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Visseral Donor Alanlar ve Kullanimlari

man

Ayecan Kayikgioglu®, Figen Ozgiir”, Yiicel Erk

OZET. Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahi’de kullanilan baslica viseral dokular omentum majus, mide, jejunum ve
kolondur. Laparotomi zorunlulugunun viseral alanlarin kullanimiarin ikinci plana itmesine ragmen, degisik vaka
gruplarinda kullanilma potansiyeline sahiplerdir. Uygun endikasyonda, tecriibeli bir ekiple diisiik mortalite ve
morbiditeye sahip bagarili rekonstriiktif sonuglar alinabilmektedir.

Anahtar Kelimeler .rekonstriiktif cerrahi .visseral doku greftleri.

SUMMARY. Omentum majus, stomach, jejunum and colon are the main visseral tissues which are commonly used
in Plastic and Reconstructive Surgery. Although laparotomy risks prevented their use to be the first choice in most
of the cases, they have a high potential of application in many different situations. With appropriate indication and

an expert surgical team, successful reconstructive results with low morbidity and mortality may be obtained.

Key Words .reconstructive surgery .visseral tissues grafts.

Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi, basit ve
komplikasyon riski dusiik yéntemlerden baslayarak;
riskli, uygulama guUglukleri igceren ve ancak
deneyimli ekiplerce gercgeklestirilebilecek zor
yontemlere dek uzanan blyulk bir teknik c¢esitlilige
sahiptir. Temel prensiplere sadik kalinarak, daima
basit tekniklerin 6n planda yer almasi ve sadece
gerekli olgularda komplike wve riski ylksek
yontemlerin kullanilmasi esastir. Kisith bir vaka
grubunda, rekonstriiksiyonun ancak iyi planlanmig
komplike yontemlerin tecribeli bir ekip tarafindan
gerceklestiriimesiyle saglanabilecedi unutul-
mamalidir.

Viseral alanlar plastik cerrahlarin sik olmamakla
birlikte, zaman zaman kullandiklar bir donér
alandir. Cesitli alternatif yéntemlere bagvurarak
laparotomi riskinden kaginiimasi dogaldir. Ancak
alternatif yéntemlerin kullanilamadigi veya viseral
donér materyalle daha iyi sonug alinabilecegine
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inanilan vakalarda dikkatli ve titiz bir cerrahi
teknikle, viseral organlarin da kullanilabilecegi
hatirlanmalidir.

Plastik ve Rekonstriiktif Cerrahide kullanilan baslica
visseral dondr alanlar omentum majus, mide, je-
junum ve kolondur. Asagida sirasiyla bu dokulara
ait kullanim alaniar ve ozellikleri verilmektedir.

Omentum Majus

Cok degdisik amagclarla uzun saredir kullaniimakta
olan bir dokudur. Zengin vaskiler ve lenfatik yapis;,
kolay sekil alabilmesi, mikrocerrahi transfer igin
uzun ve kalin pediklle sahip olmasi ve Uzerine deri
greftinin rahatlikla uygulanabilmesi ekstraperitoneal
amagcla kullanilabilecek degerli bir doku olmasini
sadlamistir. 1936'da O'Shaughnessy kalbin re-
vaskularizasyonunda, 1963'de Kiricuta gégus duvar
defektlerinin  kapatiimasinda omentumdan fay-
dalanmislardir. Goldsmith 1966’da kronik lenfédem
tedavisinde yararlanmis, yine Goldsmith 1970'de
ekspoze karotid arterleri omentum ile sararak
boyunda uygulamistir' 2*#°®7_ Serbest flep olarak
1972'de MclLean ve Buncke skalp rekonstriik-
siyonunda  kullanmiglardir®.  iskemik  dokulan
omentum ile revaskilarize etme udrasi mikro-
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vaskller cerahinin de kullanima girmesi ile
ekstremitelere ve bas boyun bolgesine de
ulasmeglir. Arnold 1976'da meme rekonstrik-
siyonunda, ‘Wallace 1979'da fasiyel atrofi
olgularinda omentumdan faydalanmislardir® "

