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1. GIRIS, AMAC VE VARSAYIM

Resim 1: Sanat¢i Guido Reni tarafindan resmedilen Roma Pauline Kilisesi’ndeki portrede; St. John
Damascus’un kopan sag elinin melekler tarafindan onarildig: tasvir edilmektedir.(1575-1642). Martin A. Posner,
MD, Elio Rinaldi, MD ‘Upper Extremity Replantations in Renaissance Art’ . JHS; Vol 33A, (1440-

1441),0ctober 2008. den Tiirk¢eye cevrilerek alinmustir.



1.1. GIRIS

1.1.1. Goreceli Endikasyon? (Zorlamah Endikasyon?)

Mikrovaskiiler anastomoz, mikrocerrahinin temel uygulamalarindan biridir. Giintimiizde
bagaril1 bir serbest doku naklinin veya uzuv replantasyonunun kilit basamagi mikrovaskiiler anastomoz
asamasidir. Giliniimiize kadar ¢ok ¢esitli dikis tekniklerinin yan1 sira damar i¢i ve disinda kullanilan
aletler, mikrovaskiiler staplerler, ¢esitli yapistiricilar ve lazer teknolojisi kullanilarak gergeklestirilen
damar anastomozlart tarif edilmistir.

Literatiirde bir¢ok klinik ve deneysel ¢alisma yapilmis olmasina ragmen; Replantasyon i¢in
objektif kriterlerin sinirlarinin keskin olarak ¢izilememis olmasi, zamanla mikrocerrahinin gelisimine
paralel olarak; ‘Goreceli Endikasyonlar’ ve ‘Nadir Endikasyonlar’ basliklarin1 dogurmustur. (1, 2, 3, 4,
44, 46)

El cerrahisinde; replante edilmis uzuvlarda, perflizyonun devamliliginin arastirilmasinda;
klinik muayene yani sira bir¢ok non-invaziv goriintiileme araglari ile birlikte konvansiyonel anjiografi
kullanilabilir olmasina ragmen(5); ampute olmus parmaklarda replantasyonun uygun olup olmamasina
karar vermede; mevcut objektif kriterler, klinik muayene yontemleri, direk radyografik tan1 yontemleri
ile smirli kalinmasi; baska gorintiileme yontemlerinin varligi ve gelistirilebilmesi ile saglanacak
katkilar siiphesiz yararli olacaktir.

Replante edilmesi uygun bulunmayan, ¢Ope atilacak veya ¢lirliyecek olan parmak
amputatlarindan nasil yararlanabiliriz sorusu c¢aligmammzda goriintiileme yontemleri {izerine
odaklanmaya yoneltmistir.

Calismamizda damar yataklarinda gerceklesen olaylarin; konvansiyonel anjiografik
incelenmesi, bunlarin tomografik goriintiilerinin 3-boyutlu olarak bilgisayar ortamina aktarilmasinin
saglanmas ile tibbi goriintiileme yontemlarindan ve gelisen bilgisayar teknolojilerinden faydalanarak,
tan1 koymada ve replantasyon endikasyonlarinin net belirlenemedigi veya goreceli endikasyon
durumlarinda mikrocerrahlara faydali olabilecegini ve fikir verebilecegini disiindiik.

Ayrica caligmamizda plastinasyon yontemini kullanmamizin, zamani durdurarak, anatomi
dersleri ve mikrocerrahi egitimlerinde, parmaklarin yaralanma sekillerine gore ugradiklar1 hasarlarn

sergilenmesinin gorsel tip egitiminde katki saglayacagimi diisiindiik.

1.1.2. Hangi Parmaklar?

1) El birinci parmaklari; replantasyon karari i¢in, zorlamali endikasyon olup mutlaka replante edilmesi
Onerildigi i¢in,

2) Cocuk hastalara ait parmaklar; yine zorlamali endikasyonlar igerisinde olup, ayrica gerek ritiieller,
gerekse ailelerin travma sonrasi olay karsisinda kriz yonetimlerinin yetkin olamayisi, tutumlart ve
yargilarinda daha tepkisel ve beklentilerinin daha yiiksek olusu, etik kurullar agisindan ayr1 bir tabloda

degerlendirilmesi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildilar.



Bu nedenle bu ¢alismada cesitli nedenlerle kopmus, giyotin tipi amputasyonlar haricindeki
lokal ezici, genis ezici ve avulsiyon tipi yaralanmis ve mikrocerrahlar tarafindan replante
edilmesi uygun goriilmeyen 2., 3., 4. ve 5. parmak total amputatlardan soguk iskemi simirlari
icerinde olanlar degerlendirme ve gozleme alindi.

Literatiirde “What to do with non-replanted hands?” Stenekes M.W. ve Nicolai P.A.’nin timor
nedeniyle bir eli ampute olmus tek olgu 6rmegi disinda, amputatlarin degerlendirilmesi ile ilgili
calismalara rastlanmadi.

Bu ¢aligma 6zgiin, bagimsiz, miidahalesiz, tarafsiz, gézlemsel yaklasim ve metodoloji i¢eren

kadavra ¢alismasidir.

1.2. AMAC

El parmak total amputasyonlarinin replantasyonu, ¢esitli yaralanma tiplerine bagl
amputatlarda, damar yataklarma lateks — kontrast madde karisimi uygulanarak konvansiyonel, 3
boyutlu anjiografik, plastinasyon gibi goriintilleme yontemleriyle;
1) Amputatda olusan hasarin dogasini ortaya koymayi,
2) Ampute pargalarin, degerlendirilebilir, kullanilabilir ve kalici olabilmelerini,
3) Tanisal katki saglamay1

4) Uygulanacak mikrocerrahi yonteme yol géstermeyi amaglar

1.3. VARSAYIM
Farkli yaralanma tiplerine bagli, parmak amputasyonlarinda, amputatlarda damarsal aglardaki
patolojik siirecin, farkl: tip goriintiileme ve boyama yontemlari ile benzer 6zellikler gosterebileceginin

arastirilmasi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Mikrovaskiiler Cerrahinin Tarihsel Gelisimi

Vaskiiler cerrahi uygulamalarinin baglangici oldukga eskidir. Milattan sonra ikinci yiizyilda
antik Efes'te Ruphus, M.S. 130-200 yillarinda Galen, ve M.S. 500-550 yillarinda Amida'h Aetius'un
kanayan arter ve venleri baglayarak kanamay1 durdurduklar bilinmektedir.

Mikrocerrahinin gelisimi ile damarlarin tamiri ve anostomozu Onem kazanarak, bir¢ok
yenilikler ve gelismeler eklendi.1887 de Halstead major replantasyonla ise basladi. 900°1i yillarda
intimal iyilesmenin Jones tarafindan fark edilmesiyle ciddi bir ilerleme saglanmistir (6).

1996 da Carrel ve Guthrie kopekte basarili uzuv replantasyonu uyguladilar.

1950’lerde organ transplantasyonlart alaninda gelismeler sayesinde mikrocerrahi siitur
teknikleri gelismeye basladi.

Mikroskobun icadiyla beraber mikrovaskiiler cerrahide basamak atlanmus oldu. 1960°da
Jacobson ve Suarez mikroskop yardimiyla kiigiik damarlar1 tamir etti(8).

1963 de Kleinert ve arkadaslari, 1968’de Lendvay ve arkadaslari ilk olarak tam olmayan
parmak amputasyonlarinda dijital arter tamiri yaptilar.

1962°de Malt ve McKhann 12 yasinda hastada ilk basarili 6n kol replantasyonunu
gerceklestirdiler(9). Bu basarili replantasyon haberi Japonya ve Cin’e si¢radi.1964’de Tamai
mikrocerrahi alaninda aragtirmalara basladi.

Birgok basarisiz deneyimin ardindan Kamatsu ve Tamai 28 yasinda erkek hastada MCP
eklemden total olarak ampute 1. parmak replantasyonunu gerceklestirdiler (10).

1967°de Cin’de 20 adet basarili parmak replantasyonunu(l1l) yayinladilar. Bdylece
replantasyon merkezlerinin kurulmasi ve ¢ogalmasi Amerika ve Avustralya’da da mikrocerrahinin
dogmasina sebep oldu.

Yasargil ve arkadaslar1 ilk yiizeyel temporal arter -orta serebral arter anastomozunu
uygulayan, ilk otogrefti kullanan ve ilk mikrocerrahi kursu diizenleyen kisilerdir. Ulkemizde ilk
mikrocerrahi uygulamalar1 1970'li yillarda baslamustir. ilk replantasyon ve ilk ayaktan ele parmak
transferi 1978 yilinda Giilgénen tarafindan uygulanmstir. izmir’de ilk kez Dr. Arslan Bora tarafindan
Temmuz 1986°da revaskiilarizasyon, 1987’ de replantasyon uygulanmistir.

Daha sonralar1 Giilgonen ve arkadaslarimin Fransiz Pasteur Hastanesi Mikrocerrahi
Merkezi'nde uzun yillar siirdiirdiikleri uluslararasi diizeydeki mikrocerrahi uygulamalar1 bu teknigin
iilkemizde gordiigii ilgi artarak, verici—alic1 arasindaki transplant rejeksiyonu (nakil reddi) iizerinde ve
nakil sonrasi kullanilacak olan bagisiklik sistemini baskilayan ilaglarin etkileri hakkinda daha fazla
bilgi sahibi olunmasi, uygun endikasyon se¢imi, yaygilagsmasina katkida bulunmustur.

Ulkemizde ilk olarak 26 Eyliil 2010 da Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi’nde Dog.Dr. Omer
Ozkan’1n baskanligindaki ekip tarafindan ayni hastaya ¢ift kol nakli olarak uygulanmustir.



2.2. Tibbi Goriintilleme Yontemlerinin Tarih¢esi

1959 yilinda koroner damarlarin goriintiillemede anjiografinin 6nemi vurgulanmis, boylece
diger cerrahi alanlarin da dikkatini ¢ekmistir(7).

BT teknolojisinde ulasilan son nokta, ¢ok kesitli BT dir (CKBT). Helikal taramanin
gelistirildigi 1989 yilindan sonra 1991'de 1 mm'nin altinda kesit alabilen cihazlar {iretilmistir. Ayni yil
bugiinkii CKBT teknolojisinin onciisii ikiz detektorlii helikal BT de gelistirilmistir. 1993'te gercek
zamanli BT'min kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi,
damar yapilar1 ya da organlar i¢indeki kontrastlanmanin monitdrizasyonu (otomatik bolus yakalama
programlar1) miimkiin hale gelmistir. 1998 yilinda da ilk c¢ok kesitli bilgisayarli tomografi klinik
kullanima girmistir (12, 13, 14). "Multislice CT", "multidetector CT" gibi isimler ile anilmaktadir.
Gelisen teknolojiyle beraber 2000’li yillarda kesit sayilar giderek artmistir. Bilgisayarli tomografi
teknolojisindeki gelismeler sayesinde ¢ok kii¢iik damarlarin da goriintiilenebilir olmasi, hem beyin
damarlarinin hem de koroner vaskiiler yapilarin tomografi ile degerlendirilmesine imkan saglamigtir
(15, 16, 17).

2.3. Parmak Kopmalarinin ve Replantasyonlarin Tanimi, Yayginhgi ve Maliyeti

2.3.1. Replantasyon Tanimi:

Bagarili replantasyon icin esas sadece kati mikrovaskiiler cerrahi 6zenle damar anastomozlar
degil, kopan sinir uglarinin yeterli adaptasyonu, tendon ve kemik onarimi olmak iizere tiim organin
tamirini igerir.

Replantasyon, tamamiyla kopmus ve hastaya ait amputasyon sonrasi tamamen ayrilmis geride
kalan ‘giidiik’ denilen ugla, kopan parcanin (uzvun) tekrar bir araya getirilme ve onarilmasi islemidir.

Revaskiilarizasyon ise, yumusak doku baglantisinin devam ettigi (cilt, tendon, sinir gibi)
yaralanan kisimdan tamamiyla ayrilma olmayan durumlarda yapilan tamir iglemidir. Burada énemli
olan, arada besleyici bir akimin devam edip etmedigidir.

Hem endikasyonu hem de sonucu etkileyen en 6nemli parametrelerden olan, dokunun
canliligim siirdiirme ihtimali, revaskiilarizasyonda, replantasyona gore yiiksektir. En azindan saglam
vendz drenaj mevcut olabilir(3, 4, 33, 44, 45, 46). Bu ¢alismada, sinirlar1 daraltmak icin, 6ncelik ve

Onem sirasi bakimindan revaskiilarizasyon lizerinde durarak, damarlar1 incelemeyi planladik.

2.3.2. Cerrahi Yonetim (Sirasiyla):

Cerrahinin hizli, etkin, titiz ve sorunsuz siirmesi igin;
1) Damarlar ve sinirlere isaret konulmasi,
2) Debritman,
3) Kemiklerin kosullara gore kisaltilip, fiksasyon uygulanmasi
4) Ekstensor tendonlarin tamiri

5) Fleksor tendonlarin tamiri



6) Arterlerin anastomozu; (Kritik Asama: Literatiirde Replantasyonlarin %35°1 ikincil cerrahi
diizeltme prosediirleri gerektirmekte (2, 20) oldugu, u¢ uca anastomoz yerine, ilk miidahalelerde
uygun uzunlukta ven greftlerinin se¢iminin &zellikle avulze veya genis ezilme yaralanmalarda bir
mihenk tasi oldugunu gostermektedir. Bu yaralanma tiplerinde, ilk miidahalelerde mutlaka primer ug
uca anastomoz yerine ven grefti ile tamir konusunda israr etmenin, basari sansi yiikselterek, hem
ikincil operasyon oranlarini, hem de maliyeti azaltacagini diisiinmekteyiz. Dolayisiyla, bu ¢alisma
anjiografik olarak, damar yataklar1 (¢ap, uzunluk ve hasar) ve kemik iliskilerinin hizli ve etkin sekilde,
gozlenebilmesi ve degerlendirilebilmesi imkani saglamaktadir.

Chang ve ark. replantasyonun sirasiyla ilgili basit manevralar gelistirmislerdir.(21)

lleride bu konuda yapilacak ilave arastirmalarla beraber, Per-op, giidiik ve amputat kismin,
damar yataklariin ¢ap ve uzunluklarmin, kemikle iligkilerinin giincel goriintiileme yontemlariyla ve 3
boyutlu rekonstriiksiyonlar ile birlestirilmesiyle, rutin kullanilabilir bir yontem haline gelecegini 6n
gordiik.
7) Sinirlerin tamiri,
8) Venlerin anostomozu Distal u¢ amputasyonlarinda ven anostomozu uygulanmadan basarili sonuglar
literatiirde, mevcuttur (3, 4, 20, 22, 44, 46).
9) Cilt ortiisiiniin degerlendirilmesi ve sartlara gore tedavi segimi:

a) Greft

b) Flep

¢)Primer Tamir

d) Sekonder iyilesme.

2.3.3. Epidemiyoloji (Yayginhk, Maliyet):

Replantasyonun son 30 yildir uygulanabiliyor olmasina ragmen bu konu ile ilgili literatiirde
simirlt sayida epidemiyolojik bilgi verilmistir. Bu bilgiler hem doktorlar hem de saglik politikasi ile
ugrasanlar i¢in ¢ok faydalidir. 2000 y1l1 6ncesi iki adet epidemiyolojik calisma dikkat ¢ekmistir. 1976
Danimarka’da Kiil ve arkadaslarmin yaptigi ¢alismada; ‘© 445 adet el ve parmak replantasyonu
incelendi. Bu sayinin %90°1 parmaklardi. %70’i DIP ve DIP eklem distali seviyesi idi.(23)”

1979 Isveg’te Nylander ve arkadaslariin yaptig1 calismada is kazalarina bagli amputasyonlar
incelendiginde 70’in {izerinde amputatin replante edilmeye uygun oldugu ancak %10’u kadarinin
replante edilebildigi gozlendi. Bu da o dénemde Isve¢’te replantasyonun kullanim azlig1 agisindan
dikkat ¢ekici bulunmustur(24).

Chung ve arkadaslarimin 1996’daki derlemelerinde, ‘Saglik Korumalari Bedeli ve Kullanim
Projesi-3 ve Ulke ¢apinda Hastanede Yatan Hastalar -5’ eldeki verileri acikladilar. Bu verilerin %20’si
kamu hastanelerini i¢eriyordu. On dokuz eyaletteki 906 hastanede toplam 6,5 milyon hastanin yatmis
oldugu bilgisine ulasildi. Bunlardan 304 hastanin parmak replantasyonu nedeniyle yatarak tedavi

gordiigii gozlendi. Cok ilging olarak sadece %15 (yaklasik 13) hastanede replantasyonlarin



uygulanabildigi sonucuna ulagildi. Birgok hastanede (%60) senede sayica yalniz 1(bir) olguda
replantasyon yapildigi, %2 kadar hastanede senede sayica 10’un iizerinde replantasyon uygulandigi
gozlendi. Universite hastanelerinde bu replantasyon olgularmin sadece %24’liik kismmin tedavi
gordiigii bilgilerine ulasildi. Aymi raporda Chung ve arkadaslari Amerika’da uygulanan toplam
replantasyon sayisinin ‘Healthcare Cost and Utilization Project’ verilerine gore sayica (1.153:
bagparmak ve diger parmaklar dahil), hastane maliyetlerinin toplamda 24 milyon dolar civarinda
oldugunu buldular. Bu sonuglar dogrultusunda uygulanan replantasyon sayisinin fiilkeleri icin az
oldugunu diislindiiler ve bu sayinin az olmasini hastanelerin ¢ogundaki sinirli mikrocerrahi deneyim
olduguna bagladilar(25).

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Adanda
Ocak 2004-Aralik 2008 yillar1 arasinda yatarak tedavi edilen 1205 adet el travmali hastaya ait verilerin
retrospektif analizi incelendiginde;

Hastalarin 1053’1 (%87,3) erkek, 152’si (%12,7) kadin oldugu, 157 hasta (%13) 18 yas alt1
pediatrik grupta yer alirken, 980 hasta (%81,3) geng eriskin-eriskin yas grubunda, 68 hasta (%5,7) ise
geriatrik yas grubunda oldugu, etiyolojik faktorler incelendiginde 393 hasta ile (%32,6) kesici-delici
alet yaralanmalari ilk sirada yer almakta olup, ikinci siklikta 103 hasta ile (%8,5) cama yumruk atma
bulunmaktaydi. 228 hasta (%18,9) is kazasi nedeniyle klinige bagvurmus olup adli vaka olarak
degerlendirilmisti(26).

2.4. Ampute Parcanin Tasinmasi ve Saklanmasi:

Kanayan damarlar kanamanin durdurulmasi i¢in asla klemple kistirilmaz. Extremite yukarda
ve hareketsiz tutularak lokal bas1 uygulanir. Temiz bir gazli bez (salin veya ringer laktat ile 1slatilmis)
igine sarilarak bir plastik poset igine konurken, baska bir poset i¢ine de buz konur (buzla direk temas
Onlenmelidir). Bu karigim ortalama 4-6 santigrat derece olmalidir. Bu iglem iskemi siiresine uzatarak
dokunun canli kalmasini saglar (27).

