacd G, Biagirıi R, Casadei R, 
ferram A, ferruzzi A. fabbri N, Caızola A, Campan"cc; M: Comp' 
licattoos and slIrgical indicaljans ın 144 cases of nonmetast.tnJe os­
leosarComa of the exıremities treated wiıh neoadjuvant chemol­
herapy. elin Orlhop 295: 126-238.1993, 



3 i 2 M. Kayalar ve ark. 

29. 	Sigurdur E. Thorvaldsson Grabb CW:The imravenous fluorescein 
ı es ı as a measure o f skin nap v iabiliı y. Plnsı Ret: Sıırg 53: 576·578, 
1971. 

30. Simon Michael Liın b salvagc for os ıeosareoma, J Done loiııı Sıırg 
70 (A): 305 -3 10. 1988. 

3 ı . Singer R, Lcwis M. Carson, John D, Franklin , John B, Lync h : 
Fluore sce in ı est for predicıion of flap viability du rin g b reas ı 

reconstructi on. Pfasr Rec S/II"gery 61: 371-375 1978. 

32. 	Suwki Y, İss hiki N, İshikawa K. Koyanıa H: Viabilit)' and quan­
ıiıaıive derınonuoroınc ıry of experimenıa\ arLerialised and non-ar­
Icriali sed venous naps. British JOlfm(l! of Plosıic 5/11'8 46: 273-278, 
1993 . 

33. 	Taux e WN, S ima n sı JN,Lipsco mb PR . Hamamoto K: Det e r­
mination of vascular s laııı s of pedide ski n Oaps by use of radioac­
ıi ve pe rıechncıaıc Surg. Gyııee Obs/eı 87-93. 1970. 

34. Taylor Gl. Palmer JH : The vascular ıerriıories (angiosomes) o f ıhe 
body. Experimental and c linica l applic3 ljons. British } 01L,.,101 vJ 
PhmSıırg 40: 11 3- 14 1, 1987. 

35. 	Yousif NJ, Zhong Y: AnJlysis o f c utaneoııs perfusion An aid to 
lower extremity recoıı~truc ti on. Cliıı in Plası Surg 18: 559-570, 
1991. 

YaZ/şma Adresi: 
Dr. Murat Kayalar 
EI Mikrocerrahi - Ortopedi Travmafaloji Hastanesi 
1418 sak. na:14 Kahramanlar, İzm ir, Türkiye 
E-mail: ElmiklO@ usa.nef 