Omentum ortalama 25 x 35 cm boyutlarinda,
midenin buylk kurvatird ile transvers kolon
arasinda, ince, vaskuler ve yag dokudan zengin bir
tabaka halindedir. Kanlanmasi sad ve sol gastro-
epiploik arterler araciifiyladir ve genellikle sagdaki
dominanttir. Damarsal yapisinin dikkatli ve planh
kullanimi ile pedikilli olarak wviicufta her yere
ulasabilecedi gosterilmigtir®'" 1213141

Omentum, skalp ve kraniumun masif defektlerinin
rekonstriksiyonunda serbest flep olarak deri grefti
ile  birlikte kullanilabilecek  bir  dokudur® ™.
Hemifasiyal atrofi olgularinda, yuzin travmatik
defektlerinin  rekonstriksiyonunda, omentuma
midenin buydk kurvatirinden hazirlanan bir
segmentin dahil ediimesiyle de agdiz tabam ve
servikal 6zofagus rekonstriiksiyonunda kullanilabilir.
Omental dokunun prefabrikasyonuyla deri yanisira
kas, kikirdak ve kemigin revaskilarize edilebildigi
gosterilmistir. Boylelikle omentum majusun lapa-
rotomi risklerinin géze ahindig: olguiarda pek ¢ok
degisik amaci saglayabilecek potansiyele sahip
olduju ortaya gikmaktadir''>"*"®"". Kronik
lenfodem tedavisindeki kullanimi  cok basaril
-sonutlar vermemistir'.

Mide

Midenin baslica kullanim alani &zofagus re-
konstritksiyonudur®'™*®. 1895 yilinda Biondi
ozofagus replasmaninin midenin servikal bolgeye
¢ekilmesiyle yapilabilecedini  one  sUrmustar.
1920'de Kirschner iki agsamall bir teknik kullanmis,
1960'da Ong ve Lee torakotomi uygulayarak mideyi
boyuna tagimiglardir. 1978 yilinda Orringer ve
Sloan torakotomi yapmadan kint diseksiyonla
ozofagusun cikartilmas: ve mide-farinks anas-
tomozunun gerceklestiriimesini tanimiamiglardir. Bu
uygulamayla "gastric pull up" poptlarite kazanmig
ve halen 6zofagusun total rekonstriksiyonu igin ilk
secenek olmay! basarmistir. Tek bir anastomozla
mide gibi ok iyi kanlanan bir dokunun taginmasi
avantajlari yanisira toraks icin de yapilan kunt
diseksiyona bagll dezavantajlan iceren ve yuksek
mortalitesi olan bir prosedtrdur'®.

Mide omentum ile birlikte agiz tabani ve servikal
dzofagus rekonstriksiyonunda kullanilabilen bir
dokudur'®"”. Midenin adiz tabanina transferinde ilk
akla gelen soru asit sekresyonunun problem olup
olmadigidir. Asit sekresyonunda dnemli faktérierden
birisi vagal stimulustur. Ancak vagal stimulus
yoklugunda dahi belirgin asit sekresyonu ortaya
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ctkabilmektedir. Midenin transferinden sonra asit
sekresyonunun siratle azaldigi ve transferini
takiben highir asamada asit sekresyonuna ait
prablem ortaya ¢ikmadidi bildirilmektedir'®.

Jejunum

1906 yilinda ilk kez Carrel kopeklerde otojen
badirsak transferini tanimlamistir. 1946'da
Longmire ve Ravitch intestinal segmentleri boyunda
deri tipleri ile birlikte kullanmislardir. 1958'de
Seidenberg boyuna serbest jejunum transferini
once koépekte daha sonra klinikte gergeklegtirmistir.
Mikrocerrahi tekniklerin gelismesiyle bugiin pek ¢ok
merkezde serbest jejunum transferi basariyla
uygulanmaktad|r15,18,19,20,21,2223,2425,26.