Tasima esnasinda ampute parcada, saglam dokuya gore; 1) Kan akimmin (perfiizyon ve
oksijen igerigi)olmamasi, 2) Boyut olarak kii¢iik olmasi, 3)Bulundugu kap ve igindeki sivi ile 1s1
alisverisi olmasi gibi olumsuzluklar 1s1 kaybini artirict etki yaparlar(28, 29). Bu nedenle bir taraftan
soguga maruz birakilmis amputatda iskemi siliresinin uzamasindan kaynaklanan replantasyon
basarisizliklarindan bahsederken, diger taraftan uygun olmayan isilarin da (asir1 soguk) direk soguk
hasar1 olusturdugu ya da pre-op gizli kalmis soguga bagli hiicre hasarinin, post-op dénemde iskemi -
reperfiizyon olusumu sonucu reperfiizyon hasar1 olusturdugu literatiirde gosterilmistir. En ¢ok damar
endoteli, kemik ve cilt etkilenir. Damarlarda olusan vazokonstriiksiyonlarla ve degisikliklerle olusan
trombotik okliizyonlar, kan akimini azaltarak siirece olumsuz katki yaparlar( 30, 31).

Cocuklarda 1-2 y1l soguga maruziyet sonrast bilylime gecikmesi, epifizyel hasar, fleksiyon
deformiteleri, tirnak yatagi problemleri olduguna dikkat ¢ekilmistir(31).

Literatiirde hipotermik doku hasar1, kontrendikasyon olarak kaydedilmemistir(32,34)



2.5. Endikasyonlar:
Leung ve arkadaslarinin 1985°de yaptigi calismayla baslayan ve hala gilincelligini koruyan

konu, ampute parcalarin nasil replante edilecegi degil, nasil fonksiyonellik kazandirilabilecegidir. Bu,
bize replante edilecek uzuvlarda, se¢gme ve eleme kriterleri agisindan 1s1k tutabilir.

‘‘Replantasyonda temel amag, replante edilen uzuvda fonksiyonel kazancin, amputasyon veya
ray rezeksiyon uygulanmasindan daha avantajli olmasi1 gerektigidir. Aksi takdirde endikasyonlar tekrar
gbzden gecirilmelidir.”’

Beris ve arkadaglar1 ‘fonksiyonun oncelik ve 6nem teskil ettigini’ savunarak kat1 ve titiz eleme
kriterleri olmasi gerektigini savunmuslardir(3). Yine de endikasyonlarin arada oldugu kosullar devam
etmektedir.

2.5.1 Hastaya Bagh Endikasyonlar:
Hastalarin;
1) Fizyolojik ve kozmetik beklentileri; Waikakul ve arkadaslarinin yaptig1 genis capli ¢aligmada: 552
hastanin, 1018 replante edilmis parmaklar incelendiginde, izole tek parmak amputasyonlar1 sonrasi
replantasyon uygulananlarda memnuniyet orani diistiktii(2).
2) Is giicii kayb1: Kar-zarar durumu?.
3) Meslegi: Ozellikle izole tek parmak amputasyonlar1 i¢in goreceli endikasyon olusturabilir.
4) Hasta yas1: Ileri yas hastalar.
5) Ek saglik problemleri: Ozellikle, otoimmun, periferik damar hastaliklari, diyabet gibi.
6) Hayati 6nemi olan diger ek organ yaralanmalar, varlig1.
7) Ozellikle, psikiyatrik hastalarda secici davranilmali post op ¢ok yakin takip edilmelidirler.
8) Sigara aliskanlig

2.5.2. Yaralanma Sekillerine Bagh Endikasyonlar:

Replantasyonlar ile ilgili yapilmis caligmalar incelendiginde yaralanma tipi kurtarilma oranini
ve fonksiyonel sonucu en ¢ok etkileyen faktor oldugu goriildii (1, 2, 3,4, 6, 7, 33, 44, 46 ).

2006 da yapilan meta analiz sonuglarina gore keskin, giyotin tipi parmak amputasyonlarinda
kurtarilma oranlari, ezici veya avulze tipi yaralanmalara gore 5,17 kat yiiksekti. Basar1 oranlar
sirasiyla, giyotin tip (%91,4), ezici tip (%68,4) ve avulze tip (%66,3) idi. Ayrica bu calismada
amputasyonun seviyesi ile replantasyonun basarisi arasinda ilgi olmadig gozlendi(1).

Avulze yaralanmalarda ‘ribbon sign’ (kurdele isareti) gézlenmesi, 6zellikle travmanin damar
duvarini bu isaret boyunca, longitudinal olarak gectigini ve hasarin olduk¢a fazla olduguna dikkat
¢eker. Bu yaralanmalar da bu 6zellikleri ile kotii prognoz gosterir(35).

Genis ezilme amputasyonlari literatiirde kesin kontrendikasyon olarak bildirilmektedir(36).



2.5.3. Lokalizasyon ve/veya Tekli, Coklu Amputasyonlar:

1992°de ‘izole tek parmak endikasyonlari i¢in zahmete deger mi?’ sorusu ile W.Boeckx ve
arkadaslar1 replante ettikleri 34 hastanin uzun donem sonuglarini incelediklerinde PIP eklem
distalinden olan amputasyonlar igin genel sonuglarin basarili oldugu ve tek parmak icin bu seviyelerde
olan amputasyonlarda zahmete deger oldugu sonucuna varmiglardir(13).

Ozellikle izole tek parmak amputasyonlarindan; ikinci ve besinci parmaklarm FDS
tendonlarinin sonlandig1r yerin proksimalinden ampute olma durumlarinda, replantasyon iglemi
goreceli kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir. Ciinkii post op donemde bu parmaklarda
gelisebilecek hareket kisithiligi ve fleksiyon kontraktiirleri, parmaklarin birbiri lizerine binmesi, grip
strenght (5.parmak i¢in, cismi kuvvetli kavrama, sikma)de azalma ve genel el fonksiyonlarinda azalma
olusturma riskleri yiiksektir.

FDS tendonun sonlandig: yerin, distalinden olan amputasyonlarda, fonksiyonel sonuglar daha
iyi iken, daha proksimalden olanlarin sonuglari, el fonksiyonlarina olumsuz etki yapmaktadirlar(2, 38,
39, 44, 45, 46, 48).

Distal falanks amputasyonlari vendz anastomoz uygulanmadan, izole tek arter onarimu ile
basarili olarak tamamlanabilir. Ven6z doniis siiliikkler yardimiyla saglanabilir(40).

Izole tek parmak avulze tip yaralanmalar (tip2 veya tip3-a) FDS tendonu saglam kaldig1 ve
fonksiyonel sonuglar1 iyi beklendigi i¢in replantasyon onerilir(41).

Ezici ve aviilze yaralanmalarinin ¢ocuk hastalar ve/veya birinci parmak amputasyonlarinda,
replantasyon endikasyonu ile degerlendirildikleri veya baska bir parmagin ampute olan parca yerine,
tamir edildigi gozlenmistir.

Coklu parmak yaralanmalar1 parsiyel el amputasyonlari, én kol ve dirsek amputasyonlari
protezlerle karsilastirildiginda fonksiyonel sonuglar, replantasyon uygulananlarda daha iyidir(20).

2.5.4. Ozellikli Durumlara Bagh Endikasyonlar:

Ozellikle g¢ocuk hastalarda meydana gelen parmak amputasyonlart ve basparmak
amputasyonlarinda endikasyonlar zorlanmalidir. Cocuk hastalar, dikkat ¢ekici iyilesme ve fonksiyonel
kazanc¢larinin iyi seyretmesi nedeniyle, izole tek parmak avulze veya ezici yaralanmalar, herhangi bir
seviyede teknik olarak miimkiinse mutlaka replante edilmelidir(38).

Bagparmak kaybi ¢ok biiyiik bigimde elin fonksiyonunu bozar opozisyon hareketi igin
gereklidir.

2.5.5. Siireye Bagh Endikasyonlar:

Uzamig iskemi siiresi, amputatin canliligini ve replantasyon sonrasi siireci olumsuz etkiler.
Ampute parcay1 sogutarak, bu hiicresel metabolizmay1 yavaslatmis ve kritik iskemi siiresini uzatmis
oluruz. Yogun kas ihtiva eden dokular i¢in sicak iskemi siiresi 6 saat iken, parmaklarda bu siire

ortalama 12 saattir. 4 santigrat derecede korunma ile bu siire, yogun kas ihtiva eden dokular i¢in 12



saat, parmaklar i¢in 24 saate kadar ¢ikabilir. Literatiirde 33 saatlik sicak iskemi sonrasi ve 94 saatlik

soguk iskemi sonrasi basarili replantasyon sonuglari bildirilmistir(42, 43).

2.6. Hiicre Oliimii Fizyopatolojisi ve Doku Degisiklikleri:
2.6.1. Kan Akimi Ne i¢in Gereklidir?
Beslenme, uzaklastirma, enerji tretimi(ATP); hiicre doku, organ ve organ sistemlerinin
canliligim siirdiirebilmesi;
1) Oksijenin dokuya taginmasi,
2) Glukoz, yag asitleri, amino asitlerin dokuya taginmasi,
3) Karbondioksitin uzaklastirilmasi,
4) Hidrojen iyonlarinin dokulardan uzaklastirilmasi,
5) Doku iyon konsantrasyonlarinin dengelenmesi,

6) Hormon ve haberci molekiillerin dokuya ulastirilmasi i¢in gereklidir

Hipoksi: Kan akiminin devam etmesine ragmen oksijen miktarinin azalmasidir.

iskemi: Kan akininin azalmasi (daha agir tablo) olarak ifade edilebilir. iskemi yasayan canlida
devam ederse geri doniissiiz asama olan nekroz olusabilir. Burada Akut hipoksi sonrasi iskemi
nedeniyle, once ATP kaynagi tiikkenir, oksijen azalmasina bagl bir siire sonra hiicrede anaerobik
solunum baslar. Hiicresel ATP iiretimi ve miktar1 azalir. Laktik asit birikimi olur. GER’de bulunan
‘sodyum-potasyum -ATP az’ kanali ¢alismaz ve geri doniigsiiz olarak hiicre i¢inde sodyum ve su
birikir. Hiicre hasarmi tanimlayan ‘hidrofik sisme’ gerceklesir. ‘ATP bagiml g¢alisan kalsiyum
kanallar1 da bozularak hiicre i¢i kalsiyum iyon oran artar. Sitoplazmada vakuollii dejenerasyon, apikal
hiicre 6demi ve hiicresel sisme ile beraber piknotik ¢ekirdek gortiliir.

Akut lokal hipoksi: DNA ve RNA hasar1 sonrasi, reperfiizyon ile sonuglanirsa, parankimal

doku stromaya gore daha hassastir. Serbest oksijen radikalleri hiicrede hasar olusturur.( ksantin
oksidaz enzimi anahtar rol alir)

Kronik hipoksi: Siirenin uzamasiyla iligkili kombinasyonlar seklinde olusabilir.(19, 48)
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Resim 2: Robbins & Cotran Pathologic Basis of Disease, 7th Edition Elsevier Inc, St. Louis, MO (2005) p.3-
46.den Tiirkgeye cevrilerek alindi(19, 48)

DOKU ISKEMIYE DAYANMA SURESI
KAS 4 Saat
SINIR 8 Saat
YAG 13 Saat
DERI 24 Saat
KEMIK 4 Giin

TABLO 1: Messina LM,Faulkner JA. The skeletal muscle. In Clinical Ischemic Syndromes, ed. G.B. Zelenock.
CV Mosby Co, Philadelphia, pp. 457-481, Chap 24, 1990.’den Tiirk¢eye cevrilerek alind.
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Nekroz, sadece yasayan canlida gergeklesen, kismi veya tam hiicre Oliimii sonucudur.
‘Sekestrum’ ve ‘otofaji’ s6z konusudur. Yangi hiicreleri siiregte rol oynar. Ornegin, iskemiye bagl
nekroz olusan ekstremitede, yasayan canlida koagulasyon nekrozu olur, otolizis gézlenmez.

Apopitoz, programli hiicre Oliimiidiir. Burada bir takim genler rol oynamaktadir. Timor
hiicrelerinde de goriiliir. Karyoheksis ve apopitotik cisimler rol alir. Ayni tip, farklilasmis hiicrelerde
meydana gelir. Yang hiicreleri yoktur.

Ampute olup disar1 birakilan amputatda, anaerop bakterilere bagli ve lizozamal membran
hasar1 sonrasi agiga ¢ikan lizozomal enzimlere bagl otolizis gergeklesir. Nekroz beklenmez. Otolitik
hiicreler s6z konusudur. Ancak, biz bu ¢aligmada biitiin amputatlara iskemi siireleri sinirlarinda, islem
uygulayarak, formol soliisyonlar i¢erisinde saklayarak siireci durdurduk.

Kas igerigi yogun olan biiylik ekstremite amputasyonlarinda, kas dokusunun iskemi
dayaniklilik siiresinin kisa olmasi nedeniyle, daha aceleci olunmalidir. Bu siire asildiktan sonra
replantasyon uygulanirsa, ezilme sendromu, hiperkalemi, rabdomyolizis, Akut Tubiiler Nekroza kadar
ilerleyebilen olumsuz bir siire¢ baslayabilir.(iskemi- reperfiizyon hasar ile agiklanabilir).

Iskemi reperfiizyon hasarinda, yangisal yanit (nétrofil ve kompleman sistemi) ve oksidan
iiretimi suclanmistir.

Serbest oksijen radikallerinin direk hasar1 yani sira kontrolsiiz kalsiyum akisi da iskemi-

reperfiizyon hasarinda 6nemlidir.
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2.7. Damarin Yapisi, Islevi ve Hemodinamigi:

2.7.1. Parmak Replantasyonu; Hangi damarlar?

Resim 3: http://www.docstoc.com/docs/50495715/Blood-Vessels-and-Circulation’den Tiirkgeye

cevrilerek alindi (erisim tarihi:01Kasim2010). Bu calismada, iizerinde carpr isareti bulunmayan

alanlardaki damar tipleri kastedilmektedir.

Kapiller damarlar ve veniiller disindaki biitiin kan damarlar1 genel olarak ii¢ tabakadan olusur

1) Tunika intima (i¢ tabaka):

2) Tunika media (Orta tabaka): Esas olarak sirkiiler diizenlenmis diiz kas hiicrelerinden meydana gelir.
Bu tabaka arterlerde iyi gelismistir. Kapiller ve postkapiller veniillerde bu tabakay: perisitler olusturur.
3) Tunika adventisya (D1s tabaka): En dis tabakadir. Daha ¢ok uzunlamasina diizenlenmis kollajen ve
elastik fibrillerden olusur.

Intima ve medianin en i¢ tarafi damarsizdir ve kandan diffiizyonla beslenir. Elde, parmaklar
diizeyinde kan damari duvarlarindaki diiz kaslar sadece myelinsiz sempatik sinir ag1 (vazomotor
sinirler) ile uyarilir (iskelet kasindan farkli olarak.). Bu sinirler norepinefrin igerirler. Norepinefrin
salinimi damarlarda vazokonstriksiyona neden olur.

Metarteriol, kapiller ve prekapiller sfinkterlerin ¢cogunun sempatik innervasyonu yoktur.

Venlerde sinir uglari hem adventisyada hem de mediada bulunur. Fakat total yogunluk

acisindan arterler daha zengindir. Bu arterlerin gittikce dallanmalari ile biiyiik ¢aptan daha kiiglik capli
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damarlar (arteriyoller) olusur ve bu dallanma damarin tek bir endotel hiicreli tabaka (kapiller) olmasina

kadar devam eder. Kapillerler, kardiyovaskiiler sistemin en kiigiik fonksiyonel elementidir.

TUMIRG RTERNG

ENDOTEL e
BAZAL MEMBRAN :
. . o IR T
iNTERNAL ELAZTR Lansin [y Mg
Bt ,:%_ L kamFiaR
TLNCA MEDEA g‘ff’_—ﬂ": R
02 KAT i i, o
L CHOTORNA L CLAGTH tassina i
. T 1
| d
bl 1 i '!_'é: ol
L TUPITRA ZR S RN ; 1]
. i %
LUMEN
) UEN
i T oY
i £ — RAZAL MEMERAN

EWDOTEL —r—u-—-—
1 KAPILLER

Resim 4: Tortora G, Derrickson B; Principles of Anatomy and Physiology, 11th Edition 2006 Wiley,

chapt:21°den Tiirk¢eye cevrilerek alinmistir. Arter, kapiller ve venlerde farklar.

2.7.2. Mikrodolasim Bilesenleri ve Gorevleri:

Kii¢iik bir kan damarinda basing azaldiginda, basing sifir olmadigr halde, bir noktada akimin
sifirlandigr goriilir. Bu olay kismen eritrositlerin kendi ¢aplarindan kii¢iik kapiller yumaktan
gecebilmesi i¢in bir miktar zorlanmalarina baglidir. Diger bir faktor ise, damarlarin kendilerine kiigiik
de olsa belirli bir basing uygulayan dokularla ¢evrili olmasidir. Bu durumda damar i¢i basing doku
basincinin altina diistiigiinde damarin kollabe oldugu (biizlistiigii) goriiliir (Laplace kanunu).

Arteriyoller, kapilleri ya da bazi dokularda daha sonra kapilleri olusturacak olan
Metarteriyolleri meydana getirir. Arteriyoller prekapiller sfinkteri kasarak ya da gevseterek
kapillerdeki kan akimini diizenlerler.

Metabolik aktivitesi fazla olan dokular ( iskelet ve kalp kas1) kapillerden zengindir.

Diiz kaslar, tendon, siki bag dokusu ve serdz membranlar gibi yapilar ise kapillerlerden
fakirdir.
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Kapiller yatak kan ve doku arasinda gaz ve kat1 maddelerin karsilikli olarak degisimini saglar
(Beslemeli Akim).

Kapillerden bir metarteriyol veya sant araciligiyla pas gecen (Beslenmesiz Akim veya Sant
Akim)olarak bilinir. Arteriyovendz anastomozlar deride belirli bolgelerde (dudaklar, burun, kulak, el
ve ayak parmagi gibi) yaygin olarak bulunur. Bunlar 1s1 yonetiminde énemli rol oynarlar.

Gergek kapillerler arteriyel ugtan venoz uca dogru genisleyen bir 6zellik gosterirler (ortalama
5 um’den 9 mp’ye kadar) ve prekapiller sfinkterler gevsek iken eritrositlerin ancak tek sira halinde
gecisine izin verirler.

Kesintisiz kapiller ‘kaveol” denen ¢ukurcuklar ve vezikiiller maddeleri stoplazma boyunca iki
yonlii (transsitoz) tagirlar.

Dolagimdaki kanin ancak %5 kadar1 kapillerlerde olmakla birlikte, doku solunumu ve
beslenmesinin yerine getirildigi boliimii kapsamasi nedeniyle, dolasimin en 6nemli boliimiidiir.

Endotel hiicrelerinden yapilmis ince bir zar olan kapiller duvarin iki tarafi arasindaki tasima
islemi, vezikiiler tasima, difiizyon (oksijen-karbondioksit) ve filtrasyon (kitle akisi) ile olur. Beyin
kapilleri i¢in gegerli olan dordiincii bir mekanizma ise aracili transporttur. Bunun yaninda, lipidlerde
eriyebilen maddeler endotel hiicresi sitoplazmasi iizerinden de gegebilmektedir. Doku hiicreleri ile
kapiller arasinda yaklasik 0,01 cm’lik bir interstisyel saha vardir ve madde alig-verisi bu saha
iizerinden gergeklesir. Oksijen-karbondioksit alim-verimi ile bir¢ok besin maddesinin atik maddeler ile
yer degistirmesi olaylar1 agirlikli olarak difiizyon ile gergeklesir. Kapiller bolgedeki filtrasyon olayi ise
‘Starling kuvvetleri’ olarak adlandirilan birtakim kuvvetler arasindaki dengeye baglidir. Bu dengenin

bozulmasi 6demle sonuglanir (49, 50).
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Resim 5: Guyton AC & Hall JE. Textbook of Medical Physiology 9 th Edition 1996; Philadelphia,
W.B. Saunders. p.183-197°den Tiirk¢eye ¢evrilerek alinmistir.(49)
Damar Sisteminde Hemodinami ve Diizenleyici Mekanizmalar:
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Resim 6: Mikrosirkulasyonun dengesi ve kontrolii 6zetlenmesi.
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2.8. Plastinasyon Tanimi ve Uygulanimu:

Plastinasyon teknigi, 1978 yilinda Heidelberg Universitesi’nde Dr. Gunther von Hagens
tarafindan bulunmustur. O tarihten bu yana, bu benzersiz yontem iizerinde birgok uygulama yapilmis
ve bir¢ok yeni teknik uyarlanmistir. Diinya ¢apinda birgok merkezde uygulanmakta olan plastinasyon;
kullanigh olmasi, uzun siire dayanabilmesi ve en onemlisi degerli bir egitim-6gretim aract olmasi
sebebiyle biiyiik kabul gérmektedir. Plastinasyon, dokularin canli gibi gériinmesinin saglandigi, essiz
bir koruma yontemidir. Biyolojik yapilara vakum yardimiyla silikon, epoksi veya polyester gibi reaktif
polimerlerin emdirilmesi esasina dayanir. Kullanilan polimerin tiirline gore, plastine edilen dokunun
optik (saydam veya opak) ve mekanik (esnek veya sert) 6zellikleri degismektedir. Plastine spesimenler
kuru, kokusuz, dayanikli ve en ince ayrintisina kadar korunurlar. Doku yiizeyinin rélyefi ve hiicresel
ozellikleri mikroskopik diizeyde korunabilmektedir. Silikon, polimerize emiilsiyon, epoksi rezin ve
polyester-kopolimer olmak lizere dort temel plastinasyon teknigi vardir. Bunlardan en yaygin olani
silikon teknigidir. Silikon ile plastine edilen dokular esnek olup esas olarak egitimde kullanilir. Silikon
tekniginin yaygin olarak tercih edilmesinin baglica nedeni, her tiir dokuda, en az ekipmanla tatmin
edici sonuclar elde edilebilmesidir.

Plastine edilen organlarin uzun siire yakindan izlendigi bir ¢alismada, bes yil ve daha uzun
siire sonra bile plastine materyalin rengini ve esnekligini korudugu; saglam ve kokusuz olma
Ozelliklerini de kaybetmedigi belirtilmistir.

Kadavra temininde giicliklerin yogun oldugu iilkemizde zaten kisith miktarda olan
spesimenlerin bu yontemle korunmasinin, egitimdeki pratik uygulama agiginin kapatilmasinda biiyiik
yarar saglayacagi diisliniilerek bu calisma gerceklestirilmis; ayrica, 6zel yontemlerle yapilan
diseksiyonlarin stirekli tip egitimi kapsaminda, baska disiplinlerden arastiricilarin hizmetine
sunulmasiyla lilkemizde anatomi egitiminde 6nemli bir agama kaydedilmesi amaglanmistir. Organlarin
en iyi sekilde ekspozisyonunu saglayacak bicimde diseksiyon yapildiktan sonra plastinasyon islemine

gecilir. Standart silikon plastinasyon islemi dort asamada gergeklesir:

1) Fiksasyon:

“Organlar formalin ile standart fiksasyon isleminden geg¢irilir. Bu islem yaklasik 3-4 giin
siirmektedir. Akciger, kalp ve bobrekler ise fiksasyondan Once 6-24 saat siireyle ¢esme suyu ile
yikanir. Daha sonra organlar %5’lik formalin soliisyonu iginde 2-3 giin bekletilerek fiksasyon
gergeklestirilir. Ekstremitelerde ve belirgin arterleri olan organlarda ise formalin soliisyonu i¢inde

bekletme asamasindan 6nce arteriyel formalin enjeksiyonu yapilir.
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2) Dehidrasyon ve yagdan arindirma:

Polimerlerin su ve yag dokusuyla yer degistirmelerinin saglanmasi i¢in yapilmasi gereken bir
islemdir. Bu amagla aseton kullanilir. Dehidrasyon ve yagdan arindirma 6zelliklerinin bulunmasi ve
vakum sirasinda araci bir solvent olmasi sebebiyle aseton bu amagla kullanilabilecek ideal kimyasal
maddedir. Dehidrasyon igin organlar {i¢ defa —25°C’deki plastinasyon derin dondurucusunda saf
aseton banyosuna tabi tutulur. Doku/aseton orani 1/10 olmalidir. Her giin aseton banyosundaki aseton
yogunlugu Olgiilmelidir. Aseton yogunlugunun birbirini takip eden 3 gilin boyunca degismemesi
durumunda bir sonraki banyoya gecilir. Son banyoda su oranimmin %]1’in altina diismesi
amaglanmaktadir. Dehidrasyon sirasinda dokulardaki yag dokusu da aseton ile yer degistirmektedir,
bir baska deyisle dehidrasyon sirasinda ayn1 zamanda yagdan arindirma da gergeklesmektedir. Islemin

bu asamas1 spesimenin biiyiikliigiine bagli olmakla birlikte, yaklasik 4 hafta siirmesi planlanir.

Resim 7: Dehidrasyon ve yagdan arindirma
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3) Zorlu impregnasyon (Emdirme ):

Plastinasyonun en 6nemli asamasidir. Bu islemde, vakum kullanilarak dokudaki asetonun
polimer ile yer degistirmesi saglanir. Bu asamada S10 silikon ile S3 sertlestirici 100/1 (S10/S3)
oraninda karistirildiktan sonra —25°C’deki plastinasyon derin dondurucusunda zorlu impregnasyon
islemi yapilir. Spesimenlerin tamamen gOmiilecegi miktarda polimer igeren Ozel plastinasyon
kazanlarma vakum hortumlar1 baglanarak , zorlu impregnasyon islemi baslatilir. Plastinasyon
kazanlarmin {istiine kapatilan camlar araciligiyla aseton kabarciklarinin ¢ikisi takip edilir. Vakum hiz1
her 10 kg polimer igin 1 m*/saat olarak ayarlanir. 5 mm Hg basingta aseton kabarciklari olusumunun
sona erdigi tespit edilene kadar vakum uygulanir. Spesimen tiiriine goére 2-4 hafta arasinda siirmesi

planlanan zorlu impregnasyon asamasi tamamen —25 °C’de gergeklestirilir.

Resim 8: Zorlu impregnasyon

4) Kurutma:

Vakumla zorlu impregnasyon gercgeklestirildikten sonra gaz ile spesimen kurutulur. Zorlu
impregnasyon banyosundan alinan spesimenlerin iizerindeki fazla polimerler kagit mendil ile silinerek
uzaklastirilir. “Precuring” adi verilen bu islemde spesimenler 4-6 hafta siireyle oda sicakliginda
tutulur ve her giin tlizerlerindeki fazla polimer uzaklagtirilir. Oda sicakligindaki “precuring” isleminde
S10 ile S3 silikonlar arasinda baglar olugsmakta ve doku sertlesmektedir. Spesimenlerin {izerinden
polimer s1zintis1 bittiginde ise gaz ile kurutma yapilir. Bu amagla gaz ile kurutma iinitesi ve S6 polimer
kullanilir. Yaklasik 3-4 giin siiren gaz ile kurutma igleminde, kurutma {initesinin tabani1 S6 polimer ile
kaplanir, bunun iizerine konulan 1zgarann iistiine ise spesimenler yerlestirilir. Uzeri kapatilan iinitede
2-4 giin bekletilecek olan spesimenlerin yiizeyi yapiskanligimi kaybettiginde plastinasyon islemi sona

erdirilir.(53-65)
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2.9. Konvansiyonel Anjiografi, Cok Kesitli Bilgisayarh Tomografi ve Uc¢ Boyutlu
Goriintiillemelerin Tanim, Yarar ve Zarar Iliskileri

2.9.1. Klasik Anjiografi ve BT Anjiografi

Arterlerin goriintiilenmesine arteriografi, venlerin goriintiilenmesine ise venografi adi
verilmektedir. Calismamizda sadece arterler ele alindigr igin; kullanilan anjiografi terimi, arteriografi
icin kullanilmaktadir. Viicudumuzdaki damarlar1 goriintiilemek amaciyla degisik yontemler
kullanilmaktadir. Bunlarin baglicalar; ultrasonografi, Doppler ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve
bilgisayarli tomografi anjiografi (BTA), manyetik rezonans goriintileme ve manyetik rezonans
anjiografidir (MRA). Ancak, bu yontemlerin ne denli basarili olduklar, dijital substraksiyon anjiografi
(DSA) adi verilen ve damarin igerisine kontrast maddenin direkt olarak verilmesiyle elde edilen
goriintiileme teknigine ne denli yakin bulgular verdikleri ile degerlendirilir. Bu nedenle DSA,
giiniimiizde damar gorilintiilenmesi amaciyla kullanilan yontemler arasinda “altin standart” olarak
kabul edilmektedir.

Damar agac1 ii¢ boyutlu olarak veya istenen planda goriintiilenebilir. Kemik yapinin damar ile
iliskisi gosterilebilir. Kolay, hizli, yaygin ve MR’a gére ucuz bir tetkiktir. Ozellikle acil ve akut
norolojik olaylarda 6nemini korumaktadir. Yeni BT teknolojileri bu tetkikin hiz ve anatomik
¢Oziimleme giliciinii arttirmis ve multiplanar ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar, BT anjiyografi ve BT
perfiizyon gibi tetkiklerin yapilmasina zemin olusturmustur. Ozellikle son 15 yil iginde gelisen spiral
BT ve ardindan multidetektor (multislice) BT teknolojisi bu yontemin vazgecilmez yerini
percinlemistir.

Klasik uygulamada kesitler halinde goriintii alan BT cihazlar1 geliserek bilginin hacimler
halinde elde edildigi spiral ve multidetektor teknolojilere ulasilmistir. Modern BT teknolojisi
hastalarin tetkiklerinin birkag dakika i¢inde tamamlanmasina olanak saglar. Yeni cihazlar ile yapilan
incelemelerde yliksek rezoliisyonlu ¢ok ince kesitler ile genis viicut alanlari, ¢ok kisa siire i¢inde
taranir. Bu hem daha miikemmel inceleme ve istenen planda ve diizlemde rekonstriiksiyona imkéan
saglarken, hem de tetkikin hastalar tarafindan ¢ok daha kolay tolere edilmesine olanak vermektedir.

Uygun BT cihaz1 ve yazilimi olan gelismis merkezlerde “multimodal BT” uygulamasi da
yapilabilir. Bu uygulamada hasta BT cihazina alinarak oncelikle kontrastsiz incelemesi yapildiktan
sonra aynmi seansta gerekirse BT-anjiografi, BT-venografi, BT-perflizyon tetkikleri de eklenerek
radyolojik tan1 agamas1 son derece kisa siirede ve etkin olarak tamamlanmis olur. Travma olgularinda
¢ekim protokolii uygun olarak yeni nesil cihazlarda bu inceleme ¢ekim siiresinde artigsa yol agmaz ve
elde edilen bilgi daha sonra kemik yapiya yonelik multiplanar ve ili¢ boyutlu goriintiilerin uzak
konsolda elde edilerek irdelenmesi ile zenginlestirilir. Bu incelemelerin tek seansta genis olarak
yapilmasi, hastaya acil ekibinin yaninda diger yaralanmalara yonelik olarak genel cerrahi, tiroloji,
beyin cerrahi ve el cerrahi ekiplerinin de erken miidahalesine olanak saglayarak hastanin prognozuna

olumlu katki saglar.
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BTA’daki gelismeler bu incelemenin 6zellikle acil durumda tercih edilen, etkin ve giivenli bir
tetkik olmasini saglamistir. Bununla beraber, vaskiiler lezyonlarin tanisinda kateter anjiyografisi altin
standart olmaya devam etmektedir. Kateter anjiyografisi noninvazif tetkiklerden farkli olarak yalniz
taniya degil, vaskiiler lezyonlarin endovaskiiler tedavisine de olanak saglayan ¢ok Onemli bir
yontemdir.

Yeni nesil BT cihazlar1 ile yapilan bir diger tetkik ise BT-perflizyondur. Bu incelemede
intraven0z bolus olarak verilen kontrast maddenin beynin mikrosirkiilasyonunda goriintiilenmesi
yoluyla parenkimdeki perfiizyon degisiklikleri tespit edilebilir. Perflizyon azalmasi 6zellikle iskemik
infarktlarin erken doneminde 6nem tasir.

Sonug olarak BT, nororadyolojik incelemeler arasinda en sik istenen kolay, hizli, yaygin ve
MR’a gore ucuz bir tetkiktir. Ozellikle acil ve akut nérolojik olaylarda énemini korumaktadir. Yeni
BT teknolojileri bu tetkikin hiz ve anatomik ¢oziimleme giiciinii arttirmis ve multiplanar ve ii¢ boyutlu

rekonstriiksiyonlar, BT anjiyografi ve BT perfiizyon gibi tetkiklerin yapilmasina zemin olugturmustur.

2.9.2. Anjiyografi :

Anjiyografide kontrast madde, arter ya da vene, direkt perkiitan igne enjeksiyonu, perkiitan
yerlestirilen kateter veya cerrahi teknik yoluyla verilebilir. Eriskin ya da koopere olabilen hastalarda,
tiim anjiografik islemler, lokal anestezi altinda yapilabilmektedir. DSA’de temel teknik kontrast
madde verilmeden ve verildikten sonra goriintiiler almak ve pre-kontrast goriintiileri post-kontrat
goriintiilerden ¢ikarmaktir. Bu sebeple hasta ¢ekim sirasinda kesinlikle hareket etmemelidir. Hasta
tamamen koopere olsa da intestinal peristaltizm, vaskiiler ya da kardiyak pulsasyonlar gibi bir dizi
biyolojik hareketler imaj kalitesini diisiirebilmektedir.

Anjiyografi i¢in ideal kontrast madde, damar1 tamamen opasifiye eden, ancak toksik ya da
fizyolojik degisiklige yol agmayan kontrast maddedir. En son jenerasyon kontrast maddeler iyonik ve
noniyonik olarak siiflandirilmaktadir. Bunlardan noniyonik olanlar, diisiik osmolariteleri nedeniyle
daha giivenlidir. Verilecek kontrast maddenin miktar1 ve enjeksiyonun hiz1 ise incelenecek bolgeye
gore degismektedir. Genel kural olarak, enjekte edilecek kontrast madde dozu, damardaki akim hizi ile
orantilidir. Ornegin, arkus aorta viicuttaki en yiiksek akim hizina sahip damar olup, 40 mL kontrast
madde, 20 mL/sn hizla verilebilir. Internal karotid arter ve vertebral arterlere 8~10 mL kontrast madde
4-5 mL/sn hizla verilebilirken (68) koroner anjiyografide sag ve sol koroner sisteme sirasiyla 5—-8 ml

kontrast madde 3—4 ml/sn hizla verilmektedir(67).
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2.9.3. Anjiyografinin Komplikasyonlari
Iyotlu kontrast maddelere kars1 intolerans, ciddi koagiilasyon problemleri ve bobrek yetmezligi
anjiyografi icin kabul edilen kontraendikasyonlarin baginda gelmektedir(68). Genel olarak
komplikasyonlar su sekilde 6zetlenebilir:
Genel Komplikasyonlar:
A) Kontrast madde reaksiyonlart:
Hafif: Esneme, hafif iirtiker, bulanti, kusma, iisiime, yanma hissi, tagikardi veya bradikardi,
enjeksiyon yerinde agr1. lyilesme hizlidir. Tedavi gerektirmez.
Orta: Yaygin iirtiker, bronkospazm, laringospazm, anjiondrotik 6dem, orta derecede hipertansiyon.
Acil tedavi gerektirir. Tedaviye cevap hizlidir.
Siddetli: Refrakter bronkolaringospazm, anaftaksi, sok, siddetli hipotansiyon ile kardiyopulmoner
kollaps, pulmoner 6dem. Fatal olabilir.
B) Emboli: Piht1, hava veya kolesterol embolisi
C) Septisemi
D) Vagal inhibisyon: Hipotansiyon geligir(66).
E) Myokard infarktiisii (%0,05)
F) Ritm bozukluklar1 (%0,38)
G) Norolojik olay(%0,07)
Lokal Komplikasyonlar:
A) Giris yerinde:
1. Hemoraji ve hematom,
. Okliizyon,
. Ps6doanevrizma,

. Arteriyovendz fistiil,

2
3
4
5. Perivaskiiler veya subintimal kontrast madde enjeksiyonu,
6. Lokal tromboz,

7. Vazospazm,

8. Lokal enfeksiyon

B) Hedef organda hasar:

1. Fazla kontrast maddeye bagli,

2. Kateter pitht1 embolisine bagli (66).
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2.9.4. Rekonstriiksiyon ve Reformasyonlarin Olusturulmasi:(69, 70, 81)
A. Multiplanar Rekonstriiksiyonlar(MPR)

Multiplanar rekonstriiksiyonlar voksellerin yeniden baska bir planda dizilmesi ile olusturulur.
Yakin “izotropik” dogasi nedeniyle (X, y ve z eksenlerinde esit voksel boyutlar1), goriintli verileri,
aksiyel kesitlerdekilerle yakin kalitede gorlintii niteligine sahip, istege baghh olarak tekrar
diizenlenebilir.

Aksiyel planda izlenen bir plagin sagittal ve koronal planlarda da degerlendirilerek natiirii ve
lokalizasyonu hakkinda daha dogru veriler elde edilebilir. Ayrica damarlan tek planda gdsteren, damar
trasesini ardisik kesitlerle isaretleyerek elde edilen curved MPR goriintiilerde elde edilebilir. Ancak bu
yontemin kii¢iik ¢apli damarlarda kullanimi sinirlidir.

B. Maksimum Intensite Projeksiyon (MIP)

Uc boyutlu goriintiilleme tekniklerinden birisi de maksimum intensite projeksiyon (MIP)
goriintileridir. Kontrastli Koroner BTA’da koroner anatominin goriintiilenmesi i¢in, MIP goriintiileri
klinik uygulamalarda veri gosteriminde oldukca iyi ve yapilmasi kolay bir goriintiileme aracidir.
Biiylik hacimli CKBT koroner anjiyografi verilerinin rutin goriintiilenmesinde, MIP rekonstriiksiyon
teknikleri aksiyel kaynak goriintiilere muhakkak ilave edilmelidir. Ozellikle miyokardial bridging gibi
vakalarda hacim goriintiileri ile hasta ve klinisyen sorunun ne oldugunu ve nerede oldugunu 3 boyutlu
gorerek anlayabilir.