Serbest jejunum transferi 20 cm ye kadar olan
hipofarinks ve servikal 06zofagus rekonstrik-
siyonlarinda gunumizde standart teknik haline
gelmistir. Treitz ligamanindan 40-90 cm birakilarak
transilluminasyonla uygun bir jejunum lupu
secilmelidir.  Jejunum segmentlerinin  transferi
esnasinda bazi ekipler jejunumu sogutarak sakiayip
mimkan olan en sdratli bigimde vaskiler anas-
tomozlari gerceklestirmeyi tercih ederken, karsit
gorustekiler sogutma islemine gerek olmadigini ve
hatta mukozal iskemi siresinin uzamasinin mukus
sekresyonunu azaltarak faydali olabilecegdini iddia
etmektedirler™ %%

Flebin monitérizasyonu i¢in ufak bir jejunum
segmentinin insizyon hattindan disariya ¢ikartiimasi
veya bir silikon pencere olusturularak flebin gézlem
altinda‘tutulmasi faydali olabilir'®. Serbest jejunum
transferleri ile vyapilan faringo-6zofajiyal ‘re-
konstritksiyonlarda basarinin kas deri fleplerine ve
diger yontemlere oranla yiksek oldudu ve flebin
halinde yeni bir segmentin
transferinin  gerceklestirilebilece@i  bildirilmek-
tedir1924,25.

Kolon

1911 yihinda Kelling transvers kolon ile ézofagusu
rekonstritkte etmistir'®. Daha sonraki yillarda
kolonun dider boélumieri de denenmistir. Bugln
vaskuler stabilitesi agisindan en g¢ok tercih edilen
kisim sol kolondur. Kolon midenin “pull up"
prosedurlerine uygun olmadi§i vakalarda 6zo-
fagusun total rekonstriksiyonunda ikinci secenek
olarak kullanilabilecek bir dokudur. ince barsak-
lardan farkli olarak Drummond'un marjinal arteri
araciigyla longitudinal beslenme paternine
sahiptir'®. Arteria ve vena colica media pedikilii ile
transvers ve inen kolon arka mediastenden veya
substernal alandan gegcirilerek boyuna transfer
edilebilir. Gerektiginde sag kolik arter ve venlerin
boyunda mikrocerrahi anastomozu ile dolagimi
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Visseral donér alanlar

guglendirilebili. En buyuk dezavantaji kolon
transferi ile gergeklestirilen bir 6zofagus
rekonstriksiyonu olgusunda boyunda, kolon mide
arasinda ve donér alanda olmak tzere toplam (g
adet kolonik anastomoz yapma zorunlulugudur. Bu
nedenle diger yéntemlerle karsilastinldiinda daha
ylksek morbidite ve mortaliteye sahiptir'.

Guncelligini koruyan ikinci bir kullanim alani vajen
rekonstriksiyonudur. Kolondan hazirlanan vas-
kularize bir segment ile vajen olusturulmasi hem
tumor eksizyonlari sonrasinda, hem de konjenital
vajinal atrezili vakalarda uygulanabilmektedir. Kolon
segmenti travmaya dayaniklidir ve yeterli lubri-
kasyona sahiptir. Yara kontraksiyonuna bagh
stenoz problemi olmadig: igin uzun sireli vajinal
dilatator apereylerin kullanimina gerek yoktur'>?".

Sonug

Viseral donoér alanlar, pek cok degisik olguda
rekonstriiksiyon potansiyeline sahiptir. Her ne kadar
laparotomi zorunlulugu kullanimlarini ikinci plana
itmisse de, iyi planlama ve tecrubeli ekip c¢alis-
masiyla basarili sonuglarin elde edilebildidi
unutulmamalidir. Tamér cerrahisi gibi yuksek riskli
kabul edilebilecek ve majér rekonstriktif iglemler
gerektirebilecek girisimlerde de dusuk morbidite ve
mortalite ile kullanilabilmesi énemlidir. Ayni hastaya
ikinci veya uglncu kez laparotomi yapilarak yeni
fleplerin hazirlanabilmesi, hem viseral bolgedeki
kaynak zenginligini géstermesi, hem de iyi teknik ve
hasta takibiyle morbidite ve mortalitenin disuk-
lugiina gostermek agisindan énemlidir'®?,

Viseral donér alanlar cerrahin dagarcijinda bu-
lunmasi gereken, basarili rekonstriktif sonuglar
verebilen zengin ve 6zgln niteliklere sahip bir doku
kaynagdir.
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