C. U¢ Boyutlu Voliim Rendering Teknigi (3D VRT)

Koroner arteryal agacin 3D gosterimi i¢in kullanilan en yaygin teknoloji voliim rendering
teknigidir. Cogunlukla iki boyutlu aksiyel imajlari 3D anatomik goriintiiler olarak hayal etmek,
Ozellikle radyolog olmayanlar i¢in zordur. 3D postprosesing genellikle tortiydz koroner arterlerin
komplike anatomilerini gosterim ve bilgisinin tastniminda kullanilan giincel bir yontemdir. Bu amagla
siklikla kullanilan reformat teknikleri: “maximum intensity projection (MIP)”, “multi-planar
reconstruction (MPR)” ve “volume rendering (VR)”dir. CKBT’nin sagladig1 izotropik rezoliisyon

sayesinde reformat goriintiilerde kalite kayb1 ve distorsiyon olusmamaktadir (71 - 97).
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2.10. Elde Damarsal Anatomi:

ARTER cAP OLcUMinm)
2 PARMAK RADIAL 1,00
ULNAR 1,2¢
3. PARMAK RAD AL 1.18
ULNAR 7,37
4.PARMAK RAD AL 1,717
ULNAR 1,06
5 PARMAK RAD AL 1,20
ULNAR a,80

Tablo 2:Leslie BM, et al; ‘Average size of palmar digital arteries middle third of proximal phalanx.’
en Tiirkceye ¢evrilerek alinmigtir

(a) (b)
Resim 9: Uflacker R. Atlas of Vascular Anotomy : An Angiographic Approach,2 Th Edition (2007)
Chapt 15: 389-437’den Tiirkgeye gevrilerek almmustir (51).
(a) Elde damarsal arklar ve besleyici arterlerin resmi.
(b) Anjiografi ¢alismasi.
Elde damarsal anotominin Onemini kavramak anjiografiyi daha iyi degerlendirmemizi
saglamaktadir. Hem de hastaya uygulanacak olan cerrahi girisime yon gostermektedir. Ornegin elde
cilt peforatdrleri ve kaslarin damarsal anotomisi el yaralanmalarinda olusan defektlerin kapanabilmesi

igin amputasyon yerine en uygun flep se¢cim imkani vererck avantaj saglayabilmektedir (73, 74).
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3. GEREC VE YONTEM

Resim 10- (a) San renkle gosterilen (digital sinir) kaldirilarak gosterilen literatiirde tanimlanmus ti¢
adet damar arki (b) Calismamizda, hasar yerlerini tasvir edebilmek i¢in adlandirilan seviyeler.

13.07.2010 Tarih ve 22 Nolu karar ile T.C. Izmir Valiligi Atatiirk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Degerlendirme Komisyonu tarafindan onay
alinarak, Izmir ili sinirlarinda Egitim ve Arastirma Hastaneleri, Universite Hastaneleri ve El
Mikrocerrahi Hastanesinde gdzlem ve ¢alisma planladik.

Cesitli nedenlerle el 2.,3.,4.,5. parmaklarinda total amputasyon ile basvuran hastalar1 gozledik.
Ameliyathane kosullarinda, el mikrocerrahlar tarafindan degerlendirilerek replantasyon islemi uygun
goriilmeyen parmaklari ¢calisma kapsamina aldik.

Calismamizda toplam 25 adet ampute parmak uglar lizerinde uygulamalar yaptik. Bunlardan
ilk ikisi hazirlik ve uyum i¢in kullanilarak. 23 adet ampute parmagi degerlendirmeye aldik.

Amputatlan yaralanma sekillerine goére; lokal Ezici, genis ezici, avulze olmak iizere ii¢ gruba

ayirdik. Tablo 3’de amputatlara yapilan islemler gosterilmistir.

25



Tablo 3: Amputatlara sirasiyla yapilan islemler (Siitun sirasina gore)

BY (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

CT (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

FA (+) (+) (+) (+)

MH (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
YH (+) (+) (+) (+)

10-5 (+) (+) (+) (+)

MA (+) (+) (+) (+)

AU (+) (+) (+) (+)

EK-3 (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

GA (+) (+) (+) (+)

1K (+) (+) (+) (+)

KA (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

TD (+) (+) (+) (+)

TY (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

Z8-3 (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
EK-2 (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

i0-3 (+) (+) (+) (+)

i0-4 (+) (+) (+) (+)

MB (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
MKT (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)

™ (+) (+) (+) (+)

Z5-4 (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
FD (+) (+) (+) (+)

CKBT: Cok kesitli bilgisayarli tomografi, 3D VRT: Three Dimensional Volum Rendering Technic ( Ug Boyutlu Hacim sunum Teknigi),
Prox. — Dist.: Proximalden distale dogru, Dist.— Prox.: Distalden Proximale dogru, PLAST.: Plastinasyon
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3.1. Gerecler:

1) 1 adet amputat

2) 24 gauge sar1 renkli braniil (Provein®)(20ml/dak) 0.5-0.7 mm ¢apli.
3) lodiksanol (Visipaque ® )320 mg /200 ml/ 1 flakon.

4) 1 adet 2cc enjektor

5) 1 Litre lateks regine

6) Kirmiz1 renkli toprak boya

7) 1 adet cerrahi mikroskop

8) 1 adet (Philips -BV Endura) C-kollu skopi cihazi ve monitdrii
9) 1 adet fotograf makinasi

10) 2 adet mikropenset

11) 1 adet mikromakas

12) ladet damar i¢i basing yansimasini 6l¢en cihaz

13) 1 adet basing izlem monitorii (Datex Ohmeda )

14) Radyoliisen ameliyat masasi

15) 1 adet papaverin ampul

16) ladet heparin ampul

17) 20 ml 60 santigrad sicak su

18) 1 adet plastik kap

19) 1 adet Multi Slice — Toshiba Asteion — Super Four -BT cihazi
20) ladet,bilgisayar cihaz1 (Toshiba)

3.2. Yontem:

3.2.1. IL.Asama: Parmak Amputatlarmmn Damarlarinin  Boyanmasi,
Goriintiillenmesi, Degerlendirilmesi

Ameliyathane kosullarinda;
1) Amputat yiizlerinin fotograflari makroskopik olarak ¢ekildi.
2) Taraflar (radyal veya ulnar) belirlendi.
3) Tum amputatlarda deney siiresince, mikrocerrahi teknige uygun olarak cerrahi mikroskop altinda,
mikrocerrahi aletler yardimiyla herhangi taraf arter limenlerini bulundu.

24 Gauge sar1 renkli (provein ®) braniil ile dijital arterlerin liimeni bir ugtan serum fizyolojik
ve heparin (Icc:lcc oraninda ) ile fizyolojik basinglarda yikanarak, (visipaque ®) lodiksanol/silikon

lateks/toprak boya (1cc:1cc:0,5¢cc oraninda) karistirildi. Karisimlar, fizyolojik basinglarda liimen igine

uygulandi (49, 50, 80) (Resim 11).
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3.2.2. II.Asama: Dinamik Konvansiyonel Anjiografi Uygulanmasi

Arteriografi Ani: Resim (11)
1) Arteriyel yol bir transduserle ( Abbot Critical Care System ) konnekte edildi ve invaziv basing
monitorii kullanilarak gézlendi.

2) Damar i¢i uygulama baslarken, skopi cihazi, radyoliisen masanin altina dogru getirilerek, skopi

cihazi monitdriinde, kontrastin seyri gozlendi. Siipheli bolgeler belirlendi.

Resim 11 : Basing izlem monitorii, Monitére damar i¢i basinci yansitan sistem ve damar ici( boyali
lateks-lodiksanol ) karisimin uygulanma ani .

3.2.3. II1. Asama: Cok Kesitli BT ve (3 D) Rekonstriiksiyonu:

23 adet parmak amputatlardan rasgele se¢ilen 11°1 ek olarak ¢ok kesitli BT cihaz1 ile incelendi.
Tim amputatlar i¢in; BT de aksiyel ¢ekimler tirnak yatagi; seviye D3 ’den baslayarak, kopmanin
oldugu seviyeye kadar siirdiiriildii ve 6nden arkaya dogru koronal kesitler eklendi.

Elde edilen kaynak goriintiiler ayr1 bir ‘workstation’( Toshiba ekran is istasyonuna) yollandi.
Bu kaynak kesitler tizerinden degerlendirme, volume-rendering technique' (VRT) yontemiyle yapildi.
Bu teknikle damarlarda dansite 120-130 HU (Hounsfield Unitesi) ¢ekim baslatildi. 0.5 mm
kolimasyon, 0.75 sn rotasyon siiresi, (0.5 mm x 4) kesit kalinligi, 0.6 pitch, X-1g1m tiipiinde 120 kV, 60
mAs, 20 cm field of view (FOV : goriintii alan1), 2 mm rekonstriiksiyon intervali kullanildi ve her
parmak amputati i¢in ortalama 100—150 arasinda aksiyel imajlar elde edildi. Her parmak amputat i¢in

toplam ¢ekim (tarama) siiresi ortalama, 40 saniye siirdii.

3.2.4. IV. Asama: Dinamik Anjiografide Belirlenen Siipheli Bolgelerin Cerrahi
Mikroskop Yardimiyla Kesfedilmesi ve Mikroskopik goriintii Alinmasi
3.2.5. V.Asama: Aksiyel BT Uygulanan Amputatlardan Aksiyel Doku Kesiti

AliInmasi
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3.2.6. VI. Asama: Histomorfolojik Inceleme

A) Calismamiz bagimsiz ve miidahalesiz oldugundan ve parmak amputatlarinin boylar1 esit
olmadig1 i¢in, hem de hasarli olan damar kisimlarin1 ortak dille anlatmak igin lokalizasyonlar
bolgelendi. Dinamik (konvansiyonel ) anjiografide hasarli oldugu diisiiniilen damarlar, bdlgelere gore
kaydedilerek proksimal ucu ve tarafi (radyal veya ulnar) boya ile isaretlenerek mikrocerrahi yontemle;
her bir 6rnek (2*1*1) mm boyutlarda zedelenmeden ¢ikarildi. %10’luk formaldehid soliisyonu iginde
incelemeler i¢in patoloji laboratuvarina ulastirildi.

B) Aksiyel doku kesiti alinan amputatlarin; dekalsifiye edilerek doku takibi sonrasinda 2’ser
mm.lik aksiyel kesitlerinin eldesi ve her dilimin histolojik inceleme i¢in %10 formolde bekletilen
parmaklar formik asit ile dekalsifiye edildi. Her bir amputatdan ulnar taraflari isaretlenerek,
proksimalden distale 2’ser mm.lik aksiyel kesitler alindi. Kesitler ayr1 ayr kasetlerde isleme alindi.
Kasetler alkolden, ksilolden ve parafinden gegirilerek parafin bloklara gémiildii. Parafin bloklardan 4
mikrometrelik seri kesitler alindi. Deparafinize edilerek cam slaytlara monte edildi. Hematoksilen
Eozin (HE) ile boyandi. Zedelenmenin her zaman diliminde ayni seviyeye denk gelen kesitleri sira ile
fotograflaranarak bilgisayar araciligiyla haritalandi. Hem hasarli oldugu diisliniilerek patojiye
gonderilen damar 6rnekleri, hem de aksiyel kesitlere ait drnekler; Histo Olympus BX51 model 1s1k
mikroskopunda x20, x40, x100, x400 biiyiitme ile incelendi. Bu islemler sirasinda fotograflama iglemi
icin Olympus DP 72 dijital fotograf makinesi kullanildi.
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3.2.7. VII. Asama: Plastinasyon:

Resim 12: Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anatomi A.B.D.’ndaki Plastinasyon Laboratuvarinda
plastinasyon ¢aligmamizda kullanilan geregler ve siireg.

Parmak amputatlar: sirasiyla;

1) Fiksasyon,

2) Dehidrasyon ve yagdan arindirma,

3) Zorlu impregnasyon; (S-10, S-6 polimerizasyonu): Calismamizda ‘Modifiye S10 teknigi’
kullanarak bu asamay1 hem oda sicakliginda, hem de 3 giin gibi daha kisa siirede tamamladik.

4) Kurutma, asamalarindan gegirilerek, tamamlanmustir.
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4.BULGULAR

Tablo 4: Olgularin demografik ozellikleri dagilim

ISKEMI

OLGU 2;/\115) sg}:i)si YARALANMA SEKLI ?ﬁfﬁﬁ YAR‘}I{QNMA DUZEY MESLEK DOMETANT
BY 36 2 Traktor kayist 2 Avulze P2 Tarim sanayi SOL
CT 48 4 Motor Kayist 5 Avulze Pl Oto sanayi SOL
FA 25 3 Aspirator kayist 4 Avulze D1 Tekstil sanayi SOL
MH 35 3 Zincir kayis1 4 Avulze D1 Tekstil sanayi SOL
YH 54 3 Halat 2 Avulze D1 Hayvancilik SOL
i0-5 38 3 D"kurﬁ‘;afzgah‘ 5 Avulze o1 telggll‘:;?;yi SAG
MA 41 3 Zincir kayis1 5 Avulze 03 Oto sanayi SOL
AU 47 3 Orak ile yaralanma 3 Lokal ezici 01 Hayvancilik SAG
EK-3 43 3 Misir silaj makinasi 3 Lokal ezici P1 Tarim sanayi SAG
GA 26 4 Is Makinas1 4 Lokal ezici 02 Ev hanimi SAG
iK 43 2 Testere 4 Lokal ezici D1 Torna ustast SAG
KA 49 2 El testeresi 2 Lokal ezici 02 Ciftei SAG
TD 41 2 Disli ¢ark 3 Lokal ezici D1 Camagirhane SOL
TY 37 3 El Hizan 2 Lokal ezici 01 Marangoz SAG
7S-3 34 4 Tarak dislisi 3 Lokal ezici 03 Tekstil sanayi SAG
EK-2 43 3 Mistr silaj makinasi 2 Genis ezici P1 Tarim sanayi SAG
10-3 38 3 Dokuma tezgahi 3 Genis ezici P3 tel?s ?ill(:;ﬁyi SAG
i0-4 38 3 Dokuma tezgahi 4 Genis ezici P3 tel?s ?ill(lsl;rrllz.yi SAG
MB 44 3 Testere 2 Genis ezici 01 Marangoz SAG
MKT 35 3 Aspiratdr kayist 4 Genis ezici D1 Tekstil sanayi SOL
M 57 2 Balyoz 2 Genis ezici 03 Insaat iscisi SOL
7S-4 34 4 Tarak dislisi 4 Genis ezici D1 Tekstil sanayi SAG
FD 31 1 Press yaralanmasi 4 Genis ezici 01 Gida sanayi SAG
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4.1.Amputatlarin Yaralanma Cesitlerine Gore Goriintii Ozellikleri:

4.1.1 Avulze Grup

CKBT AKSIYEL DOKU KESITI
DINAMIK AKSIYEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU MAKROSKOBIK GORUNTU ANJiO @ mm,) KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK INCELEME Prox.—Dist. PLAST.
Prox. — Dist. bi t':";' On—Arka GORUNTU +
ist— Frox. HiSTOLOJIK iNCELEME
BY (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
Resim 13:

*3, 5b, 5¢ ve 6 numaral resimler sag tarafta biiyiitiilmiis sekilde sunulmustur.
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Resim 13/1a ve 1b’de P2 (proksimal falanks 1/3 orta bolgesi) seviyesinden total ampute,
parmaga ait makroskopik volar ve dorsal yiizey goriintiilerde sinir ve tendonlarda ‘kurdele isareti’
gdzlenmistir

Resim 13/2a ve 2b’de konvansiyonel(dinamik) anjio anma ait goriintiilerde O2 seviyesi
distalinde (radyal ve/veya ulnar taraf) dolum olmadig1 ve damar disina kontrast madde karigimi
ekstravazasyonu goriintiilenmistir.

Resim 13/3’de ¢ok kesitli BT incelemelerde alinan aksiyel dilimlerden hasarli oldugu
stiphelenilen isaretli O2 seviyesinde (16*2.Dilim;32mm) radyal taraf arter izdiislimiinde kontrast
madde sinyali yokken ulnar tarafta kontrast maddeye ait tutulum oldugu gosterilmistir.

Resim 13/4a, 4b, 4c’de ¢ok kesitli bilgisayarli tomografinin aksiyel ve koronal kesitlerinin
birlestirilmesi ile olusturulan 3DVRT( Ug boyutlu hacim sunumu) izlenmektedir

On ve arka oblik goriintiilerde O2 seviyesi distalinde ulnar tarafta dolum eksikligi olmasina
ragmen, parmak ucuna dogru dolum varlig1 daha net gosterilmektedir. Ozellikle tam yan gériintiilerde
(Resim 13/4b) tarif edilen arklar1 olusturan proper dijital arterlerin dallar (1.ark, 2.ark ve 3.arklar) st
iiste bindigi i¢in tek bir ¢izgi seklinde goriintii verdigi gozlenmistir.

Resim 13 /4a ’de tendon kemik ve damar yapilar1 ve iliskileri ii¢ boyutlu olarak gdsterilmistir.

Resim 13/5a, 5b, 5¢, 5d’de cerrahi mikroskop altinda mikrocerrahi tekniklere uygun olarak
yapilan diseksiyonda, anjio sonrasi isaretli seviyeler gosterilmistir. Mavi renkli raptiye radyal taraf
dijital arter, yesil renkli raptiye ulnar taraf dijital arterlerin hasarlandigi alanlar olarak referans
gosterilmistir. Radyal taraf O2 ve ulnar taraf O3 seviyeleri i¢in yakin goriintiiler elde edilmistir

Resim 13/5d’de D3 (distal falanks 1/3 distal bolgesi) proper dijital ve dallar1, damar biitiinligii
salim ve silikon lateks boyanin refle verdigi gosterilmistir.

Resim 13/6°da 2 mm’lik aksiyel doku kesitlerinden alinan, lam {izerine yatirilmis onaltinct
dilimin, arkadan 151k kaynagi verilerek fotografik goriintiisii elde edilmistir. (16*2; 32mm.) Ulnar
tarafa ait arter kesiti aksiyel BT dilim incelemesi ile uyumludur.

Radyal taraf O2 ve ulnar taraf O3 i¢in, aksiyel doku dilimlerinden siipheli seviyelere ait 2*1*1
mm’lik alinan 6rnekler incelendiginde

Resim 13/7a’da radyal taraf O2 (H&E, x40) Damar duvarinda 6dem oldugu, ancak
devamliligin korundugu ve endotel cidarinda diizensizlik oldugu gdsterilmistir.

Resim 13/7b’de ulnar taraf O3, (H&E, x20) damar duvarinda devamliligin ve biitiinliigiin

oldugu liimen i¢i kontrast madde varlig1 ve endotelin diizenli oldugu gosterilmistir.
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIKROSKOPIK b Prox.—Dist. PLAST.
) (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
CT Avulze (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (-)

Resim 14:

*3 ve 5d numarali resim biiyiitiilmiis sekilde sag tarafta gosterilmistir.

34




Resim 14/1a ve 1b’de P2 seviyesinden total olarak kopmus parmal amputata ait volar, dorsal
makroskopik goriintiilerde cildin ‘degloving tarzi’nda soyuldugu izlenmektedir.

Resim 14/2°de Konvansiyonel anjio islemi esnasinda anlik goriintiide parmakta tiim arklarin
fizyolojik olarak doldugu ve her iki taraf, akimlarin patent oldugu gosterilmistir.

Resim 14/3 aksiyel BT dilim goriintillerde ulnar tarafta, arterde kontrast tutulumu
(11.dilim:22mm:O3 seviyesi) oldugu radyal tarafta bu tutulumun olmadig1 gosterilmistir.

Aksiyel BT dilimlerinde birden fazla radyoopak madde sinyallerinin damar disi doku digina
extravazasyon mu, yoksa damar trasesinin izdiisimii mi oldugunu arastirdik. Elde ettigimiz
goriintiileri retrospektif olarak tiim goriintiiler (Dinamik anjiografi, 3D VRT, Aksiyel doku dilim kesit,
mikrocerrahi diseksiyon goriintiileri) ile karsilastirdigimizda, tiim goriintiilemelerde bu sinyallerin
ekstravazasyon olmadigin1 kanitladik. Bu noktalarda goriintiilerin tekrar etmesi nedeniyle iki nokta
iist iiste isareti( : ) goriintiisii seklinde isimlendirdik. Bu nokta seklindeki sinyallerin dijital arterlerin
dallanma noktalar1 (bifurkasyon) iz diistimii oldugunu, gosterdik.

Resim 14/4a, 4b ve 4c 3 boyutlu hacim sunum goriintiilerinde, radyal tarafda O3 seviyesinde
dolum olmadigi, distalinde dolum varligi gosterilmistir. Salim olan 2.ark ve ulnar taraf arterlerin
anostomozu ve dolasim sirkiilasyonunu devam ettirmesi, bu hasarli alana destek saglamis olmasi
kuvvetle muhtemeldir. Boylece hasarli alaninin tanimlanan kopriiler sayesinde ‘by pass’ edildigi
gosterilmistir.

Resim 14/5a, 5b, Sc¢, 5d cerrahi mikroskop altinda diseksiyon goriintiilerinde ulnar taraf D1
seviyesine kadar damarlar intakt oldugu ve pulpa seviyesi (D1, D2, D3) yakin goriintiilerde
damarlarda biitlinliilk gozlenmistir. Radyal taraf diseksiyon goriintiilerinde O3 seviyesi (orta falanks
1/3 distal bolge) arter hasar1 dikkat ¢ekmektedir.

Resim 14/6; Hazirlanan aksiyel doku kesitlerinden hem anjiolarda hemde cerrahi
diseksiyonlarda siipheli olan (11.dilim:22mm:O3 seviyesi) incelendiginde, radyal tarafta doku
biitiinliiglinde ve arteryel alanda kayip gozlenirken, ulnar tarafa ait arterde,nokta seklinde sinyaller
gosterilmistir.Ayn1 seviyede iz diigiimii olan aksiyel BT kesitte oldugu gibi ¢aplar1 farkli ,iki nokta
iist iiste isareti , damara ait dallar oldugunu diisiindiirmektedir.

Resim 14/7a Radyal O3 histopatolojik kesit drneginde radyal taraf arter O3 seviyesinden
alinan 2*1*1mm Ornek incelendiginde endotelde diizensizlik gozlenmistir. Damar duvarinda hasar,
kontrast madde ekstravazasyonu, hemoraji ve yaygin 6dem varligr gosterilmistir. (H&E, x10)

Resim 14/7b’de Ulnar D1 histolojik kesit incelenmesinde damar duvari nispeten biitiinve salim
olmasina ragmen ,endotelde fibrilasyon (dalgalanma), liimen i¢inde fibrin plaklar oldugu gosterilmistir

(H&E, x10)
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CKBT AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIKROSKOPIK p Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) - AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +
st X HISTOLOJIK INCELEME
FA Avulze (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (-) (-)
Resim 15:
-
»
—
L
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Resim 15/1a ve 1b’de D1 seviyesinde avulze yaralanma nedeniyle total kopmus olan amputata
ait volar ve dorsal yiizler makroskopik olarak goriintiilenmistir. Her iki taraf dijital sinirleri
gosterilmistir.

Resim 15/2’de dinamik anjio anlik goriintiisiinde ulnar tarafda damar cidarinda gollenme
seklinde kontrastin, ulnar taraf, seviye D1’den, radyal taraf seviye D1’e seyri gosterilmistir.

Resim 15/3a, 3b, 3c’de cerrahi mikroskop altinda diseksiyon goriintiileri incelendiginde D3
seviyesine kadar silikon lateks boyanin damar i¢i seyri ve damar yapisinin intakt olusu anjio
goriintlileriyle uyumlu bulunmustur.

Resim 15/4a’da radyal taraf D3 seviyesinden alman (2*1*Imm) Orneklerin histolojik
incelenmesinde kontrast maddenin dokular arasina yayilimi, 6dem varligi damarlarin oblitere oldugu
gosterilmistir.( H&E, x20)

Resim 15/4b’de travma sonrasi total kopmanin oldugu ulnar taraf D1 seviyesine yakin
dokudan, alinan (2*1*1mm) O6rneklerin histolojik incelenmesinde arter i¢inde kontrast maddenin

topaklasmasi ve ven iginde kontrastin olmayisi dikkat ¢ekmistir.( H&E, x20)
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AKSIYEL DOKU KESIiTi

o DINAMIK AE;‘;TEL CKBT DISEKSIYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO @ mm,) KORONAL MIKROSKOPIK INCELEME Prox.—Dist. PLAST.
Prox. — Dist. Dist.—> P;'o On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
MH Avlze (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
Resim 16:
d
o

*5 ve 7a numarali resimler biiyiitiilmiis sekilde gosterilmistir.
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Resim 16/1a ve 1b’de avulze yaralanma ile D1 seviyesinden total kopmus olan amputat volar
ve dorsal yiizleri makroskopik olarak goriintiilenmistir

Resim 16/2°de konvansiyonel anjio anlik goriintiide uygulanan kontrast maddenin, ulnar
tarafdan verildigi ve karsi taraftan gollenerek ¢ikisi gosterilmistir.

Resim 16/3’de aksiyel BT (5.Dilim;10mm) D2 seviyesi kesitinde ulnar ve radyal taraflarda
kontrast madde tutulumu izlenmektedir.

Resim 16/4a, 4b ve 4c’de 3 boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde oblik ve yan
goriintiilerde kontrast madde tutulumu ve seyri gosterilmistir.

Resim 16/5°de D2 seviyesinde damar biitiinliigii ve damar i¢i refle veren silikon lateks boya
izlenmektedir.

Resim 16/6’da D2 seviyesinden alman 2*1*1 mmlik 6rnegin histolojik kesitinde arter duvari
nin salim oldugu ve endotel devamliligin korunmus oldugu arter liimeni iginde radyoopak maddenin
varlig1 gosterilmistir.( H&E, x20)

Resim 16/7a’da plastine edilen amputatda, D2 seviyesinde sinirde ‘kurdela isareti’ ve hemen
altinda arter liimeni oldugu gosterilmistir. Makroskopik goriintiilerle plastine goriintiilerin, birbirinin
homologu ve ayni fiziksel 6zelliklere sahip oldugu sonucuna vardik. Bu nedenle, plastine amputatlar

esdes goriintiiler olarak isimlendirdik.
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CKBT AKSIYEL DOKU KESITI
DINAMIK AKSIYEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HIiSTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJIO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK : Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) P Pt iINCELEME
Prox. — Dist. Dist.— P, On—Arka GORUNTU +

ist— Frox. HiSTOLOJIK iNCELEME
YH Avulze (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (-) (-)
Resim 17:
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Resim 17/1a velb’de D1 seviyesinde avulze tip yaralanma ile total kopmus olan amputat volar
ve dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 17/2a ve 2b dinamik anjio anlik goriintiilerde hem ulnar hemde radyal tarafta, damar
biitiinligi varhigini diisiindiiren damar i¢i kontrast madde dolumu ve DI seviyesinde kontrast
maddenin gollenmesi gosterilmistir.

Resim 17/3a ve 3b’de cerrahi mikroskop altinda diseksiyon sonras1 D1 ve D2 seviyeleri
goriintiilerde arterlerde, damar i¢i boyali silikon lateks ve olagan seyirleri izlenmektedir.

Resim 17/4a DI seviyesinden aliman (2*1*1mm) 6rnegin histolojik incelenmesinde, damar
duvarinin ve endotelin salim oldugu, arter liimeni icerisinde yogun fibrin birikimi dikkat ¢ekmektedir
(H&E, x20)

Resim 17/4b’de D2 seviyesinden alinan (2*1*1mm) 6rnegin histolojik incelenmesinde, damar

duvari salim, ancak oblitere (biiziisme) oldugu gosterilmistir (H&E, x20).
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CKBT

AKSIYEL DOKU KESITi

DINAMIK * CKBT DISEKSiYON SONRASI : : (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLi MAK. GORUNTU ANJIO AKSIVEL KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK HISTOLOJIK Prox.—Dist. PLAST.
P . (2 mm.) > o] iINCELEME
rox. — Dist. Dist.— Prox On—Arka GORUNTU . ot
ISt - HiSTOLOJIK iNCELEME
i0-5 Avilze (+) (+) () () () (+) (+) () ()
Resim 18:
| -
—»
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Resim 18/1a ve 1b’de Ol seviyesinden avulze yaralanma ile total kopma sonrasi volar ve
dorsal yiizler makroskopik olarak goriintiilenmistir.

Resim 18/2a ve 2b’de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal ve ulnar taraf damarlarda
diizenli damar i¢i kontrast varligindan s6z edilememektedir. Direk yan radyografi (2b)de DI
seviyesinden baglayarak pulpada ilerleyen kontrast maddenin varlig1 gosterilmistir.

Resim 18/3a ve 3b’de isaretlenen D1 seviyesi ve distali arastirilmak {izere mikrocerrahi
diseksiyon uygulanarak elde edilen goriintiilerde, yogun damarsal hasarin varligin1 kanitlanmistir. D1
seviyesinde radyal tarafta arter agaci gosterilmistir. Ancak uygulanan damar i¢i boyali lateks—kontrast
madde karigiminin ekstravazasyonu dikkat cekmektedir.

Resim 18/4a’da D2 seviyesinden aliman 2*1*Imm lik 6rneklerin histolojik incelenmesinde
damar duvar hasari, obliterasyon ve incelme oldugu gosterilmistir. (H&E, x10).

Resim 18/4b’de D1 seviyesinden alinan 2*1*1mm lik 6rneklerin histolojik incelenmesinde

damar duvar hasari, kontrast maddenin damar duvari disina kagist ve yogun hemoraji gosterilmistir.
(H&E, x10).
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK P Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +

1St X HISTOLOJIK INCELEME
MA Avulze (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (-) (-)
Resim 19:
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Resim 19/1a ve 1b’de avulze yaralanma ile O3 seviyesinden total kopmus amputat volar ve
dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 19/2a’daki dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal veya ulnar taraflarda damarlarda
kontrastin olagan seyri ve damar duvan biitiinliigiiniin korundugu ve ulnar taraf O3 seviyesinden
damar i¢i verilen kontrast ajamin radyal taraf O3 seviyesinde damari terk ederken gollendigi
gosterilmistir

Resim 19/3a, 3b ve 3c¢’de de mikrocerrahi diseksiyon sonrasi goriintiiler mevcuttur.

Resim 19/4a’de radyal taraf O3 seviyesinde travmanin ugradigi alana en yakin, hasarli oldugu
diistiniilen alandan alinan 2*1*1 mm’lik 6rnegin histolojik goriintiisii gdsterilmistir. Damar duvarinda
biitiinliiglin korundugu, kontrast maddenin damar liimeni i¢inde korundugu gézlenmistir.( H&E, x40).

Resim 19/4b’de ulnar taraf O3 seviyesinde, hasarli oldugu diisiiniilen alandan alinan 2*1*1
mm’lik 6rnegin histolojik goriintiisii gdsterilmistir. Damar duvarinda internal elastik laminada ayrilma

oldugu, liimeni i¢inde fibrin birikimi gdzlenmistir.( H&E, x40,20).
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4.1.2. Lokal Ezici Grup

CKBT AKSIYEL DOKU KESITi
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSIYON SONRASI HISTOLOIK (2 mm,)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJIO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK i Prox.—Dist. PLAST.
) (2 mm.) . ROoROY INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Prox On—Arka GORUNTU +

) ) HiSTOLOJiK INCELEME
AU Lokal Ezici (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (-) (-)
Resim 20:
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Resim 20/1a ve 1b’de lokal ezici yaralanma ile 01 seviyesinden total kopmus amputatin volar
ve dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 20/2a ve 2b’de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal ve ulnar taraflarda, parmak
ucuna kadar kontrast maddenin damar iginde fizyolojik seyri ve damar biitlinliigiiniin korunmus
oldugu gosterilmistir.

Resim 20/3a, 3b ve 3c’de isaretlenen alanlarin mikrocerrahi diseksiyon ile kontrolii sonrasi
goriintliler gdsterilmistir. Radyal tarafda O2 ve ulnar tarafta O3 seviyelerinde silikon lateks kontrast
madde karisimimin damar iginde smirli kalmis olmasi ve damar digina belirgin ekstravazasyon
olmamasi, dinamik anjio bulgular ile uyumludur

Resim 20/4a’da radyal taraf O2’den alinan (2*1*1 mm) Ornegin histolojik incelemesinde,
dinamik anjioda salim oldugu diislinlilen O2 seviyesinde, damar duvarinda olugsmus olan herniasyon
ve kontrast madde ekstravazasyonu gosterilmistir.(H&E, x20)

Resim 20/4b’de ulnar taraf O3’den alinan (2*1*1 mm) Ornegin histolojik incelemesinde,
dinamik anjioda salim oldugu diisiiniilen O3 seviyesinde, damar duvari saglam, ancak oblitere oldugu

gosterilmistir.(H&E, x40)
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AKSIYEL DOKU KESIiTi

o DINAMIK AE;‘:{TEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO @ mm) KORONAL MIKROSKOPIK INCELEME Prox.—Dist. PLAST.
Prox. — Dist. Dist.—> P;'o On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
EK-3 Lokal Ezici (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (-)
Resim 21:

*3, 5b ve 5d numarali resimler biiyiitiilmiis olarak gosterilmistir.
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Resim 21/1a ve 1b’de P1 seviyesinden lokal ezici hasar ile total kopmus amputata ait volar ve
dorsal yiiz makroskopik goriintiiler gosterilmistir.

Resim 21/2°de konvansiyonel anjio anlik goriintiilerde parmak amputatda tim arklarin
fizyolojik olarak doldugu, radyal ve ulnar taraflarda akimin patent izlendigi, damarlarin salim oldugu
gosterilmistir

Resim 21/3’de hazirlanan aksiyel BT goriintiilerinde, O1 seviyesinde hem ulnar tarafda hem
de radyal taraf arterlerde kontrast tutulumu oldugu dikkat ¢ekici bulunmustur

Resim 21/4a, 4b ve 4c’de ii¢ boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde her iki tarafa ait
damarlarin intakt oldugu gosterilmistir. Bu goriintiilerin aksiyel BT kesitleriyle beraber
degerlendilmesi ile dinamik anjio ile uyumlu oldugu izlenmektedir. Ancak 3 boyutlu hacim sunum
teknigi olusturulurken rekonstriiksiyon asamalarinda olusan kayiplar ve parmak ucuna dogru kapiller
agda damar ¢aplarinin oldukga incelmesi ve ist {iste binen kontrast maddelerin ‘goriintii giiriiltiisii’
olusturmasi, dinamik anjio goriintiilemeden eksik yonlerindendir.

Resim 21/5a, 5b, 5c¢, 5d’de cerrahi mikroskop altinda diseksiyon goriintiileri izlenmektedir.
Biiyiik ¢apli damarlarin her iki tarafta, boyama sonrasi tibbi goriintiileme ve mikrocerrahi diseksiyon
sonrast incelemeler ile saglam olduklarinin saglamasininin yapilmasi sonucunda; biiyik c¢apl
damarlarin salim oldugu diisiiniilmiistiir. Ince caplar1 nedeniyle gériintiileme alanimizda net olarak
secilemeyen dijital arter dallarindan radyal tarafta O1 seviyesinden (40mm) alinan aksiyel BT kesitleri
geriye doniik incelendi. Elde ettigimiz goriintiilerde hem radyal taraf hemde ulnar taraflarda konrast
madde izlendigi gésterilmistir.

Resim 21/6 ayni seviyenin (40mm) aksiyel doku diliminde O1 seviyesinde kesite karsilik
gelen alanda, her iki taraf arterde de biitiinliigiin oldugu ve 6zelikle O1 seviyesinde dallanma varlig
nedeniyle alinan kesitlerde, tanimlamis oldugumuz iki nokta iist iiste isareti (Resim 21/3, 5b, 6)
goriintiisii seklinde arter yapilart mikrocerrahi diseksiyon goriintiileri ile uyumlu oldugu gosterilmistir.

Resim 21/7a radyal taraf P1 seviyesinden (kopmanin gergeklestigi seviye) alinan dilime ait
histolojik incelemede, hasara bagli yogun damar disi eritrosit birikimi ve damar duvar hasarn
gosterilmistir. .(H&E, x40)

Resim 21/7b ’de ulnar taraf Ol den alinan dilime ait histolojik incelemede damar duvarinin

salim oldugu ve kontrast maddenin topaklasarak liimen i¢ini doldurdugu gosterilmistir (H&E, x20).
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK P Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
GA Lokal Ezic (+) (+) ) ) ) (+) (+) ) )

Resim 22:
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Resim 22/1a ve 1b’de lokal ezici yaralanma ile O2 seviyesinden total kopmus amputat volar
ve dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 22/2a ve 2b’de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal taraftan damar i¢i uygulanmis
kontrast maddenin damar iginde fizyolojik seyri ve ulnar taraftan ¢ikisi esnasinda olusturmus oldugu
gollenme, damarlarin salim oldugu gosterilmistir.

Resim 22/3a ve 3b’de mikrocerrahi diseksiyon sonrasi goriintiilerde boyali lateks kontast
madde karisgimimin, pulpa seviyesine kadar damar biitiinliigli i¢inde dagildigi D2 seviyesi yakin
mikroskopik goriintiilemede kiigiik ¢capli damarsal yatagin doldugu gosterilmistir

Resim 22/4’de radyal taraf O3 seviyesinden travmanin etkiledigi alandan, alman 2%*1*1
mm’lik 6rnek histolojik incelemesinde damar duvarinda hasar ve kontrast maddenin damar digina

kacis1 gosterilmistir.(H&E, x40)
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIYEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIKROSKOPIK : Prox.—Dist. PLAST.
OLGU ) (2 mm.) A A INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +

1St X HISTOLOJIK INCELEME
IK Lokal Ezic (+) (+) (-) ) (-) (+) (+) (-) (-)
Resim 23:
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Resim 23/1a ve 1b’de lokal ezici yaralanma nedeniyle D1 seviyesinden kopmus amputatin
volar ve dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 23/2a ve 2b de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal ve ulnar tarafta damarlarin
dolusu, damarsal agin salim oldugu gosterilmistir.

Resim 23/3a ve 3b’de mikrocerrahi diseksiyon sonrasi goriintiilerin dinamik anjio bulgular ile
uyumlu oldugu gosterilmistir. Travmanin etkiledigi seviye (D1) mikroskopik goriintiileri silikon
lateks- kontrast madde karigiminin kiigiik capli damarlara kadar ulasabildigi gosterilmistir

Resim 23/4’de travmanin etkiledigi (D1 seviyesinden) alinan 2*1*1 mm’lik 6rnegin histolojik
incelemesinde, damar duvarinin biitiinliigliniin korundugu, topaklasan kontrast maddenin liimen i¢inde
hapsoldugu izlenmektedir Ancak damar endotelinde hafif diizeyde diizensizligin oldugu

gosterilmistir. (H&E, x40)
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AKSIYEL DOKU KESIiTi

o DINAMIK Al(é]s(il\;{}::L CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO @ mm) KORONAL MIKROSKOPIK INCELEME Prox.—Dist. PLAST.
Prox. — Dist. Dist.— P;'o On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
KA Lokal Ezici (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (-)
Resim 24:

*3 ve 5b numarali resimler biiyiitiilmiis sekilde sunulmugtur.
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Resim 24/1a ve 1b’de lokal ezici yaralanma ile O2 seviyesinden total kopmus amputatin volar,
dorsal makroskopik goériintiileri izlenmektedir.

Resim 24/2 Konvansiyonel anjio anlik goriintiilerde parmakta (3. ark)in fizyolojik olarak
doldugu ve akimin intakt oldugu izlenmektedir. Ulnar taraf O2 radyal taraf O3 sevilerinde kontrast
ajanin olusturdugu gdllenme dikkat cekmektedir.

Resim 24/3 ¢ok kesitli BT aksiyel goriintiilerinde hem ulnar taraf arter hemde radyal taraf arter
iz diislimiinde kontrast madde tutulumu (8.dilim*2;16mm;D?2 seviyesi) gosterilmistir

Resim 24/4a, 4b ve 4c 3 boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde D3 seviyesinde kontrast
maddeye ait sinyal olmadig1 gosterilmistir.

Resim 24/5a, 5b ve 5c’de cerrahi mikroskop altinda diseksiyon goriintiileri izlenmektedir.
Ulnar taraf arter travmanin etkiledigi O2 seviyesinden D2 seviyesine dek salim izlenmektedir. Aym
sekilde radyal taraf arter travmanin etkiledigi O3 seviyesi distalinde intaktdir

Resim 24/6’da hazirlanan aksiyel doku kesitlerinin (2mm.lik) lam iizerine yatirilarak, 151k
kaynag1 oniinde ¢iplak olarak goriintiilenmesi ile ulnar ve radyal taraf D2 seviyesine (16mm) karsilik
gelen kesitlerinde arterlerin salim oldugu ve aksiyel BT izdiisiimii bulgular1 ile uyumlu oldugu
gosterilmistir

Resim 24/7 histolojik kesit 6rneginde ulnar taraf arter D2 seviyesinden alinan 2*1* 1lmm &6rnek
incelendiginde damar duvarmin biitiinliigii ve limen igerisinde kontrast madde varligi, ancak
endotelde orta diizeyde diizensizlik olustugu gosterilmistir.(H&E, x10).

Ayrica pulpa seviyesinde (D2) damarlarda biitiinligiin varligi, konvansionel anjio,
mikroskopik diseksiyon, histololojik kesit ve ¢ok kesitli aksiyel BT goriintiilemelerde kanitlanabiliyor
olmasina ragmen, ii¢ boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde pulpa seviyesinde kontrast madde
gozlenememistir. Bu yetersizlikten damar c¢aplarinin ince olusu ve goriintii rekonstriiksiyonu
esnasindaki kayiplar sorumlu tutulmustur. Bu ylizden {i¢ boyutlu goriintiilerin, aksiyel BT goriintiileri
ile beraber yorumlanmasi daha etkilidir. Ancak dinamik anjio uygulanan extremitenin, ardindan
aksiyel ¢ok kesitli BT dilimleri ile beraber incelenmesi en etkili goriintiileme yontemi olacaktir. Ug
boyutlu gorlintiillemenin en 6zgiin yarar1 kemik tendon damar sinir iliskisini en net ortaya koyan

yontemlerden olmasidir.
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK P Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +

1St X HISTOLOJIK INCELEME
D Lokal Ezici (+) (+) (-) (-) (-) (+) (+) (-) (-)
Resim 25:
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Resim 25/1a ve 1b’de lokal ezici yaralanma ile D1 seviyesinden kopmus amputatin volar ve
dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 25/2a ve 2b ’de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal ve ulnar tarafta damarsal
yatagin dolusu ve biitliinliigli gosterilmistir. Ulnar taraf arterden verilen kontrast —lateks karigiminin,
radyal tarafda damar i¢ini terk edisi aninda gollenmesi gosterilmistir.

Resim 25/3a ve 3b’de mikrocerrahi diseksiyon sonrasi mikroskopik goriintiilerin anjio
bulgulari ile uygumlu oldugu gosterilmistir.

Resim 25/4’de D1 seviyesinden alinan 2*1*1 mmlik 6rnek histolojik incelemesinde, damar
duvarinin saglam oldugu ve kontrast maddenin liimen i¢inde korundugu ancak endotelde diizensizlik

ve damar duvarinda obliterasyon(biiziisme) oldugu gosterilmistir.(H&E, x20)
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK P Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
TY Lokal Ezici (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (-)

Resim 26:

A
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Resim 26/1a ve 1b’de lokal ezici yaralanma sonrasi O1 seviyesinden total kopmus amputat
volar ve dorsal ylizler makroskopik olarak goriintiilenmistir.

Resim 26/2’de Konvansiyonel anjioda anlik goriintiisiinde parmak damarsal yatagimin (3.
arkin) fizyolojik olarak doldugu ve akimin intakt oldugu izlenmektedir.

Resim 26/3’de cok kesit BT aksiyel dilimlerden (D1seviyesi; 22mm) ele almdiginda her iki
taraf arter izdiisiimlerinde kontrast madde varlig1 ve biitiinliiglin korundugu gosterilmistir.

Resim 26/4a, 4b ve 4c¢’de ii¢ boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde, posterior—anterior,
posterior oblik, anterior oblik goriintiilerinin dinamik anjio bulgulariyla uyumlu oldugu gosterilmistir.

Resim 26/5a ve 5b’de cerrahi mikroskop altinda diseksiyon goriintiileri izlenmektedir. Radyal
taraf diseksiyon goriintiilerinde O2 seviyesinden (orta falanks 1/3 orta bolge) D3 e dek damarsal agin
biitlinligiini korudugu gosterilmistir.

Resim 26/6 hazirlanmis aksiyel doku kesitlerinden (D1 seviyesi;22mm ) incelendiginde hem
ulnar hem de radyal taraf arterlerin biitiinligii gosterilmis ve ayni seviyede izdiisiim olusturan aksiyel
BT incelenme bulgulariyla uyumlu oldugu gésterilmistir.

Resim 26/7°de radyal taraf arter O2 seviyesinden alman 2*1*1 mm Ornegin histolojik
incelenmesinde damar duvarinda hasar, endotelde diizensizlik ve kontrast maddenin damar icginde

topaklasmasi ve damar digina sizmadig1 gosterilmistir. (H&E, x20)
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK P Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
Z8-3 Lokal Ezici (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
Resim 27:

*3, 7a ve 7b numarali resimler biiyiitiilmiis sekilde gosterilmistir.
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Resim 27/1a ve 1b’de lokal ezici yaralanma ile O3 seviyesinden total kopmus amputat volar
ve dorsal yiizleri makroskopik olarak goriintiilenmistir.

Resim 27/2°de konvansiyonel anjio anlik goriintiide ulnar taraf arterde biitiinliikk olmadigi,
radyal taraf arterde O3 seviyesi distalinde devamlilik oldugu gosterilmistir

Resim 27/3 ¢ok kesitli BT aksiyel goriintiilemelerden 9.dilim, D1 seviyesi 18mm’de radyal
taraf arterin iz diisiimiinde kontrast madde varlig1 ve biitiinliigii izlenirken, ulnar taraf arterde hasar
nedeniyle tutulum olmadigi gosterilmistir.

Resim 27/4a ve 4b ii¢ boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde, ulnar taraf arterde
biitiinliik olmadigi, radyal taraf arterde O3 seviyesi distalinde devamlilik oldugu ve dinamik anjio
bulgulartyla uyumlu oldugu gosterilmistir.

Resim 27/5 cerrahi diseksiyon sonrasi, O3 seviyesi distalinde damar i¢i refle veren silikon
lateks- kontrast madde karigiminin dagilimi, pulpa seviyesinde damar biitiinligl gosterilmistir

Resim 27/6 ’da ulnar taraf D1 seviyesi nden alman 2*1*1 mm’lik 6rneklerin histolojik
incelenmesinde arter duvarinda hasar ve endotel devamliliginda azalma ve kontrast maddenin damar
disina sizmasi gosterilmistir .(H&E, x20)

Resim 27/7a, 7b, 7¢ ve 7d’de amputata ait plastinasyon sonrasi goriintiilerden;

Resim 27/(7b ile 1b) ve (la ile 7c¢)’nin tanimladigimiz esdes goriintiiler ile uyumlu oldugu
gosterilmistir.

Resim 27/7a ve 7d’de mikroskopik yakin resimlerde D1 seviyesinde, dokuda hasari olusturan
makinaya ait metal sacaklarin gosterilmesi, travma sonrasi ilk saatlerde amputatda hasarin dogasin
gostermede, plastinasyon modelinin ne denli degerli oldugunu kanitlamaktadir. Plastinasyon oncesi ve
sonrasinda D1 diizeyinde hasar nedeniyle damarsal agda fiziksel goriintiisiiniin 6zgilinligii nedeniyle,

akordiyon isareti (accerdeon like image) olarak isimlendirdik.
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4.1.3. Genis Ezici Grup

CKBT AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIYEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MiKROSKOPIK : Prox.—Dist. PLAST.
_ (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +

1St X HISTOLOJIK iINCELEME
EK-2 Genis Ezici (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (-)
Resim 28:

* 5 numaral resim biiyiitiilmiis sekilde sunulmustur.
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Resim 28/1a ve 1b de genis ezici yaralanma ile P1 seviyesinden total kopmus amputatin volar
ve dorsal yiizleri makroskopik goriintiilerde gosterilmistir.

Resim 28/2a ve 2b’de Konvansiyonel anjio anlik goriintiilerde parmak amputatda radyal
tarafta dolusun yeterli oldugu, P1 seviyesinin distalinde damarsal agin intakt seyri gozlenmistir. Ulnar
taraf i¢in Ol seviyesinin proksimal ve distalinde akimin intakt olusu, ilgili seviyelerdeki arklarin
(damar kopriilerinin ) salim oldugunu kanitlamaktadir

Resim 28/3 Cok kesitli aksiyel BT goriintiilerinden O1 seviyesi 38mm’nde ulnar tarafda
arterlerin iz diisiimiinde kontrast madde tutulumu olmadig1 doku kaybi varligi, radyal tarafta kontrast
madde tutulumu oldugu ve biitiinliigiin korundugu gosterilmistir.

Resim 28/4a, 4b, 4c {i¢ boyutlu hacim sunum teknigi goriintillerinde dinamik anjio
incelenmesindeki bulgular ile uyum mevcuttur. Bu goriintiiler aksiyel BT goriintiileri ile beraber ele
almdiginda, O1 seviyesinde ulnar taraf arterlerde kontrast tutulumu olmadigi dikkat c¢ekici
bulunmustur

Resim 28/5 cerrahi mikroskop altinda diseksiyon goriintiileri izlenmektedir

Resim 28/6 aksiyel doku kesit 6rneginin histololojik incelenmesinde O1 seviyesinde ulnar
tarafda arterlerin iz diistimiinde doku hasar1 ve radyoopak maddenin dokular arasina dagildigi, radyal
tarafta biitiinliigiin korundugu gosterilmistir.

Resim 28/7a’da radyal taraf arter Ol seviyesinden alinan 2*1*1 mm’lik 6rnekler
incelendiginde damar duvarimin saglam, ¢evre dokuda yaygin 6dem ve liimen i¢inde kontrast madde
birikimi gosterilmistir. (H&E, x10.)

Resim 28/7b’de wulnar taraf arter Ol seviyesinden alman 2*1*1 mm’lik Ornekler
incelendiginde endoteldeki diizensizlik, damar duvarinda hasar ve limen iginde biriken fibrin

gosterilmistir. (H&E,x40.)
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CKBT AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DIiSEKSIYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJIO @ mm,) KORONAL MIKROSKOPIK INCELEME Prox.—Dist. PLAST.
Prox. — Dist. Dist.—> P;' " On—Arka GORUNTU . o+
st HIiSTOLOJIK INCELEME
i0-3 Genis Ezici (+) (+) (-) (-) (+) (+) (-) (-)
Resim 29:
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Resim 29/1a ve 1b’de genis ezici yaralanma ile P3 seviyesinden total kopmus amputat volar ve
dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 29/2a ve 2b de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal ve ulnar tarafta damarlarda
kontrast madde ile dolum olmadigi, P3 den, D1 seviyesine kadar travmanin neden oldugu ¢ok parcali
kink ve yan radyografide(2b), O3 seviyesinde kontrast maddenin dokuda ekstravazasyonu
gosterilmistir.

Resim 29/3a, 3b, 3c’de mikrocerrahi diseksiyon sonrasi goriintiiler mevcutdur. Radyal taraf
O3 seviyesinde damarsal agda devamliligin kesilmesi ve boyali lateks-kontrast madde karigiminin
dokular arasina diizensiz olarak dagilmasi gosterilmistir. D2 seviyesinde damar yataginda hasar
gosterilmistir.

Resim 29/4a’da radyal taraf O3 seviyesinden hasarli oldugu diisliniilen alandan alinan 2*1*1
mmlik 6rnegin histolojik incelemesinde damar duvarinda yaygin hasar ve ¢evre dokuda yaygin 6dem
gosterilmistir. (H&E, x20.)

Resim 29/4b’de ulnar taraf D2 seviyesinden hasarli oldugu diisiiniilen alandan alinan 2*1%*1
mmlik drnegin histolojik incelemesinde damar duvarinda yaygin hasar ve kontrast maddenin sizdig
gosterilmistir. (H&E, x20.)

Dinamik anjio inceleme bulgulari, diseksiyon sonrast mikroskopik goriintii inceleme bulgulari

ve histolojik inceleme bulgular1 arasinda uyum oldugu gosterilmistir.
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CKBT AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIKROSKOPIK p Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) - AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +

st X HISTOLOJIK INCELEME
10-4 Genis Ezici (+) (+) -) (-) (-) (+) (+) (-) (-)
Resim 30:
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Resim 30/1a ve 1b’de genis ezici yaralanma ile P3 seviyesinden total kopmus amputat volar ve
dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 30/2a ve 2b ’de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal ve ulnar tarafta damar iginde
kontrast maddenin seyir ve devamlilik olusturmadigi, travmay1 olusturan enerjinin siddetine bagh
olarak tiim dokularda yaygin hasar olustugu gosterilmistir.

Resim 30/3a ve 3b’de mikrocerrahi diseksiyon sonrast mikroskopik olarak O3 seviyesi
incelendiginde dijital arterin igerinde ve disinda, boyali lateks — kontrast maddenin dagilimi ve O3
distalinde damarsal agda yaygin hasar varlig1 gosterilmistir.

Resim 30/4’de O3 seviyesinden dinamik anjio sonrasi isaretlenen alandan alinan 2*1%*1
mm’lik 6rnegin histolojik incelemesinde damar duvarinda yaygin hasar, diizensizlik ve birikmis fibrin
plaklar gosterilmistir.( H&E, x20.)

Dinamik anjio yan radyografik goriintii bulgulari, mikrocerrahi diseksiyon sonrasi

mikroskopik goriintii inceleme bulgulari ve histolojik bulgular arasinda uyum oldugu gésterilmistir.
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIKROSKOPIK b Prox.—Dist. PLAST.
) (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
MB Genis Ezici (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
Resim 31:
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Resim 31/1a ve 1b’de genis ezici yaralanma ile O1 seviyesinden total kopmus amputat volar
ve dorsal yiizleri makroskopik olarak goriintiilenmistir

Resim 31/2’de konvansiyonel anjio anlik goriintiide ulnar taraf O3 seviyesi distalinden itibaren
damarsal agin intakt oldugu, radyal taraf O2 seviyesi distalinden itibaren damarsal agin intakt oldugu,
ulnar tarafda O3 seviyesinde damar digina kontrast madde kagisi oldugu gosterilmistir.

Resim 31/3’de (10.dilim:20mm: 03 seviyesinde) radyal taraf arter izdiisiimiinde kontrast
madde tutulumu ve biitlinliik izlenirken, ulnar tarafta hasar nedeniyle damar digina kagis nedeniyle
diizensiz kontrast madde sinyali gosterilmistir

Resim 31/4a ve 4b’de iic boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde, akim varligi ve
devamlig1 &n oblik, arka —6n goriintiilerde gosterilmistir. Ozellikle D1 seviye distalinde, kapiller ag
yumagi nedeniyle, kar toplart seklinde ¢ogalarak sinyallerde artis ve yaygin goriintii giiriiltiisii
olustururken, damar ¢aplarindaki degisimler, rekonstriiksiyon esnasinda goriintiilerde siireklilik kayb1
damar trasesinde kesilmeler gostermektedir.

Calismamizda dinamik anjioda devamlilik oldugu halde, ii¢ boyutlu hacim sunum teknigi
goriintiilerinde aralikli seyir nedemiyle, salim oldugunu diisiindiigiimiiz bu damar yataklarinin
goriintiilerini tesbih taneleri goriintiisii (string image) (Resim 31/4a ve 4b) olarak isimlendirdik.

Resim 31/5a ve 5b’de cerrahi diseksiyon sonrasi goriintiilerden; ulnar taraf O3(Resim 31/5b)
seviyesinde damarsal agin intakt oldugu ve damar ici refle veren silikon lateks boya gosterilmistir.

Resim 31/5b’deki yakin goriintiiniin plastinasyon modelinde esdes goriintiisii ayr1 olarak
resmin altinda biiylitiilmiis olarak sunulmustur.

Resim 31/6’da isaretlenen O3 seviyesinden alman 2*1*1 mm’lik Ornegin histolojik
incelemesinde damar duvarinda yaygin hasar, kontrast maddenin ekstravazasyonu oldugu
gosterilmistir (H&E, x20).

Resim 31/7a ve 7b’de plastinasyon uygulanmmg amputat goriintiilenmistir. Ozellikle
makroskopik, diseksiyon sonrasi ve plastinasyon goriintiilerinin esdes goriintii olusturdugu

gosterilmistir.(Resim 31 / 1a ve 7a, Ib ve 7b )
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK P Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +

1St X HISTOLOJIK INCELEME
MKT Genis Ezici (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (-)
Resim 32:
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Resim 32/1a ve 1b’de genis ezici yaralanma ile D1 seviyesinden total kopmus amputat volar
ve dorsal yiizleri makroskopik olarak goriintiilenmistir

Resim 32/2 Konvansiyonel anjio anlik gorlintiide parmak amputatda (3. arkin) fizyolojik
olarak doldugu ve damarsal agin intakt oldugu gosterilmistir.

Resim 32/3’de ¢ok kesit aksiyel BT goriintillerinde ulnar ve radyal taraf arterler
izdiistimlerinde kontrast tutulumu ve biitiinliikk oldugu (7. dilim:14mm:D2 seviyesi) gosterilmistir.

Resim 32/4a, 4b, 4c’de 3 boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde, damarsal yapinin
salim oldugu, tesbih taneleri goriintiisii (string image) olustugu gosterilmistir.

Resim 32/5a, 5b ve 5c’de cerrahi mikroskop altinda diseksiyon goriintiileri izlenmektedir.
Ulnar taraf D1 seviyesinde damar agindan, ¢evre dokulara kontrast madde boyali lateksin dagilimi ve
hasar varlig1 ile Radyal taraf D2 seviyesinde damarsal agda biitiinliik ve devamlilik gdsterilmistir

Resim 32/6’da aksiyel doku kesitlerinden 7.dilim D2 seviyesinde ulnar ve radyal taraf
arterlerde biitiinlik oldugu ve bulgularin, aksiyel BT goriintiileri bulgulariyla uyumlu oldugu
gosterilmistir.

Resim 32/7a’da Ulnar taraf D1 seviyesinden alinan 2*1*1 mm’lik 6rneklerin histolojik
incelemesinde, damar duvarinda hasar, endotelde fibrilasyon (dalgalanma) ,arter liimeninde fibrin piht1
birikimi gosterilmistir. (H&E, x10).

Resim 32/7b’de radyal taraf D2 seviyesinden alinan 2*1*1 mm &rnek histolojik incelemesinde
damar duvarinda konjesyon ve hasar endotelde diizensizlik, liimen igi fibrin piht1 varlig1 gosterilmistir.

(H&E, x20).
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CKET AKSIYEL DOKU KESITI
o DINAMIK AKSIVEL CKBT DISEKSIYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO KORONAL 3D VRT MIiKROSKOPIK P Prox.—Dist. PLAST.
. (2 mm.) A AR INCELEME
Prox. — Dist. Dist.— Pro On—Arka GORUNTU +

1St X HISTOLOJIK INCELEME
™ Genis Eic (+) (+) (-) ) ) (+) (+) (-) )
Resim 33:
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Resim 33/la ve 1b’de genis ezici yaralanma ile O3 seviyesinden total olarak kopmus
amputatin volar ve dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 33/2°de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal ve ulnar tarafta damarsal agin salim
oldugu gosterilmistir.

Resim 33/3a ve 3b’de mikrocerrahi diseksiyon sonrasi, D2 seviyesinde mikroskopik goriintiide
proper dijital arter ve dallarinda biitiinliiglin korundugu gosterilmistir.

Resim 33/4’de D2 seviyesinden alinan 2*1*1 mmlik 6rnek histolojik incelemede, arter duvar
kalinliginda incelme, dis muskuler tabakada 6dem, liimende fibrinz materyal birikimi ve obliterasyon

gosterilmistir (H&E, x20,).
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AKSIYEL DOKU KESIiTi

o DINAMIK Al(é]s(il\;{}::L CKBT DISEKSiYON SONRASI HISTOLOJIK (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLI MAK. GORUNTU ANJiO @ mm) KORONAL MIKROSKOPIK INCELEME Prox.—Dist. PLAST.
Prox. — Dist. Dist.— P;'o On—Arka GORUNTU +
1St X HISTOLOJIK INCELEME
Z5-4 Genis Ezici (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+) (+)
Resim 34:

* 3, 5b ve 7a numarali resimler biiyiitiilmiis sekilde gosterilmigtir.
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Resim 34/1a ve 1b’de genis ezici yaralanma ile D1 seviyesinden total olarak kopmus amputat
volar ve dorsal yiizleri makroskopik olarak gorintiilenmistir.

Resim 34/2°de konvansiyonel anjio anlik goriintiide her iki taraf arterde, devamliligin
olmadig1, dokular aras1 kontrast madde ekstravazasyonu oldugu gosterilmistir

Resim 34/3 Cok kesit aksiyel BT incelemelerde (8.dilim:16mm:D2 seviyesinde) radyal taraf
arter iz diisiimlerinde kontrast madde izlenirken, ulnar tarafda hasar nedeniyle kontrast madde
tutulumu olmadig1 gosterilmistir.

Resim 34/4a, 4b *de ii¢ boyutlu hacim sunum teknigi goriintiilerinde yogun kontrast dagilim
ve diizensizliginin ‘gdriintii giiriiltiisii > olusturdugu gosterilmistir.

Konvansiyonel anjio anlik goriintiide her iki taraf damar yataginda tespit edilen hastalik, ti¢
boyutlu hacim sunum teknigi goriintiileme yontemleriyle desteklenememistir. Diagnostik(tanisal) katki
saglayamamuistir.

Resim 34/5a ve S5b’de cerrahi diseksiyon sonrasi D1 ve D2 seviyelerinde damarsal agda
biitlinligiin ve devamliligin bozuldugu gosterilmistir.

Resim 34/6a’da kopmanin olustugu alana yakin mesafede D1 seviyesinden alman 2*1%*1
mmlik 6rnegin histolojik incelenmesinde, arter duvari ve endotel devamliligin kayboldugu, damar
duvarinda obliterasyon ve liimen igerisinde fibrin birikimi gosterilmistir .(H&E, x20)

Resim 34/6b’de D2 seviyesinden alinan 2*1*1 mmlik 6rnegin histolojik incelenmesinde

Damar c¢evresi ve damar duvarinda yaygin 6dem, kiicliik c¢apli arterlerde obliterasyon
gosterilmistir. (H&E, x10)

Resim 34/7a, 7b, 7c ’de amputata ait plastinasyon goriintiileri izlenmektedir

Makroskopik, diseksiyon ve platinasyon goriintiilerinin esdes goriintii (express image)
olusturdugu (Resim 34/ 1a ve 7b, 7c ve 1b )arasinda bir kez daha vurgulanmistir.

Resim 34/7a plastinasyon modelinde D1 seviyesinde arter goriintiisii, damarsal yatakta olusan

hasar1 ortaya koymaktadir.
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AKSIYEL DOKU KESIiTi

CKBT . .
: CKBT DISEKSIYON SONRASI R R (2 mm.)
OLGU YARALANMA SEKLi MAK. GORUNTU AKSIYEL KORONAL 3D VRT HISTOLOJIK Prox.—Dist.
(2 mm.) P iNCELEME
Dist.— Prox. On—Arka N N + N
. i HISTOLOJIK INCELEME

FD (-) (-) (-) (+) (-)
Resim 35:
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Resim 35/la ve 1b’de genis ezici yaralanma ile Ol seviyesinden total olarak kopmus
amputatin volar ve dorsal yiizleri goriintiilenmistir.

Resim 35/2°de dinamik anjio anlik goriintiilerde radyal ve ulnar tarafta damar i¢i radyoopak
maddenin giris ve ¢ikig yerlerinde damar cidarinda gollenme olusturdugu, O3 seviyesi ve distalinde
damarsal agin salim oldugu gosterilmistir.

Resim 35/3a ve 3b ’de mikrocerrahi diseksiyon sonrasi goriintillerden , O2 seviyesinde
damarsal yatakta biitiinlik oldugu ve kontast madde / boyali lateks karigimmin olagan seyri
gosterilmistir.

Resim 35/4’de 02 seviyesinden hasarli oldugu diisiiniilen alandan alinan
2*1*1 mm’lik 6rneklerin histolojik incelenmesinde endotelde diizensizlik, damar duvarinda
yaygin hasar ve kontrast madde karistmin dokular arasi mesafeye yogun olarak sizdig

gosterilmistir. ( H&E, x20)
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Resim 36: Avulze grubun kopma mesafelerine gore damar disi kanama ve 6dem miktarlart dagilimi

Tiim amputatlarda, travmaya ugrayan bolgelerden alinan (kopan amputatin proksimalinden)
2*1*1 mm’lik 6rneklerin histolojik incelenmesinde hepsi hasarli olarak tespit edildi.

Ayrica higbir amputatta venlerin limeninde radyoopak madde olmadig1 gosterildi. Ven yatagi
dolumu olmadig1 ve goriintiilerin arteriyel yataklara ait olduklar1 kanitlandi.

Damar i¢i uygulanan kontrast madde karigiminin, bir ugtan diger uca geri akimi
sonras1 liimenden c¢ikis1 aninda damar cidarinda radyoopak goéllenme olusturmasi damar
yataginin salim oldugunu goéstermistir.

Parmak amputatlar1 yaralanma sekillerine gore ¢ok kesitli BT ve devaminda 3D VRT
rekonstriiksiyonlarindan sonra hazirlanan;

1- Aksiyel doku kesitleri
2- Ilgili seviyelerdeki histolojik incelemeler beraber degerlendirme ve incelemeye almarak her iig
yaralanma tipinde amputatlarin koptugu seviyelerden parmak ucuna dogru ;

a) Damar digina kanama (hemoraji) : ; yok:0, az:1 ve ¢ok:2

b) Odem; yok:0, az:1 ve ¢ok:2

¢) Gruplar arasinda amputatlarin koptugu seviyeden parmak ucuna dogru olan mesafeler 10

esit birim olarak derecelendirilmistir.
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Resim 37: Genis ezici grubun kopma mesafelerine gére damar dig1 kanama ve 6dem miktarlar1 dagilimt
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Resim 38: Lokal ezici grubun kopma mesafelerine gére damar dig1 kanama ve 6dem miktarlar1 dagilimt

Lokal ve genis ezici gruplarda travmanin oldugu seviyede hemoraji siddetli sekilde basglarken
avulze grupta travmanin oldugu mesafeden daha uzakta (2 birim) oldugu sonucu bulunmustur. Lokal
ezici grupta sadece travmaya yakin bolgede siddetli damar dis1 kanama varken, genis ezici grupta
parmak ucuna dogru salim bdlgelerden sonra (damarsal yataklar) hemorajinin tekrar siddetlendigi
sonucu bulunmustur.

Lokal ve genis ezici gruplarda travmaya ugrayan alanlarda diffiiz, “ondiilan” seklinde artip
azalma gostermektedir. Avulze grupta ise travmaya ugrayan alandaki siddetli 6demin daha sonra orta
derecede seyredip tamamen kayboldugu gosterilmistir. Avulze grupta stromal 6dem, kollagen lifler
arasinda ayrilma ve damar duvarinda diizensizlik oldugu histolojik kesitlerde tek tek gosterilmistir.

Bulgulari ayn1 seviyeye karsilik gelen aksiyel doku kesitlerinin makroskopik goriintiileriyle

uyumlu oldugu gosterilmistir. (Resim 36, 37, 38)
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4.2. Verilerin Istatistiksel Analizi:

Calismamizda replante edilemeyen 23 parmak incelemeye almmustir. S6z konusu
parmaklardaki akim varliginin konvansiyonel ve 3 boyutlu anjio ile cerrahi mikroskop altinda
diseksiyon sonuclar1 karsilastirilarak, konvansiyonel anjio ve 3 boyutlu anjionun akim varligini tanida
ne kadar basarili olabilecegi arastirildi. Radyal ve Ulnar arterdeki akim varliginin replantasyonda
yeterli olabilecegi diisiiniilerek akimin yeterliligine yonelik testler yapildi. Kullanilan tani testlerinin

sonuglarinin uyumu i¢in Cohen'in kappa katsayis1 kullanildi. ROC parametrileri aragtirildi.

Istatistiksel analizler SPSS 16.0 for Windows paket programinda %95 giivenle yapildi. P>0,05

istatistiksel olarak anlamsiz, P<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Resim 39: El cerrah1 konvansiyonel anjio bulgular1 dagilim

Radyolog Radyolog Arastirmaci
Dinamik Anjio 3 boyutlu Anjio Kontrol
AKkim Var Akim Yok AKkim Var Akim Yok AKkim Var Akim Yok
£ Akim 18 1 8 1 18 1
£ Var
8 . Akl
m
= Yok 0 4 0 2 0 4

ECKA: El cerrah1 konvansiyonel anjio, Rad.KA: Radyolog konvansiyonel anjio,
ADK: Arastirmaci diseksiyon kontrol, Rad.3D: Radyolog 3 boyutlu anjio, (+): Akim var, (-): Akim yok

El cerrahinin konvansiyonel anjio bulgular1 ile mikrocerrahi diseksiyon bulgular1 ve
histolojik bulgular arasinda miikemmele yakin derecede uyusma oldugu gozlenmistir,.
Arterlerdeki akim patensi i¢in hesaplanan kappa katsayist 0,862 olarak bulunmus (p=0,001)

ve yanlis negatif sonu¢ olmadigindan ROC egrisi ¢izilememistir.
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Resim 40: El cerrahinin ii¢ boyutlu anjio bulgulari dagilim

Radyolog Radyolog Arastirmaci
Dinamik Anjio 3 boyutlu Anjio Kontrol
Akim Var  Akim Yok Akim Var  Akim Yok Akim Var  Akim Yok

= Akim

=

= Var 8 0 8 0 8 0

S

= Akim

=] Yok 1 2 0 3 1 2

EC3DVRT: El cerrah1 3 boyutlu anjio, Rad.KA: Radyolog konvansiyonel anjio,
ADK: Arastirmaci diseksiyon kontrol, R3IDVRT: Radyolog 3 boyutlu anjio, (+): Akim var, (-): Akim yok

Akim sonucu i¢in hesaplanan Kappa katsayis1 ise 0,744 olarak bulunmus (p=0,011) ve el

cerrahi ile diseksiyon buldugular1 arasinda énemli derecede uyusma oldugu gézlenmistir. Caligmada

yanlis pozitif sonu¢ olmadigindan ROC egrisi ¢izilememistir.

Tablo 5: Tiim gozlemcilerin damarlardaki akim patensi tanilar1

Akim Varhig Radyal Unlar
ECKA RKA EC3DVRT R3DVRT ADK [[ECKA RKA EC3DVRT R3DVRT ADK
AKim (+) 18 16 11 11 19 | 13 11 8 9 15
Akim (-) 5 7 0 0 4 | 10 12 3 2 8

ECKA: El cerrahi konvansiyonel (dinamik) anjio yorum, RKA: Radyolog konvansiyonel (dinamik) anjio yorum,
EC3DVRT: El cerrah1 3 boyutlu goriintii yorum, R3DVRT: Radyolog 3 boyutlu goriintii yorum,
ADK: Arastirmacinin mikrocerrahi diseksiyon ile mikroskopik kontrolii, (+)=Akim var, (-)=Akim yok
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Tablo 6: Amputatlarin yaralanma sekline gore Radyal taraf bulgular: dagilimm

— o~ ™ < [Te) dcflllfjsli()fslit( Diseksiyon Di?;tfiéon . )
YARALANMA | HASTA o) ) ) o) 3D;/ RT é\T"Sili'e' saglam b(damlar iﬁi (dam;r ici K'ﬁ”jw Yas IS%};EE“in D0zEy | DOMINANT
SEKLI NO % % % % g pgtelkr:si pataenlsni] damar (I)g::;trﬁl ° boya-lateks p:\tér:si (i) (Saat) EL
T T T | I T Jdoku - evamlilingy |, <@nsImi
gorintisu ) devamliliigi)
1-AU 11 | 21) |30 | 40) | 501) 1 1 1 47 3 2 (1) SAG
2-EK3 | 1(0) | 2¢1) | 3(0) | 4(0) | 5(0) 1 2171 | 2(1)/1 1 1 1 43| 3 1(1) | sAG
3-GA 11) | 2(1) | 30) | 40) | 5(1) 1 1 1 26| 4 22) | SAG
1- Lokal 4- K 11 | 2(1) |30) | 4¢1) | 5(1) 1 1 1 43 2 3(1) SAG
Ezici Grup [ 5- KA 11 | 2¢1) | 3() | 4(1) | 5(1) 1 3(2)/1 | 3@2)/1 1 1 1 49| 2 22) | SAG
6-TD 11) | 2(1) | 300) | 4(1) | 5(1) 1 1 1 41| 2 3(1) SoL
7-TY 11 | 21) |30 | 40) | 501) 1 3(1)/1 | 3(1)/1 1 1 1 37 3 2 (1) SAG
8-zS3 | 1(1) | 2¢1) [ 30) ] 4(1) | 5(0) 1 3(1)/1 1 1 1 34 4 2 (3) SAG
Toplam 7 16 3 16 30 4 8 8 8 23
9-BY 10) | 2(1) | 30) | 4(1) | 5(0) 1 2@2)/0 | 2270 0 1 0 36| 2 1) SoL
10-CT | 1(0) | 2(0) | 3(0) | 40) | 5(0) 1 3(1)/0 | 3(1)/0 0 1 1 48 | 4 1(1) SoL
11-FA | 10) | 2(0) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 1 1 1 25| 3 3(1) SoL
é‘rﬁ[‘)’”'ze 12-165 | 10) | 200) | 3(0) | 40) | 5(0) 0 0 0 38| 3 2(1) SAG
13-MA | 1) | 2¢1) [ 3(1) | 4¢1) | 5(1) 1 1 1 4 3 2 (3) SoL
14-MH | 1) | 21) [ 300) | 4(1) | 5(1) 1 3(2)/1 1 1 1 35 3 3(1) SoL
15-YH | 10) | 2(1) | 30) | 4(1) | 5(1) 1 1 1 54| 3 3(1) SoL
Toplam 2 8 3 20 20 3 4 6 5 21
16-EK2 | 1(1) | 20) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 1 3(1)/1 | 3(1)/1 1 1 1 43 3 1(1) SAG
17-FD | 1(1) | 2(1) | 3(0) | 4(1) | 5(0) 0 1 1 31 1 2(1) | SAG
18-103 | 1(1) | 2(0) | 3(0) | 4(0) | 5(0) 0 0 0 38| 3 13) | SAG
3- Genis 19-104 | 100) | 2(0) | 3(0) | 40) | 5(0) 0 0 0 38 3 1(3) SAG
Ezici Grup [20-MB | 1(1) | 2(0) | 3(0) | 4(0) | 5(1) 1 3(3)/0 1 1 1 44| 3 2(1) | SAG
21-MKT | 1(1) | 2¢1) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 1 3(2)/1 | 3(2)/1 1 1 1 35| 3 3(1) SoL
22-zM | 1(1) | 200) | 30) | 4(1) | 5(1) 1 1 1 57 2 2 (3) SoL
23-7S4 | 1(0) | 2(0) | 3(0) | 4(1) | 5(0) 0 3(2)/1 1 1 1 34 4 3(1) SAG
Toplam 6 4 0 20 20 3 5 6 6 22
Genel 15/23 | 28/46 | 6/69 | 56/92 |70/115| 10/11 17/23 20/23 19/23 66
Toplam
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Tablo 7: Amputatlarin yaralanma sekline gore Ulnar taraf bulgulari dagihim

_ o - < o g ,?(ksii(yellt Diseksiyon Diz:e)}klsiyon
s asta | | Z | | F | g | COURT | e | S| Camerie | amari | < | vag |IEM| ot
SEKLI NO % % % % % patensi patensi ddamar karigsimi boya-lateks patensi (v (Saat) EL
i ..Ok..u . | devamlililig) kar|§|m|v
gorintisu ) devamliliigi)
1- AU 10) | 2(1) | 30) | 4¢1) | 5(1) 1 1 1 47 3 2(1) SAG
2-EK3 | 1(1) | 2(1) | 3(1) | 4(1) | 5(1) 1 2 /1| 2(1)/1 1 1 1 43| 3 1(1) SAG
3-GA 1(1) | 2(1) | 30) | 4©0) | 5(1) 1 1 1 26| 4 2(2) SAG
1- Lokal 4-1K 1(1) | 2(1) | 30) | 4¢1) | 5(1) 1 1 1 43 2 3 (1) SAG
Ezici Grup | 5- KA 11) | 2(1) | 3¢1) | 4¢1) | 5(1) 1 32)/1 | 3(2)/1 1 1 1 49| 2 2(2) SAG
6-TD 11) | 2(1) | 30) | 4¢1) | 5(1) 1 1 1 M 2 3 (1) soL
7-TY 11) | 2(1) | 30) | 4¢1) | 5(1) 1 3M/1 | 3(1)/1 1 1 1 37| 3 2(1) SAG
8-2S3 | 1(1) | 2(1) | 300) | 40) | 5(0) 0 3(1)/0 0 1 0 34| 4 2 (3) SAG
Toplam 7 16 3 24 35 3 7 8 7 23
9-BY 11) | 201 | 3¢1) | 4¢1) | 5(1) 1 22)/1 | 2@2)/1 1 1 0 36 | 2 1(2) SoL
10-CT | 1(0) | 2(0) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 1 3M7/1 ] 3(1)/1 1 1 1 48| 4 1(1) SoL
11-FA | 1(1) | 2(1) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 1 1 0 25| 3 3(1) SoL
é‘rl’f“)’”'ze 12-165 | 1(0) | 2(0) | 3(0) | 40) | 5(0) 0 0 0 38| 3 2(1) SAG
13-MA | 1(0) | 2(1) | 3(0) | 40) | 5(1) 1 1 1 41 3 2 (3) SoL
14-MH | 1(1) | 2(1) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 1 3(2)/1 1 1 1 35| 3 3(1) SoL
15-YH | 1(0) | 2(1) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 1 1 1 54 | 3 3 (1) SoL
Toplam 3 10 3 20 30 3 6 6 4 21
16-EK2 | 1(1) | 2(0) | 3(0) | 4(0) | 5(0) 0 3(1)/0 | 3(1)/0 0 1 0 43| 3 1(1) SAG
17-FD | 1(1) | 2(1) | 3(0) | 4(0) | 5(0) 1 1 1 31 1 2(1) SAG
18-103 | 1(1) | 2(0) | 3(0) | 4(0) | 5(0) 0 0 0 38| 3 1(3) SAG
3-Genis  |19-104 | 1(0) | 2(0) | 3(0) | 4(0) | 5(0) 0 0 0 38| 3 1(3) SAG
Ezici Grup [20-MB | 1(1) | 2(0) | 3(0) | 4(0) | 5(1) 1 3(3)/1 1 1 1 44| 3 2(1) SAG
21-MKT | 1(0) | 2(0) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 0 3(2)/1 | 3(2)/1 1 1 1 35| 3 3 (1) soL
22-ZM | 1(1) | 2(0) | 3(0) | 4(1) | 5(1) 1 1 1 57 | 2 2 (3) SoL
23-7S4 | 1(0) | 2(0) | 3(0) | 4(0) | 5(0) 0 3(2)/0 0 1 0 34| 4 3 (1) SAG
Toplam 5 2 0 8 15 1 4 6 4 22
?e“e' 15/23 | 28/46 | 6/69 | 52/92 | 80/115| 7/11 17/23 | 20/23 | 15/23 66
oplam
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Tablo 8: Damarlarin salimligi ve skorlanmasi

K.Anj1io0 akim patensi

Tiim longutudinal hat

Aks1y§1 BT akim Saglam damar doku goriintiisii: Siipheli O1 seviyesi
patensi

3DVRT akim patensi | Tiim longutudinal hat

Aksiyel doku kesit Saglam damar doku goriintiisii: Siipheli O1 seviyesi
Diseksiyon }]l)aimar ici boya-lateks karisimi devamlililigi, pulpaya kadar tiim longutudinal
Diseksiyon /Pulpa Damar i¢i boya-lateks karigimi devamlililigt
Histoloj1 Damar dig1 kanama (x 5)

Histoloj1 Damar duvan biitiinliik (x 4)

Histoloj1 Damar duvan biitiinliik (x 3)

Histoloj1 Damar duvan biitiinliik (x 2)

Histoloj1 Damar liimeninde kontrast madde varligi (x 1)

Tablo 9: Amputatlarin replante edilebilme puan skorlamasi

OLGU YARSIEII“(AI‘EMA Radyal Taraf Skorlama Ulnar Taraf Skorlama
BY Avulze 8 20
CT Avulze 3 15
FA Avulze 12 14
MH Avulze 17 17
YH Avulze 14 14
10-5 Avulze 0] 0]
MA Avulze 18 10
AU Lokal ezici 11 14
EK-3 Lokal ezici 8 21
GA Lokal ezici 11 1
IK Lokal ezici 15 15
KA Lokal ezici 21 21
TD Lokal ezici 15 15
TY Lokal ezici 14 18
ZS-3 Lokal ezici 12 4
EK-2 Genigs ezici 16 1

Genis ezici

Genis ezici
MB Genigs ezici 10 1
MKT Genis ezici 18 14
M Genigs ezici 13 13
7S-4 Genis ezici 8 1
FD Genis ezici 9 6
MOR RENK : Skor 15 ve alt1 (Replantasyon sansi az)

BEYAZ RENK : Skor 15’in iizerinde (Replantasyon uygulanabilir)
Tim amputatlarda uygulanan goriintilleme ve inceleme yontemlerihistolojik bulgular

eklenerek retrospektif olarak ele alinip tablo 8 ve tablo 9’da oldugu gibi hesaplama yapilmistir.

Fizyolojik smirlarda saglam bir damar tanim igin radyal veya ulnar tarafta toplam skor: 21 olarak

hesapladigimizda Radyal veya ulnar tarafta 15 ve {izeri skoru olan amputatlarin replante edilebilme

sanslarinin oldugunu diislindiik
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5.TARTISMA VE SONUC

Replantasyon iglemi, yaralanma tipi, ortam kosullari, hasta 6zelligi, cerrah 6zelligi olmak
iizere; cok etkenli bir siirec igerir.

Replantasyon islemi sonrast damarlarda akim devamliliginin arastirilmasi ile ilgili birtakim
subjektif klinik gézlemler ve goriintiileme yontemleri kullanilmakta ve etkinlikleri sinanabilmektedir.

Literatiirde vaskiiler agin devamliligim1 yansitan bir¢cok goriintileme yoOntemleri ve
iistiinliiklerinden bahsedilmistir.(87)

Nagler ve ark.(92) hasta iizerinde uyguladiklar1 BT anjio ile bas ve boyun bdlgesinde
mikrovaskiiler damarlar1 tanimlamanin, konvansiyonel anjioya gore {istiin oldugunu ve mikrovaskuler
agm her hangi bir diizlemde dondiiriilerek daha net goriildiiglinii savunmuslardir.

Klein MB ve ark. (76) bas-boyun bolgesi alt extremite ve list extremitedel0 hasta iizerinde BT
anjio uygulayarak elde ettikleri goriintiilerle, operasyon aninda damarsal aglara ait goriintileri
karsilastirdiklarinda siirekli uyum oldugu sonucuna varmislardir.

Bogdan ve ark.(77) 14 hasta lizerinde uyguladiklar1 ¢ok kesitli BT anjio ve rekonstriiksiyonlart
sonrasi 6 hastada periferik vaskuler klinik muayene ile uyumlu oldugu ancak, iki hastada normal nabiz
varligima ragmen anormal 3DVRT goriintiiler ortaya ¢ikmustir.

Bizim caligmamizda; genis ezici gruba ait amputatta (Resim 27) BT anjio ve 3DVRT
incelenmesinde “goriintli gilirtiltiisii” varligi gosterilmistir. Diger on adet amputatda 3DVRT, K.anjio
ve diseksiyon gorintiileri arasinda siirekli korelasyon oldugu sonucuna varilmigtir.

Karcaaltincaba. M, Akata.D, Leblebicioglu.G ve ark.(78), 6 adet ¢ocuk hastadan 2’sine, tist
extemite i¢in ¢ok dilimli BT anjio ve {i¢ boyutlu hacim sunum teknigi uyguladiklarinda, olgularin el
damarlarinda akim patensi hakkinda yorum yapabilmisler ,ancak parmaklardaki damarsal yataklarin
salimligi hakkinda yorum yapamamuslardir.

Bizim ¢aligmamizda 11 olgudan 10’unda, ampute parmaklardaki damar yataklarinin tek basina
3DVRT inceleme ile yorumlanabildigi, hatta aksiyel BT dilimlerinin goriintiilerinin eklenmesi ile
beraber tanisal etkinligin arttig1 gosterilmistir.

Tregaskiss ve ark. (91). mikrovaskiiler damarlarn silikon lateks —kursun oksit karigimi
enjeksiyonu ile 3 boyutlu tomografik anjioda gostermislerdir

Raigosa M ve ark (79) 17 taze kadavrada lateks baryum siilfat karisimi uygulayarak, elde
metakarp diizeyinde arterler ve perforan dallarint BT anjio ve diseksiyon sonrasi bulgulari
karsilagtirmiglardir. Mikrocerrahi diseksiyon ve ¢ok kesit BT anjio arasinda degismez benzerlik
oldugu sonucuna ulagmislardir.

Bizim calismamizda ise damar i¢i uygulama, Iodiksanol/silikon lateks/toprak boya karisimi
arteriyel yol bir transduserle basing monitorii ve skopi cihazi monitériinde takip edilerek fizyolojik

basinglarda uyguland.
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Hsu CS ve ark. (85) yayinladiklar1 retrospektif ¢alismada, 10 adet ¢ocuk hasta grubuna
uygulanmig olan operasyon Oncesi, ¢ok dilimli BT anjiolarin 10’ununda, cerrahi yonteme yol
gosterdigi, fikir verdigi sonucuna ulagmiglardir. Ancak dinamik anjio goriintiilemeleri ile
karsilagtirmamiglardir.

Stenekes M.W ve ark. (18) tiimor nedeniyle amputasyon uygulanmis bir olguya ait ampute
elin plastinasyon goriintiileri sunmuglardir.

Gerekli etik kurallarin olusturulmasi ve ritiiellerin anlagilmasi sonrasi, ampute olan pargalarin
atilmast ve ¢ilirlimesi yerine, degerlendirilmesinin, kalic1 olabilmelerinin 6nemini vurgulamislardir.
Ancak diger tibbi goriintiileme yontemleriyle karsilagtirmalar1 yapmamuglardir.

Yang ve ark (86). 62 adet; Sprague-Dawney cinsi sigan kuyruklarinda olusturduklari, genis
ezici yaralanma sonrasi, hasara ugramayan damar segmentlerinde dahi trombiis olustugunu ortaya
koymuslardir. Avulze tip yaralanmalari ve smirlarini agiklamamuslardir.

Bizim c¢alismamizda Gzellikle avulze ve genis ezici yaralanmis amputatlarda histolojik
kesitlerde, damar igerisinde yogun fibrin varligi gosterilmis, bu alanlarda damar liimeninin kontast
madde ile dolu olmadigi, damar duvarlarinin oblitere oldugu gosterilmistir

Martin ML ve ark. ile Ofer A. ve ark. iki ayr1 ¢alismada, CKBT anjionun % 90-98 sensivite ve
%92-97  spesivite ile  konvansiyonel anjioya alternatif = olarak  kullanilabilecegini
vurgulamiglardir.(82.83)

Literatiirde diger sonuglar incelendiginde, Rieger ve ark(89) c¢ok dilim BT anjio yonteminin
sensivitesini %99, spesivitesini %87, Inaba ve ark (90) BT anjio yonteminin sensivite ve
spesivitesini %100’e yakin bulmuglardir.

Calismamizda da birden ¢ok goriintilleme yontemi ve gdzlemciler arasi, tam farklan ve
benzerlikleri ele almmigtir. El cerrahinin konvansiyonel anjio bulgularinin sensitivitesi %100,0 ve
spesivitesi %80,0 bulunmustur. El cerrahinin ¢ok kesitli BT anjio ve {i¢ boyutlu hacim sunumu
bulgularinin sensitivitesi %88,9 ve spesivitesi %100,0 bulunmustur.

Calismamizda tiim goriintiileme ve inceleme yontemlerini retrospektif olarak ele aldigimizda;
fizyolojik smirlarda saglam bir damar tanim igin radyal veya ulnar tarafta en fazla toplam skoru 21
olarak kabul ettigimizde, Radyal veya ulnar tarafta 10’un iizeri skoru olan amputatlarin replante
edilebilme sanslarinin oldugunu diistindiik.

Toplam 23 adet amputatdan 18’inin, bu kriterleri sagladigi ve replante edilebilir oldugu
sonucuna vardik. Replantasyon sansi az olanlardan 4’{inlin genis ezici, 2’sinin avulze gruba ait
oldugunu saptadik.

Dejong K. ve ark. tanimladigr gibi modifiye teknik kullanarak, plastinasyonun zorlu emdirme
siirecini ii¢ giin gibi kisa siirede oda sicakliginda tamamladik (65).

Plastinasyon yonteminin giincelligi ve sagladig1 yararlar diisiiniilecek olursa; hi¢ degilse kesin
replantasyon endikasyonu uygun goériilmemis amputatlarin, dig ortamda, otolizise ugramasi ve saprofit

bakterilerce enfestasyonu ile ¢iirlimesi yerine, plastinasyondan onceki son durumu fotograflayan, bu
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yontemin, gerek tip 6grencileri, gerekse klinisyenlerin (radyologlar) gesitli yaralanma sekillerine bagl
amputatlarda gerceklesen olaylarin dogasini gorsel olarak algilamalar1 ve tibbi goriintiileme
metodlarint yorumlarken, bu gorsel tecriibeleri kullanarak, diiz bir ekranda iki boyutda goriintii sansina
sahipken, 3D(ii¢ boyutlu) olarak zihinde canlanmas1 miimkiindiir.

Calismamizda dinamik anjionun , diseksiyon bulgular ile %100 e varan korelasyon avantaji
3DVRT goriintiilerin , aksiyel ¢ok dilim BT incelemelerle beraber , dinamik anjio bulgularina yakin
sonug vermesi bu yontemlerden en az birinin el cerrahisi giinliik pratiginde kullaniminin replantasyon
oncesi ve aninda faydali olabilecegini diistinmekteyiz.Kemik ve damarsal ag iliskisi hakkinda fikir
vererek ,replantasyonda uygulanacak olan kemik tamiri sekli , vaskiiler anostomoz i¢in ne uzunlukta
kemik kisaltma ihtiyact duyulacagi konusunda yol gostericidir.Anostomoz i¢in gerekli greft damar
capini,donor saha diseksiyonundan 6nce secebilmeyi saglar.

Aksiyel BT dilimlerinde birden fazla radyoopak madde sinyallerinin damar disi dokuya
extravazasyon mu, yoksa damar trasesinin izdiisimii mi oldugunu arastirdik. Elde ettigimiz
goriintileri retrospektif olarak tiim goriintiiler (Dinamik anjiografi, 3D VRT, Aksiyel doku dilim kesit,
mikrocerrahi diseksiyon goriintiileri) ile karsilastirdigimizda bu noktalarda goriintiilerin tekrar etmesi
nedeniyle iki nokta iist iiste isareti ( : ) goriintiisii (colon sign like image) seklinde isimlendirdik. Bu
noktalarin dijital arterlerin dallanma noktalarina (bifurkasyon) iz diisiimii oldugu, ekstravazasyon
olmadig gosterildi.

Ancak 3 boyutlu hacim sunum teknigi olusturulurken rekonstriiksiyon asamalarinda olusan
kayiplar ve parmak ucuna dogru kapiller agda damar ¢aplarinin oldukg¢a incelmesi ve iist iiste binen
kontrast maddenin ‘goriintii giiriltiisii’ olusturmasi, dinamik anjio goriintiilemeden eksik
yonlerindendir (98).

Calismamizda dinamik anjioda devamlilik oldugu halde, 3 boyutlu hacim sunum teknigi
gorilintiilerinde aralikli seyir nedemiyle, salim oldugunu diislindiigiimiiz bu damar yataklarinin
goriintiilerini teshih taneleri goriintiisii (string image) olarak isimlendirdik.

Plastinasyon uygulanmis amputat volar ve dorsal yiizleri goriintiilenmistir. Ozellikle
makroskopik, diseksiyon sonrasi ve plastinasyon goriintiilerinin esdes goriintiiler olusturduklar
gosterilmistir.

Calismamizda konvansiyonel anjio, 3 boyutlu goriintiileme , plastinasyon gibi goriintiileme
yontemlerinin; amputatda olusan hasarin dogasim1 ortaya koyabildigi, ampute parcalarin
degerlendirilebilir, kullanilabilir ve kalict olduklari, tamisal ek katki sagladiklari, uygulanacak

mikrocerahi yonteme yol gosterdikleri gerceklerini vurguladik.
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6. OZET

AMAC: Ust ekstremite damar yataklar1 bircok tibbi gériintiilleme ydntemiyle ,invaziv
veya non invaziv olarak incelenmektedir.

Parmak seviyesinde inceleme ve goriintiilemeler ile ilgili kisithliklar vardir

Bu ¢aligma parmak total amputasyonlarinin; damar yataklarina renklendirilmis lateks—
kontrast  karisimi uygulanarak konvansiyonel, 3 boyutlu anjiografik, plastinasyon gibi
gorilintiileme yontemleriyle inceleyerek;

1) Amputatda olusan hasarin dogasini ortaya koymayi,

2) Ampute parcalarin, degerlendirilebilir, kullanilabilir ve kalict olabilmelerini

3) Tanisal katki saglamay1

4) Uygulanacak mikrocerahi yonteme yol gostermeyi amaglar.

YONTEM: Bu amagla cesitli nedenlerle total ampute el parmaklarindan
replantasyonu uygun bulunmayan, yirmi ti¢ adet amputat degerlendirmeye alindu.

Amputatlar1 yaralanma sekillerine gore; lokal ezici, genis ezici ve avulze olmak iizere
iic gruba ayrilarak, yirmi {i¢ amputatdan on birine ¢ok kesitli BT ve 3 Boyutlu
rekonstriiksiyonlar dordiine plastinasyon uygulandi Diseksiyon ve histolojik bulgularla
damarsal yataklarda hasar veya biitiinliik kontrol edildi

Gorlintiiler , konusunda uzman ve tecriibeli el cerrahlar1 ve girisimsel radyologlar
tarafindan ¢ift kor olarak degerlendirildi.Tani testleri, ROC analizi uygulandi

Gozlemciler aras1 ve goriintiileme yontemleri arasi uyumlar arastirild .

BULGULAR: El cerrahinin konvansiyonel anjio bulgular ile mikrocerrahi diseksiyon
bulgularimiz ve histolojik bulgular arasinda miikemmele yakin derecede uyusma oldugu
gozlenmistir,.  Arterlerdeki akim patensi i¢in hesaplanan kappa katsayist 0,862 olarak
bulunmus (p=0,001) ve.yanlis negatif sonu¢ olmadigindan ROC egrisi ¢izilememistir.

CIKARIMLAR: CKBT’nin hizli olusu ve rekonstrilksiyon imkani olmasi
avantajlidir. Ancak 3 boyutlu goriintiiler, aksiyel kesitlerle beraber degerlendirilmelidir. Aksi
takdirde, duyarlilik ve 6zgiilliigli konvansiyonel anjiografiden diisiiktiir .

Amputatda olusan hasarin dogasini ortaya konabilir.Plastinasyon metoduyla amputatlar kalici
ve egitici olabilirler .

Girisimsel radyolologlar ve el cerrahlarinin total parmak amputasyonlarinda
replantasyon kararinda beraber karar verme etkinlikleri yiiksektir.Replantasyon aninda
amputata ve gilidiikk kisma ayr1 ayri damar i¢i non toksik kontrast ajanlarla uygulanmasi el
cerrahisine yardimci goriintiileme yontemleri olarak katki saglayacak ve replantasyon sonrasi

damarsal yatagin prognozunun takibinde faydali olacaktir.
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